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Article	en	français	

Introduction:	Le	coroscanner	(CCTA)	est	soumis	à	des	artéfacts	de	mouvement	importants	

en	population	pédiatrique,	 ce	qui	 rend	 l’examen	non	 interpretable.	 L’essai	COROPEDIA	a	

pour	 but	 d’évaluer	 les	 algorithmes	 de	 correction	 de	 première	 (SSF1)	 et	 	 deuxième	

génération	 (SSF2)	 d’artéfacts	 de	 mouvement	 (MCA)	 chez	 des	 enfants	 bénéficiant	 d’un	

coroscanner.	

Matériels	 et	méthodes:	 Cet	 essai	 prospectif	 a	 inclus	 50	 enfants	 qui	 ont	 bénéficié	 d’une	

acquisition	par	coroscanner	à	 large	détecteur	(Revolution	CT,	GE	Healthcare).	Les	 images	

ont	été	reconstruites	par	SSF1	et	SFF2	(SnapShot	Freeze,	GE	Healthcare),	et	compare	aux	

images	issues	des	reconstructions	monophasiques	et	multiphasiques.	La	qualité	des	images	

a	 été	 évaluée	 par	 deux	 radiologues	 en	 évaluant	 les	 structures	 suivantes	 par	 une	 échelle	

semi	quantitative	à	4	niveaux	de	qualité:	les	segments	coronaires,	les	ostia	droit	et	gauche,	

la	 racine	 de	 l'aorte,	 le	 tronc	 de	 l’artère	 pulmonaire,	 la	 valve	 aortique	 et	 les	 cavités	

cardiaques.	

Results:	Les	reconstructions	par	MCA	ont	été	réalisées	chez	47	patients	(âge	moyen	5.2	±	

4.7	years,	 rythme	cardiaque	95	±	27	bpm,	et	variation	du	rythme	cardiaque	13	±	8	bpm)	

sur	 un	 total	 de	 6900	 structures.	 Les	 reconstructions	 SSF2	 permettent	 d'obtenir	 plus	

d'images	de	qualité	diagnostique	(respectivement	99.3%	vs.	93.5%	et	91.5%,	P<0.05)	et	de	

qualité	 optimale	 optimale	 (respectivement	 89.5%	 vs.	 66.1%	 et	 55.6%,	 P<0.05)	 que	 les	

reconstructions	 SSF1	 et	 monophasiques.	 Comparativement	 aux	 reconstructions	

multiphasiques	 les	reconstructions	SSF2	ont	une	proportion	équivalente	de	structures	de	

qualité	 diagnostique	 (99.6%	 vs.	 99.3%,	 P=0.5)	 mais	 une	 proportion	 plus	 grande	 de	

structures	de	qualité	optimale(89.5%	vs.	79.6%	P<0.05).	

Conclusion:SSF2	améliore	 la	qualité	d’image	en	réduisant	 les	artéfacts	de	mouvement	et	

pourrait	 en	 acquisition	monophasique	 	pemettre	d’obtenir	une	 image	équivalente	 à	 celle	

des	acquisitions	multiphasiques.	

Clinical	 trial	 registration:	 (NCT03194763)	

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03194763.	

	

	

	

Introduction	

Le	coroscanner	est	à	 l’heure	actuelle	 l’examen	d’imagerie	de	référence	pour	 l’exploration	

coronaire	 de	 manière	 non	 invasive	 dans	 le	 cadre	 des	 cardiopathies	 congénitales	 de	
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l’enfant.1-3.	 Parallèlement,	 le	 recours	 au	 coroscanner	 a	 augmenté	 dans	 les	 indications	

pédiatriques	 en	 complément	 de	 l’échographie	 cardiaque	 dans	 les	 situations	 suivantes:	

anomalies	de	naissance	 coronaires	 issues	de	 l’artère	pulmonaire	 (ALCAPA	et	ARCAPA)	 4,	

syncope	ou	mort	subite	avec	suspicion	d’anomalie	de	naissance	ou	de	trajet	des	coronaires	

en	 topographie	 inter	 aorto-pulmonaire	 ou	 intra-myocardique,	 suspicion	 de	 croisement	

entre	le	tronc	commun	coronaire	et	l’infundibulum	pulmonaire	chez	les	patients	porteurs	

de	tétralogies	de	Fallot	avant	chirurgie	5,	ainsi	que	dans	la	recherche	de	complications	post-	

opératoires	après	réimplantation	des	artères	coronaires	(Transposition	des	gros	vaisseaux	

traité	par	switch	artériel,	procédure	de	ROSS,	ALCAPA,	ARCAPA)	1,	6.	

Cependant,	 l’utilisation	 du	 coroscanner	 en	 pathologie	 pédiatrique	 est	 limitée	 par	

l’exposition	des	enfants	aux	radiations	ionisantes	et	par	la	faible	résolution	temporelle	du	

scanner	 qui	 est	 responsable	 d’artéfacts	 de	 flou	 sur	 les	 structures	 cardiaques	 mobiles,	

notamment	à	cause	de	la	fréquence	cardiaque	élevée	de	l’enfant.	7	

Pour	réduire	la	dose	délivrée	au	patient	et	améliorer	la	résolution	temporelle	du	scanner,	

les	industriels	ont	développé	plusieurs	types	d’hardwares	et	softwares.	

En	premier	 lieu,	 l’acquisition	monophasique	prospective	a	permis	de	réduire	 l’irradiation	

de	58	à	85%	dans	la	littérature	8.	Par	ailleurs,	l’amélioration	des	hardwares	(scanner	Dual-

source	 CT,	 vitesse	 de	 rotation	 du	 statif,	 augmentation	 du	 pitch,	 détecteurs	 plus	 large)	 a	

permis	une	optimisation	de	la	résolution	temporelle	aux	alentours	de	75	msec	9,	10.	

Ainsi,	 avec	 une	 vitesse	 de	 déplacement	 des	 artères	 coronaires	 pouvant	 aller	 jusqu'à	

35mm/s,	 les	 images	acquises	avec	une	résolution	spatiale	de	75msec	sont	associées	à	un	

écart	maximal	 estimé	 à	 3,6mm	 (0.075	s	 x	 35	mm/s).	 11,	12	 En	 population	 pédiatrique,	 cet	

écart	 peut	 représenter	 plusieurs	 fois	 le	 diamètre	 de	 l'artère	 coronaire	 et	 a	 pour	

conséquence	 de	 fréquents	 artéfacts	 de	 mouvements	 responsables	 d'examens	 non	

diagnostiques.	13,	14De	plus,	chez	 l'enfant	 la	qualité	de	 l'image	est	moindre	en	raison	de	 la	

faible	durée	de	la	phase	de	relaxation	isovolumique,	ce	qui	conduit	à	souvent	réaliser	une	

acquisition	multiphasique	15.	

Le	 développent	 d'algorithme	 de	 correction	 d'artéfacts	 de	 mouvement	 	 (MCA:	 SnapShot	

Freeze,	GE	healthcare)	a	permis	de	réduire	ces	artéfacts.	Plusieurs	études	ont	rapporté	une	

amélioration	des	performances	diagnostiques	du	coroscanner	chez	l'adulte	en	utilisant	un	

algorithme	 de	 correction	 d'artéfacts	 de	mouvements	 16-25.	 Plus	 récemment,	 une	 seconde	

génération	de	MCA	a	été	développée	et	a	permis	d'obtenir	de	meilleures	reconstructions	de	

l'arbre	 coronaire,	 des	 cavités	 cardiaques,	 des	 ostia	 coronaires,	 des	 gros	 vaisseaux	 et	 des	
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valves.	 Par	 contre,	 l'amélioration	 de	 l'image	 et	 la	 réduction	 de	 dose	 délivrée	 au	 patient	

permise	par	l'utilisation	n’ont	pas	été	évaluées	en	population	pédiatrique.	

Le	 but	 de	 cette	 étude	 prospective	 est	 de	 comparer	 la	 qualité	 d'image	 des	 structures	

cardiaques	 en	 utilisant	 des	 algorithmes	 de	 correction	 d'artéfacts	 de	 mouvement	 de	

première	 (SSF1)	 et	deuxième	générations	 (SSF2)	 ainsi	 que	 les	 reconstructions	 standards	

chez	des	enfants	bénéficiant	d'un	coroscanner.	

	

	

	

Matériel	et	méthodes	

Population	

L’étude	 prospective	 COROPEDIA	 s’est	 déroulée	 de	mai	 2017	 à	mars	 2018	 dans	 l’hôpital	

Arnaud	de	Villeneuve	à	Montpellier,	centre	de	référence	en	cardiopathies	congénitales.	

Les	 patients	 inclus	 étaient	 des	 enfants	 (Age<18	 ans),	 porteurs	 d’une	 cardiopathie	

congénitale	et	nécessitant	une	évaluation	des	artères	coronaires	par	scanner.	

Le	critère	d’exclusion	était	l’allergie	au	produit	de	contraste	iodé.	

	

Aspects	Ethiques	

L’essai	 remplissait	 les	 accords	 de	 bonnes	 pratiques	 cliniques	 et	 les	 principes	 de	 la	

déclaration	d’Helsinki.	

Il	 a	 été	 approuvé	 par	 le	 comité	 d’Ethique	 (2017-A00909-44)	 et	 enregistré	 sur	

ClinicalTrials.gov	(NCT03194763).	

Les	consentements	ont	été	obtenus	auprès	des	parents	ou	tuteurs	légaux	des	enfants.	

	

Protocole	du	Coroscanner	Pédiatrique	

Le	 protocole	 consistait	 en	 une	 acquisition	 prospective	 déclenchée	 par	 le	 gating	 ECG,	

réalisée	sur	un	battement	cardiaque	par	un	scanner	à	256	détecteurs	(16	cm	dans	l’axe	z)	

(Revolution	CT,	General	Healthcare,	Milwaukee,	USA).	

Des	valeurs	basses	de	kilovoltage	ont	été	privilégiées	pour	optimiser	le	signal	et	améliorer	

le	rapport	signal/	bruit	de	l'iode(70kv	pour	les	enfants	pesant	de	moins	de	12kg,	80kv	pour	

les	enfants	pesant	entre	12	et	35	kg	et	100kv	pour	les	enfants	pensant	plus	de	35kg)	26,	27.	
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Les	 valeurs	 d’acquisition	 étaient	 les	 suivantes	:	 temps	 de	 rotation	 court	 de	 0,28	 s,	

l’épaisseur	des	 coupes	de	0,625	x	0,625	mm	pour	 l’acquisition	et	 la	 reconstruction	et	un	

index	de	bruit	de	24.	

L’acquisition	était	réalisée	de	25	à	75%	de	l’espace	R-R.	

Tout	 les	 patients	 ont	 bénéficié	 d’une	 injection	 par	 bolus	 de	 produit	 de	 contraste	 iodé	

(Iomeron	400mg/mL	à	2mL	par	kg	IV,	Bracco,	s.p.a.,	Milan,	Italy),	suivi	d’un	bolus	de	sérum	

salé	de	10mL.	

L’injection	 était	 déclenchée	 manuellement,	 sous	 contrôle	 du	 radiologue,	 à	 un	 débit	 de	

1,5mL/min	à	4mL/min	selon	l’âge	du	patient	et	les	capacités	du	système	de	perfusion.	

Concernant	 la	 prémédication,	 une	 heure	 avant	 l’examen	 les	 patients	 dont	 le	 rythme	

cardiaque	 excédait	 70	 battements	 par	 minute	 (bpm)	 ont	 bénéficié	 d’un	 traitement	 béta	

bloquant	(Propranolol	0,5	mg/kg,	PO).	

De	plus,	une	sédation	vigile	était	prescrite	en	cas	de	besoin	par	Hydroxyzine	(1	mg/kg,	PO)	

et/ou	Midazolam	(0,2mg/kg,	PO).	

Aucun	enfant	n’a	eu	besoin	d’anesthésie	générale.	

	

Reconstructions	d’images	

Quatre	 reconstructions	 d’images	 ont	 été	 réalisées	:	 une	 reconstruction	 monophasique	

conventionnelle,	une	reconstruction	multiphasique	de	25	à	85%	de	l’intervalle	R-R	et	deux	

autres	 reconstructions	 monophasiques	 avec	 post-traitement	 par	 algorithme	 de	

reconstruction	de	première	(SSF1)	et	seconde	génération	(SSF2).	

Chaque	algorithme	de	reconstruction	(SnapShot	Freeze,	GE	Healthcare)	a	été	appliqué	sur	

les	 données	 brutes	 de	 l’acquisition	 monophasique,	 qui	 correspondait	 à	 la	 diastole		

ventriculaire	chez	les	patients		présentant	un	rythme	cardiaque	inférieur	à	80	bpm	et	à	la	

systole	ventriculaire	chez	les	patients	présentant	un	rythme	cardiaque	supérieur	à	80	bpm.	

L’algorithme	 réalisait	 un	 suivi	 automatique	 des	 structures	 cardiaques,	 en	 utilisant	 les	

phases	cardiaques	adjacentes	pour	déterminer	 les	caractéristiques	du	mouvement	(trajet	

et	vitesse).	

En	 déterminant	 la	 position	 de	 l’objet	 au	 sein	 de	 la	 structure	 cardiaque	 et	 le	mouvement	

général	du	volume	exploré,	 l’algorithme	permettait	d'atténuer	 	 les	mouvements	résiduels	

au	sein	de	l’image.	18	25	
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Analyse	d’images	

Les	 images	 reconstruites	 ont	 été	 analysées,	 en	 aveugle,	 par	 deux	 radiologues	 avec	 des	

niveaux	 d’expérience	 différents	 (2	 ans	 et	 10	 ans	 d’expérience).	 Concernant	 l’acquisition	

multiphasique	7	phases	ont	été	analysées	individuellement	sur	chaque	examen	(de	25	à	85	

%	du	cycle	cardiaque	avec	10%	d’écart	entre	chaque	phase)	en	retenant	le	score	maximal	

de	chaque	structure.	

Les	structures	analysées	étaient	l’arbre	coronaire,	segmenté	selon	les	recommandations	de	

l’American	 Heart	 Association	 28,	 les	 ostia	 coronaires,	 la	 racine	 de	 l’aorte,	 l’artère	

pulmonaire,	la	valve	aortique	et	les	cavités	cardiaques.		

La	qualité	de	 l’image	était	 déterminée	 selon	 l’échelle	 semi	quantitative	de	Likert	 16,	 en	4	

niveau	de	qualité	;	Excellente	(4	points):	peu	ou	pas	d’artéfacts	de	mouvements,	Bonne	(3	

points):	Artéfatcs	de	mouvements	modérés,	Adéquate	(2	points):	Artéfacts	de	mouvement	

permettant	une	analyse	de	l’image,	Non	diagnostique	(1	points):	Artéfacts	de	mouvements	

important	ne	permettant	pas	l’analyse	de	l’image.	

En	 cas	 de	 désaccord	 entre	 les	 deux	 observateurs,	 la	moyenne	 des	 scores	 a	 été	 prise	 en	

compte.	

Les	 images	 avec	 un	 score	 qualité	 supérieur	 	 ou	 égal	 à	 2	 étaient	 considérées	 comme	

suffisantes	pour	le	diagnostique.	

Les	 images	 avec	 un	 score	 qualité	 supérieur	 ou	 égal	 à	 3	 étaient	 considérées	 comme	

optimales	pour	le	diagnostique.	

	

Evaluation	de	la	dose	reçue	

La	dose	délivrée	au	patient	était	quantifiée	par	la	dose	efficace.	

Elle	est	obtenue	à	partir	du	produit	dose	longueur,	enregistré	au	cours	des	examens	et	 le	

coefficient	de	conversion	par	Deak	et	al	29.	

Analyse	statistique	

Les	 caractéristiques	 des	 patients	 étaient	 décrites	 en	 proportions	 pour	 les	 variables	

quantitatives	et	en	moyennes	avec	déviations	standards	pour	les	variables	qualitatives.	

La	 proportion	 de	 structures	 visualisées	 avec	 une	 qualité	 d'image	 suffisante	 pour	 le	

diagnostic	(score	de	qualité	≥	à	2)	était	comparée	entre	 la	série	 traitée	par	 le	SSF2	et	 les	

trois	autres	séries	par	le	test	statistique	de	Mc	Némar.	

Le	même	test	statistique	a	été	utilisé	pour	la	comparaison	de	la	proportion	des	structures	

de	 qualité	 d'image	 optimale	 pour	 le	 diagnostic	 (score	 de	 qualité	 ≥	 3)	 et	 pour	 comparer	
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l’amélioration	ou	la	dégradation	des	artéfacts	de	mouvement	en	utilisant	la	reconstruction	

SSF2	par	rapport	aux	autres	reconstructions.	

L’agrément	interobservateur	était	mesuré	par	le	coefficient	Kappa	de	Cohen	(30)	

L’analyse	statistique	était	réalisée	avec	un	risque	alpha	de	5%.	

	

	

	

Résultats	

Dans	 l’essai	 clinique	 COROPEDIA,	 50	 enfants	 ont	 été	 inclus	 consécutivement	 et	 47	

coroscanners	ont	été	post	traités	par	algorithme	de	correction	des	artéfacts	de	mouvement.	

Trois	patients	ont	été	exclus	en	raison	d’un	champs	d’exploration	inadéquat,	ne	permettant	

pas	l’utilisation	d’algorithmes	de	post	traitement.	

Pour	 les	 47	 enfants	 inclus,	 l’âge	moyen,	 le	 rythme	 cardiaque	 et	 la	 variabilité	 du	 rythme	

cardiaque	étaient	respectivement	de	5,2+-4,7	ans,	95+-27bpm	et13+-8	bpm.	

Chacun	des	enfants	a	bénéficié	de	traitement	bradycardisant	(propranolol	0,5mg/kg	PO)	et	

une	sédation	(hydroxyzine		1mg/kg	PO).	

Pour	25	d’entre	eux,	tous	âgés	de	moins	de	6	ans,	un	complément	de	sédation	a	été	réalisée	

(midazolam	0,2	mg/kg	PO).	

Aucune	anesthésie	générale	n’a	été	nécessaire.	

Aucun	 effet	 secondaire	 lié	 aux	 bétabloquants,	 à	 la	 sédation	 ou	 au	 coroscanner	 n’a	 été	

relevé.	

La	dose	moyenne	délivrée	a	été	de	1,0+-0,4mSv.	

Un	total	de	6900	structures	cardiaques	a	été	évalué	par	chaque	radiologue.	

	

Structures	interprétables	vs	non	interprétables	(Table	1)	

Le	nombre	de	structures	interprétables	(score	de	qualité	≥	à	2)	par	SSF2	est	supérieur	par	

rapport	 aux	 reconstructions	 SSF1	 (99,	3%	 vs	 93,5%,	 p<0,05)	 et	 aux	 reconstructions	

monophasiques	classiques	(99,3%	vs	91,5	%,	P<0,05).	

Les	reconstructions	SSF2	permettent,	en	particulier,	une	amélioration	des	segments	de	 la	

coronaire	droite	(CD1,	CD2	et	CD3)	et	du	réseau	marginal	(Cx1,	Cx2	et	marginale),	avec	un	

gain	 de	 taux	 d’interprétation	 de	 15,5%	 et	 15,2%	 respectivement,	 par	 rapport	 à	 la	

reconstruction	issue	des	données	brutes	sans	algorithme.	
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Le	taux	de	structures	interprétables	est	plus	élevé	sur	les	images	post	traitées	par		SSF1	par	

rapport	 aux	 reconstructions	monophasiques	 conventionnelles	 (93,5%	vs	91,5%,	p<0,05),	

mais	reste	inférieur	par	rapport	aux	reconstructions	issues	de	l’acquisition	multiphasique	

(93,5%	vs	99,6%,	p<0,05).	Le	taux	de	structures	interprétables	est	supérieur	sur	les	images	

issues	 de	 l’acquisition	 multiphasique	 par	 rapport	 à	 celles	 issues	 de	 l’acquisition	

monophasique	(99,6%	vs	91,5%,	p<0,05).	

	

Structures	optimales	vs	non	optimales	(Table2)	

La	 proportion	 de	 structures	 cardiaques	 avec	 une	 qualité	 d'image	 optimale	 pour	 le	

diagnostique	 (score	 de	 qualité	 ≥	 3)	 est	 significativement	 plus	 élevée	 en	 utilisant	 les	

reconstructions	 SSF2	 par	 rapport	 aux	 reconstructions	 monophasiques,	 SSF1	 ou	

multiphasiques	(respectivement	89,5%	vs	55,6%,	66,1%,	79,6%,	p<0.05).	

L'utilisation	 de	 SSF2	 améliore	 particulièrement	 les	 segments	 de	 la	 coronaire	 droite,	 de	

l'IVA	et	de	la	circonflexe,	et	double	la	proportion	de	segments	de	qualité	d'image	optimale	

pour	le	diagnostique	sur	ces	artères	par	rapport	aux	reconstructions	monophasiques.	

La	 proportion	 de	 structures	 cardiaques	 avec	 une	 qualité	 d'image	 optimale	 pour	 le	

diagnostique	 (score	 de	 qualité	 ≥	 3)	 est	 significativement	 plus	 élevée	 en	 utilisant	 les	

reconstructions	 SSF1	 par	 rapport	 aux	 reconstructions	monophasiques	 (66,1%	 vs	 55,6%,	

p<0.05)	mais	reste	inférieure	à	celle	obtenue	par	l'utilisation	de	l'algorithme	SSF2	(66,1%	

vs	89,5%,	P<0.05)	ou	aux	reconstructions	multiphasiques	(66,1%	vs	79,6%,	p<0,05).	

La	 proportion	 de	 structures	 cardiaques	 avec	 une	 qualité	 d'image	 optimale	 pour	 le	

diagnostique	 (score	 de	 qualité	 ≥	 3)	 est	 significativement	 plus	 élevée	 en	 utilisant	 les	

reconstructions	multiphasiques	par	rapport	aux	reconstructions	monophasiques	(79,6%	vs	

55,6%,	p<0.05).	

	

Proportion	de	structures	améliorées	(table	3)	

L’algorithme	SSF2	réduit	les	artéfacts	de	mouvements	dans,	respectivement,	68%,	53%	et	

51%	 des	 structures	 explorées	 par	 rapport	 aux	 reconstructions	 monophasiques,	 à	

l’algorithme	SSF1	et	aux	reconstructions	multiphasiques.	Conjointement,	la	reconstructions	

SSF2	 aggrave	 les	 	 artéfacts	 de	 mouvement	 dans	 1%,	 0%	 et15%	 par	 rapport	 aux	

reconstructions	monophasiques,	SSF1	et	multiphasiques,	respectivement.	Dans	chaque	cas,	

la	 reconstruction	 SSF2	 bénéficie	 d’un	 rapport	 Réduction/Aggravation	 des	 artéfacts	 de	

mouvement	 supérieur	 à	 chacune	 des	 trois	 autres	 reconstructions	 (P<0,05).	 Les	
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reconstructions	multiphasiques	améliorent	la	qualité	des	images	dans	47%	des	structures	

par	rapport	aux	acquisitions	monophasiques.	

	

Agrément	inter-observateur	

L'agrément	inter-observateur	est	modéré	(k=0.61	[0.58-0.64]).	

Les	différences	inter-observateurs	de	dénomination	des	segments	coronaires	ont	concerné	

la	 présence	 ou	 l'absence	 d'une	 marginale	 ou	 d'une	 diagonale	 dans	 15%	 des	 cas,	 de	 la	

branche	 rétro-ventriculaire	 postérieure	 issue	 du	 réseau	 droit	 dans	 13%,	 de	 la	 branche	

rétro-ventriculaire	postérieure	issue	du	réseau	gauche	dans	9%	et	de	la	diagonale	dans	4%	

des	cas,	liées	aux	variantes	anatomiques	inter-individuelles.	

Ces	segments	ont	été	exclus	de	l'analyse.	

	

	

	

Discussion	

L'essai	 COROPEDIA,	 cohorte	 de	 47	 enfants	 porteurs	 d'une	 cardiopathie	 congénitale	

requérant	une	évaluation	coronaire	par	coroscanner,	évaluait	 l'amélioration	de	 la	qualité	

de	l'image	des	structures	cardiaques	obtenue	par	des	algorithmes	de	correction	d'artéfacts	

de	mouvements	de	première	et	deuxième	générations	et	par	rapport	aux	reconstructions	

monophasiques	et	multiphasiques.	

Cette	 étude	 prospective	 analysait,	 pour	 la	 première	 fois,	 la	 possibilité	 de	 remplacer	

l'acquisition	multiphasique	par	une	acquisition	monophasique	en	compensant	les	artéfacts	

de	mouvements		par	des	algorithmes	de	correction	d'artéfacts	de	mouvement.	

Le	but	de	cette	stratégie	est	de	réduire	la	dose	délivrée	au	patient	lors	de	la	réalisation	du	

coroscanner	en	conservant	une	qualité	d'image	satisfaisante	pour	le	diagnostique.	

	

Comparaison	entre	acquisitions	monophasiques	et	multiphasiques	standards		

En	 comparaison	 à	 l’acquisition	 monophasique,	 l’acquisition	 multiphasique	 permet	

d’obtenir	 significativement	 plus	 d’images	 interprétables	 et	 de	 qualité	 diagnostique	

optimale.	

A	notre	connaissance,	cette	étude	est	 la	première	à	comparer	 l’acquisition	monophasique	

et	 multiphasique	 en	 population	 pédiatrique.	 Nos	 résultats	 confirment	 le	 bénéfice	 d’un	
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nombre	élevé	de	phases	sur	la	qualité	de	l’image,	en	particulier	concernant	les	branches	de	

divisions	des	artères	coronaires.	

En	population	adulte,	 l’acquisition	monophasique	prospective	déclenchée	par	gating	ECG	

est	 bien	 adaptée	 pour	 l’acquisition	 d’image	 chez	 un	 patient	 présentant	 un	 rythme	

cardiaque	lent	et	régulier.	Le	recours	à	l’acquisition	multiphasique	est	quant	à	lui	privilégié,	

en	première	intention,	pour	les	explorations	dynamiques	et	chez	les	patients	arythmiques.	

Dans	 leur	étude,	Wang	et	al	ont	réalisé	deux	acquisitions	monophasiques	sur	deux	cycles	

cardiaques	consécutifs	chez	des	patients	adultes	en	fibrillation	auriculaire,	qui	ont	retrouvé	

séparément	91,5%	d’images	diagnostiques	 sur	 les	 acquisitions	diastoliques	 et	 80,9%	sur	

les	acquisitions	systoliques.	Leur	analyse	conjointe	permettait	d’atteindre	93,6%	d’images	

diagnostiques	 31.	 Dans	 leur	 étude,	Meyer	 et	 al	 retrouvaient	 des	 artéfacts	 de	mouvement	

chez	les	patients	adultes	avec	un	rythme	cardiaque	élevé	(supérieur	à	90	bpm)	dans		71	%	

des	phases	diastoliques	et	50%	des	phases	systoliques.	Sur	les	acquisitions	multiphasiques	

(8	phases),	aucune	structure	ne	se	retrouvait	impactée	par	les	artéfacts	de	mouvements.	32	

Dans	 la	 population	 pédiatrique,	 l’acquisition	 du	 coroscanner	 est	 rendue	 difficile	 par	 le	

rythme	cardiaque	très	élevé	et	irrégulier	de	l’enfant,	associé	à	la	petite	taille	des	structures	

explorées,	 l’apnée	 difficile,	 l’agitation	 et	 les	 pleurs.	 Dans	 notre	 étude,	 la	 reconstruction	

monophasique	 étant	 satisfaisante	 à	 la	 phase	 cardiaque	 optimale,	 présentant	 le	 moins	

d’artéfacts	de	mouvement	parmi	toutes	les	phases	acquise,		dans	91%	des	cas	(43/47).Par	

ailleurs,	 le	 fait	 d’avoir	 6	 phases	 supplémentaires	 (Ces	 phases	 constituant	 l’acquisition	

multiphasique),	 améliore	 de	 presque	 la	 moitié	 (47%)	 la	 qualité	 d’image	 des	 structures	

cardiaques	 évaluées.	 En	 pratique,	 cela	 signifie	 qu’il	 n’existe	 pas	 chez	 l’enfant	 de	 phase	

présentant	 un	 minimum	 d’artéfacts	 de	 mouvements,	 malgré	 une	 définition	 à	 priori	

optimale	 de	 la	 fenêtre	 d’acquisition	 (Figure	 1).	 Cela	 a	 pour	 conséquence,	 l’intérêt	 de	

maintenir	une	acquisition	présentant	plusieurs	phases	en	coroscanner	chez	les	enfants.	

	

Intérêts	de	la	première	génération	d’algorithme	de	correction	d’artéfacts	de	mouvement	

Dans	 cette	 étude,	 SSF1	 a	 amélioré	 modérément	 mais	 significativement	 le	 taux	 d’images	

diagnostiques	 (+2%)	 et	 le	 taux	 d’images	 de	 qualité	 optimale	 (+11%)	 par	 rapport	 à	

l’acquisition	monophasique.	 Ces	 résultats	 ont	 été	 retrouvés	 en	 population	 adulte	 et	 sont	

cohérents	avec	la	littérature	16-25.	Notre	étude	est	la	première	à	avoir	été	réalisée	sur	une	

population	pédiatrique	et	 suggère	 l’intérêt	de	 la	diffusion	de	 l’usage	de	SSF1.	Cependant,	

l’amélioration	 permise	 par	 l’algorithme	 SSF1	 demeure	 inférieure	 à	 la	 qualité	 d’image	

obtenue	 par	 l’acquisition	 multiphasique	 (Figure	 1).Par	 conséquent,	 pour	 assurer	 une	
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qualité	 diagnostique	 suffisante	 chez	 l’enfant	 porteur	 d’une	 cardiopathie	 congénitale	

l’acquisition	multiphasique	reste	fiable	en	dépit	d’une	dose	délivrée	plus	 importante	bien	

que	la	littérature	rapporte	récemment	des	doses	délivrées	à	1mSv	chez	l’enfant	bénéficiant	

d’un	 coroscanner.	 Nous	 suggérons	 l’utilisation	 de	 SSF1	 conjointement	 à	 l’acquisition	

multiphasique	pour	améliorer	la	qualité	de	l’image	d’une	phase	spécifique	(Figures	1	et	2).	

	

Intérêts	de	la	deuxième	génération	d’algorithme	de	correction	d’artéfacts	de	mouvement	

Comparativement	aux	algorithmes	de	première	génération,	 les	algorithmes	de	correction	

d’artéfacts	 de	 mouvements	 de	 deuxième	 génération,	 utilisent	 les	 données	 des	 phases	

cardiaques	adjacentes	pour	caractériser	les	mouvements	générateurs	d’artéfacts	à	la	phase	

souhaitée.	 En	 plus	 de	 la	 correction	 de	 mouvement	 des	 coronaires,	 les	 algorithmes	 de	

deuxième	 génération	 prennent	 en	 considération	 l’ensemble	 des	 mouvements	 du	 massif	

cardiaque.	 L’algorithme	 SSF2	 recherche,	 de	manière	 automatique,	 dans	 chaque	 structure	

du	massif	cardiaque	un	motif	dont	le	mouvement	pourra	être	analysé	phase	par	phase.	Une	

fois	 que	 le	motif	 est	 déterminé	par	 le	 logiciel	 la	 déformation	des	 rayons	X	 au	 traves	des	

motifs	en	fonction	des	phases	du	cycle	cardiaque.	En	conséquence,	chaque	volume	d’image	

acquis	 est	 déformé	 en	 fonction	du	mouvement	 global	 du	 champ	d’exploration.	 Le	massif	

cardiaque	 bénéficie	 d’une	 caractérisation	 des	 mouvements	 dans	 les	 trois	 plans,	 ce	 qui	

permet	 une	 correction	 des	 artéfacts	 de	 mouvement	 de	 l’arbre	 coronaire	 optimisée	 en	

particulier	dans	 les	mouvements	 importants	et	 les	mouvements	dans	 l’axe	z	qui	 faisaient	

défaut	aux	algorithmes	de	première	génération.	

Dans	 cette	 étude,	 SSF2	 augmentait	 significativement	 le	 nombre	 de	 structures	

interprétables	 et	 le	nombre	de	 structures	de	qualité	optimale,	par	 rapport	 à	 SSF1	et	 aux	

reconstructions	standards.	L’algorithme	SSF2	a	permis	d’obtenir	un	nombre	de	structures	

interprétables	excellent,	supérieur	à	99%,	similaire	à	l’analyse	multiphasique	et	un	nombre	

de	structures	de	qualité	optimale	très	bon,	supérieur	à	90%,	ce	qui	est	10%	plus	élevé	par	

rapport	 aux	 reconstructions	 multiphasiques.	 La	 proportion	 d’artères	 coronaires		

améliorées	est	plus	 importante	avec	SFF2	par	 rapport	 à	une	étude	précédente	 réalisée	à	

partir	de	l’algorithme	SSF1.	21	

Ces	résultats	suggèrent		que	l’acquisition	monophasique	associée	à	un	post	traitement	par	

algorithme	 SSF2	 pourrait	 remplacer	 l’acquisition	 multiphasique	 pour	 les	 enfants	

bénéficiant	d’un	coroscanner	pour	l’exploration	de	cardiopathie	congénitale,	sans	perte	de	

qualité	 d’image	 ou	 segments	 coronaires	 ininterprétables	 en	 raison	 d’artéfacts	 de	
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mouvement	(Figure	1).Cela	pourrait	 réduire	 la	dose	délivrée	au	patient	de	50	à	70%	par	

rapport	aux	acquisitions	multiphasiques.	

Limites	

L’usage	 de	 SSF2	 pourrait	 remplacer	 l’acquisition	 multiphasique	 en	 terme	 de	 structures	

interprétables	 et	 de	 structures	 optimales,	 mais	 ne	 permet	 pas	 l’analyse	 dynamique	 des	

structures	sur	une	acquisition	monophasique.	

Pour	les	patients	nécessitant	une	acquisition	dynamique,	le	protocole	pourrait	être	adapté	

en	 deux	 acquisitions	 monophasiques	 en	 diastole	 et	 en	 systole	 dont	 les	 données	

dynamiques	pourraient	être	extrapolées,	comme	suggéré	dans	la	littérature.	31	

Le	protocole	d’acquisition	multiphasique	était	réalisé	à	faible	niveau	d’irradiation,	ce	qui	a	

pu	 dégrader	 la	 qualité	 des	 images	 obtenues	 dans	 les	 reconstructions	 multiphasiques.	

Cependant,	pour	des	raisons	de	radioprotection,	la	modulation	de	dose	lors	de	l’acquisition	

multiphasique	 était	 considérée	 comme	 la	 référence	 pour	 notre	 étude	 (comme	 réalisé	 en	

pratique	dans	le	centre	où	a	été	conduite	l’étude).	

	

	

	

Conclusion	

L’acquisition	 multiphasique	 du	 coroscanner	 permet	 d’obtenir	 un	 nombre	 de	 structures	

interprétables	et	de	qualité	optimale	supérieur	à	l’acquisition	monophasique	et	représente	

le	 mode	 d’acquisition	 essentiel	 du	 coroscanner	 réalisé	 chez	 l’enfant	 porteur	 d’une	

cardiopathie	 congénitale.	 Chaque	 génération	 d’algorithme	 de	 correction	 d’artéfact	 de	

mouvement	 a	 permis	 une	 amélioration	 significative	 supplémentaire	 par	 rapport	 aux	

acquisitions	 monophasiques.	 La	 première	 génération	 d’algorithme	 permettait	 d’obtenir	

une	qualité	d’image	 inférieure	 à	 celle	obtenue	par	 les	 acquisitions	multiphasiques.	Notre	

étude	 montre	 que	 la	 deuxième	 génération	 d’algorithme	 	 permet	 d‘obtenir	 un	 nombre	

similaire	de	structures	interprétables	à	l‘acquisition		multiphasique,	mais	permet	d’obtenir	

un	plus	grand	nombre	de	structures	de	qualité	optimale.	

L’association	 d’un	 algorithme	 de	 deuxième	 génération	 à	 une	 acquisition	 monophasique	

permettrait	 d’obtenir	 une	 qualité	 d’image	 équivalente	 à	 l’acquisition	 multiphasique	

associée	 à	 une	 réduction	 de	 la	 dose	 délivrée	 aux	 patients	 de	 75%	 dans	 une	 population	

pédiatrique	et	exposée	à	des	multiples	examens.	
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Table	1.	Taux	de	structures	interprétables	(%	de	scores	qualité		>1)	entre	les	quatre	techniques	de	reconstruction	

	 N	

Taux	de	structures	interprétables	(%		de	

scores	qualité		>1)	
	 P-value	

Multiphasique	 SSF2	 SSF1	 Monophasique	 	
SSF2	vs	

multiphasique	
SSF2	vs	SSF1	

SSF2	vs	

monophasique	

Segment	

coronaire	
	 	 	 	 	 	 	 	 	

RCA	 155	 100	 99.4	 89.7	 83.9	 	 1	 <0.05	 <0.05	

1	 46	 100	 100	 84.8	 78.3	 	 	 	 	

2	 45	 100	 100	 88.9	 82.2	 	 	 	 	

3	 40	 100	 97.5	 92.5	 90	 	 	 	 	

4	 24	 100	 100	 95.8	 87.5	 	 	 	 	

LM									5	 45	 100	 100	 97.8	 97.8	 	 1	 1	 1	

LAD	 165	 100	 99.4	 94.5	 92.7	 	 1	 <0.05	 <0.05	

6	 47	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

7	 47	 100	 97.9	 93.6	 91.5	 	 	 	 	

8	 45	 100	 100	 91.1	 88.9	 	 	 	 	

9	 19	 100	 100	 89.5	 89.5	 	 	 	 	

10	 7	 100	 100	 100	 85.7	 	 	 	 	

LCX	 125	 98.4	 98.4	 89.6	 83.2	 	 1	 <0.05	 <0.05	

11	 47	 100	 100	 93.6	 87.2	 	 	 	 	

12	 15	 93.3	 93.3	 86.7	 80.0	 	 	 	 	
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13	 47	 97.9	 97.9	 83.0	 76.6	 	 	 	 	

14	 1	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

15	 4	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

16	 11	 100	 100	 100	 90.9	 	 	 	 	

Ostia	 90	 100	 98.9	 93.3	 93.3	 	 1	 0.07	 0.08	

Droit		 45	 100	 97.8	 93.3	 93.3	 	 	 	 	

Gauche	 45	 100	 100	 93.3	 93.3	 	 	 	 	

Autres	structures	 188	 99.5	 100	 98.9	 98.4	 	 1	 0.48	 0.25	

Racine	Aortique	 47	 100	 100	 97.9	 100	 	 	 	 	

Artère	pulmonaire	 47	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

Valve	aortique	 47	 97.9	 100	 97.9	 93.6	 	 	 	 	

Cavités	cardiaques	 47	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

Total	 768	 99.6	 99.3	 93.5	 91.5	 	 0.50	 <0.05	 <0.05	
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Table	2.	Taux	de	structures	de	qualité	optimale	(%	de	scores	qualité		>2),	entre	les	quatre	techniques	de	reconstruction	

	 N	

Taux	de	structures	de	qualité	optimale	(%	of	

score	>2)	
	 P-value	

Multiphasique	 SSF2	 SSF1	 Monophasique	 	
SSF2	vs	

multiphasique	
SSF2	vs	SSF1	

SSF2	vs	

monophasique	

Segment	

coronaire	
	 	 	 	 	 	 	 	 	

RCA	 155	 76.1	 85.2	 52.9	 45.8	 	 <0.05	 <0.05	 <0.05	

1	 46	 78.3	 84.8	 52.2	 47.8	 	 	 	 	

2	 45	 64.4	 80.0	 40.0	 37.8	 	 	 	 	

3	 40	 77.5	 87.5	 62.5	 50.0	 	 	 	 	

4	 24	 91.7	 91.7	 66.7	 54.2	 	 	 	 	

LM									5	 45	 93.3	 100	 86.7	 77.8	 	 0.25	 <0.05	 <0.05	

LAD	 165	 69.7	 86.7	 60.0	 43.0	 	 <0.05	 <0.05	 <0.05	

6	 47	 91.5	 100	 80.9	 61.7	 	 	 	 	

7	 47	 63.8	 87.2	 55.3	 38.3	 	 	 	 	

8	 45	 53.3	 77.8	 53.3	 31.1	 	 	 	 	

9	 19	 73.7	 78.9	 42.1	 42.1	 	 	 	 	

10	 7	 57.1	 71.4	 42.9	 28.6	 	 	 	 	

LCX	 125	 60.8	 77.6	 56.8	 41.6	 	 <0.05	 <0.05	 <0.05	

11	 47	 61.7	 83.0	 68.1	 42.6	 	 	 	 	

12	 47	 53.3	 68.1	 53.3	 33.3	 	 	 	 	
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13	 15	 53.2	 73.3	 40.4	 34.0	 	 	 	 	

14	 1	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

15	 4	 100	 100	 75.0	 75.0	 	 	 	 	

16	 11	 81.8	 90.9	 72.7	 54.5	 	 	 	 	

Ostia	 90	 88.9	 95.6	 66.7	 56.7	 	 0.11	 <0.05	 <0.05	

Droit	 45	 84.4	 91.1	 62.2	 46.7	 	 	 	 	

Gauche	 45	 93.3	 100	 71.1	 66.7	 	 	 	 	

Autres	structures	 188	 95.7	 97.9	 83.0	 77.6	 	 0.22	 <0.05	 <0.05	

Racine	Aortique	 47	 95.7	 100	 83.0	 74.5	 	 	 	 	

Artère	pulmonaire	 47	 100	 100	 87.2	 85.1	 	 	 	 	

Valve	Aortique	 47	 89.4	 91.5	 72.3	 66.0	 	 	 	 	

Cavités	cardiaques	 47	 97.9	 100	 89.4	 85.1	 	 	 	 	

Total	 768	 79.6	 89.5	 66.1	 55.6	 	 <0.05	 <0.05	 <0.05	
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Table	3:	Amélioration	et	aggravation	des	artéfacts	de	mouvement	en	utilisant	l’algorithme	de	reconstruction	SSF2	par	rapport	aux	autres	

techniques.	

	

SSF2	vs	Mono	 	 SSF2	vs	SSF1	 	 SSF2	vs	multi	 	 multi	vs	mono*	

Amélioratio

n	

%	(n/N)	

Aggravatio

n	

%	(n/N)	

	

Amélioratio

n	

%	(n/N)	

Aggravatio

n	

%	(n/N)	

	

Amélioratio

n	

%	(n/N)	

Aggravation	

%	(n/N)	
	

Amélioration	

%	(n/N)	

RCA	 70	

(108/155)	
2	(3/155)	 	 61	(94/155)	 0	(0/155)	 	 43	(67/155)	 12	(19/155)	 	 52	(80/155)	

LM	 71	(32/45)	 0	(0/45)	 	 49	(22/45)	 0	(0/45)	 	 47	(21/45)	 7	(3/45)	 	 40	(18/45)	

LAD	 75	

(124/165)	
0	(0/165)	 	

65	

(107/165)	
0	(0/165)	 	 51	(84/165)	 8	(13/165)	 	 50	(83/165)	

LCX	 59	(74/125)	 2	(2/125)	 	 50	(62/125)	 0	(0/125)	 	 42	(53/125)	 15	(19/125)	 	 42	(52/125)	

Ostia	 76	(68/90)	 1	(1/90)	 	 42	(38/90)	 0	(0/90)	 	 58	(52/90)	 21	(19/90)	 	 56	(50/90)	

Autres	

structures	

60	

(113/188)	
0	(0/188)	 	 39	(74/188)	 0	(0/188)	 	

56	

(105/188)	
20	(38/188)	 	 41	(77/188)	

Total	 68	

(519/768)	
1	(6/768)	 	

52	

(397/768)	
0	(0/768)	 	

50	

(382/768)	

14	

(111/768)	
	 47	(360/768)	

	

N	représente	le	nombre	de	structures	évaluées	

n	représente	le	nombre	de	structures	améliorées	ou	aggravées	

LAD	représente	l’interventriculaire	antérieure,	LCX,	l’artère	circonflexe;	LM,	le	tronc	commun	coronaire	;	and	RCA,	l’artère	coronaire	droite.	
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*	Aucune	aggravation	des	artéfacts	de	mouvement	n’a	été	rapportée,	l’acquisition	monophasique	faisant	partie	de	l’acquisition	

multiphasique	

Un	test	de	McNemar	a	permis	d’évaluer	la	proportion	d’amélioration	et	d’aggravation	des	artéfacts	de	mouvements	par	l’algorithme	SSFA	

par	rapport	aux	autres	techniques.	A	chaque	comparaison	la	différence	était	statistiquement	significative	(P<0,05)
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Figure	1:	Coroscanner	réalisé	chez	une	patiente	de	9	ans	avec	un	rythme	cardiaque	de	78	

BPM,	à	la	recherché	d’une	fistule	coronaire.		

Les	reconstructions	curvilignes	ont	été	réalisées	pour	la	coronaire	droite	(rangée	du	haut)	

et	 le	 tronc	 commun	 coronaire	 (rangée	du	bas)	 à	 deux	phases	différentes	de	 l’acquisition	

multiphasique	(45%	du	cycle	cardiaque	:	colonne	1	et	85%:	colonne	2)	et	en	utilisant	deux	

algorithmes	de	 correction	d’artéfacts	de	mouvement	de	génération	différentes	 (Première	

génération	:	colonne	3	et	deuxième	génération:	colonne	4).	

L’évaluation	 	 de	 chaque	 artère	 coronaire	 n’est	 pas	 réalisable	 sur	 une	 phase	 unique	 de	

l’acquisition	multiphasique.	

A	 45%	de	 l’intervalle	 R-R,	 la	 coronaire	 droite	 est	 bien	 visualisée	 (A)	 tandis	 que	 le	 tronc	

commun	coronaire	est	flou	(B).	

A	 85%	 de	 l’intervalle	 R-R,	 le	 tronc	 commun	 est	 bien	 visualisable	 (C)	 alors	 que	 l’artère	

coronaire	droite		est	floue	(D).	

L’algorithme	de	première	génération	SSF1	diminue	les	artéfacts	de	mouvement	(E)	et	(F)	

sans	 permettre	 d’atteindre	 le	 niveau	 de	 définition	 obtenue	 sur	 les	meilleures	 phases	 de	

l’acquisition	multiphasique,	respectivement	45%	pour	la	coronaire	droite	(A)	et	85%	pour	

le	 tronc	commun	(B).	L’algorithme	SSF2	améliore	 la	 réduction	d’artéfacts	de	mouvement	

sur	 la	 coronaire	 droite	 (G)	 et	 le	 tronc	 commun	 coronaire	 (H)	 permettant	 d’obtenir	 une	

qualité	d’image	équivalente	aux	meilleures	phases	de	l’acquisition	multiphasique.	
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Figure	2:	 Coroscanner	 réalisé	 chez	un	patient	de	6	 ans	 avec	un	 rythme	 cardiaque	de	89	

bpm	pour	une	recherche	de	fistule	coronaire.	

Sur	les	reconstructions	axiales	(rangée	du	haut),	les	images	natives		à	45%	de	l’intervalle	R-

R	 (A)	 présentent	 des	 artefacts	 de	mouvement	 importants	 pour	 l’artère	 coronaire	 droite	

(flèche	blanche)	et	l’interventriculaire	antérieure	(flèche	noire).	

L’algorithme	SSF1	réduit	modérément	ces	artéfacts	(B).	
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L’algorithme	SSF2	améliore	 la	 réduction	des	 artéfacts	 et	permet	d’obtenir	des	 structures	

interprétables	(C).	

En	reconstructions	curvilignes	et	mode	ruban,	la	coronaire	droite	n’était	pas	évaluable	en	

raison	d’artéfacts	de	mouvement	sur	les	images	natives	(D,	G:	flèche	blanche	et	pointe	de	

flèche).	

Le	 post	 traitement	 par	 algorithme	 SSF1	 améliore	 la	 visualisation	 de	 la	 coronaire	 droite,	

mais	 souffre	 d’artéfacts	 de	mouvements	 persistent	 qui	 ne	 permettent	 pas	 d’évaluer	 son	

ostium	(E:	point	de	flèche	blanche)	et	sont	responsables	d’un	flou	cinétique	sur	la	portion	

vertical	de	la	coronaire	(E,	H:	flèche	blanche).	

Ces	artéfacts	de	mouvements	 sont	 corrigés	par	 le	post-traitement	avec	 l’algorithme	SSF2	

permettant	 une	 évaluation	 satisfaisante	 de	 l’ensemble	 de	 l’artère	 coronaire	 droite	 (F,I:	

flèche	blanche	et	pointe	de	flèche).	
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Figure	3:	Coroscanner	d’un	patient	de	5	ans	avec	un	rythme	cardiaque	de	80	bpm	réalisé	

pour	rechercher	des	anévrysmes	coronaires	dans	le	cadre	d’une	maladie	de	Kawasaki.	

Les	images	natives	(colonne	de	gauche)	et	celles	issues	du	post-traitement	par	algorithme	

SSF2	(colonne	de	droite)	sont	présentées	en	coupes	axiales	et	en	mode	ruban.	

	Sur	 les	 images	 natives,	 l’artère	 coronaire	 droite	 (flèche	 blanche)	 et	 l’interventriculaire	

antérieure	(pointe	de	flèche)	sont	difficilement	analysables	en	reconstructions	axiales	(A)		

et	présentent	des	contours	flous	en	mode	ruban	(B).	

L’algorithme	 SSF2	 améliore	 la	 qualité	 d’image	 permettant	 	 une	 bonne	 visualisation	 de	

chaque	 coronaire	 en	 mode	 axial	 (C:	 flèche	 blanche	 et	 pointe	 de	 flèche),	 et	 une	 bonne	

définition	de	l’artère	coronaire	droite	sur	le	mode	ruban	(D).	

Ces	améliorations	permettent	de	mettre	en	évidence	deux	anévrysmes	coronaires	(têtes	de	

flèches	blanches)	présentés	sur	le	rendu	volumique	(E).	
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Article	en	anglais	

	

Background:	 Coronary	 computed	 tomography	 angiography	 (CCTA)	 in	 children	 with	

coronary	 artery	 anomalies	 might	 be	 limited	 by	 motion	 artifacts,	 resulting	 in	 non-

interpretable	 acquisitions.	 The	 COROPEDIA	 trial	 evaluated	 the	 use	 of	 first	 and	 second	

generation	of	motion	correction	algorithm	(MCA)	in	children	undergoing	CCTA.	

Methods:	 This	 prospective	 study	 included	 50	 children	with	 CAA	 undergoing	 CCTA	 on	 a	

wide	 coverage	 single-beat	 CT	 scanner	 (Revolution	 CT,	 GE	 Healthcare).	 Images	 were	

reconstructed	using	first	(SSF1)	and	second	(SSF2)	MCA	generations	(SnapShot	Freeze,	GE	

Healthcare),	and	compared	 to	conventional	monophasic	and	multiphasic	 reconstructions.	

Image	quality	was	evaluated	by	two	radiologists,	using	a	4-point	semi-quantitative	scale	for	

the	 following	 structures:	 coronary	 segments,	 left	 and	 right	 ostia,	 ascending	 aorta,	

pulmonary	artery,	aortic	valve,	and	cardiac	chambers.	

Results:	MCA	post-treatment	analyses	were	performed	in	47	patients	(mean	age	5.2	±	4.7	

years,	 heart	 rate	95	±	27	bpm,	 and	heart	 rate	 variability	 13	±	8	bpm)	on	 a	 total	 of	 6900	

cardiac	 structures.	 SSF2	 reconstructions	 provided	 better	 results	 than	 SSF1	 or	 regular	

monophasic	reconstructions	in	terms	of	interpretability	rates	(99.3%	vs.	93.5%	and	91.5%,	

respectively,	 all	 P<0.05)	 and	 proportion	 of	 structures	 with	 optimal	 quality	 (89.5%	 vs.	

66.1%	and	55.6%,	respectively,	all	P<0.05).	SSF2	provided	interpretability	rates	similar	to	

multiphasic	acquisitions	(99.6%	vs.	99.3%,	P=0.5),	along	with	higher	proportion	of	optimal	

quality	structures	(89.5%	vs.	79.6%	P<0.05).	

Conclusion:	Snapshot	Freeze	2	improves	interpretability	by	reducing	motion	artifacts	and	

could	 provide,	 in	 a	 single	 reconstruction,	 an	 image	 quality	 equivalent	 to	 a	 multiphasic	

acquisition.	

Clinical	trial	registration:	(NCT03194763)	

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03194763	
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Introduction	

	
Currently,	 coronary	 computed	 tomography	 angiography	 (CCTA)	 stands	 as	 the	 reference	

non-invasive	imaging	modality	in	children	with	congenital	heart	diseases	(CHD)	requiring	

coronary	artery	assessment.1-3	Indeed,	CCTA	has	been	increasingly	used	in	pediatrics	as	a	

diagnostic	tool	complementary	to	echocardiography	in	the	following	situations:	abnormal	

left	 or	 right	 coronary	 artery	 arising	 from	 the	 pulmonary	 artery	 (ALCAPA	 and	 ARCAPA,	

respectively)	 4,	 syncope	 or	 sudden	 death	 with	 suspected	 inter-arterial	 or	 intramural	

coronary	artery,	suspected	major	coronary	artery	branch	crossing	the	infundibulum	before	

surgical	 repair	 of	 tetralogy	 of	 Fallot	 5,	 and	 follow-up	 after	 surgical	 reimplantation	 of	

coronary	arteries	(arterial	switch	in	D-transposition	of	the	great	arteries,	Ross	procedure,	

ALCAPA,	ARCAPA).1,	6		

However,	 CCTA	 in	 pediatrics	 remains	 limited	 by	 the	 use	 of	 ionizing	 radiation,	 and	 the	

acquisition	of	cardiac	structures	in	constant	movement	with	CT	systems	characterized	by	a	

limited	temporal	resolution.7		

In	order	to	minimize	patient	irradiation,	and	compress	temporal	resolution,	manufacturers	

have	 developed	 different	 hardware	 and	 software	 solutions.	 Indeed,	 introduction	 of	

iterative	 reconstructions,	 along	 with	 the	 use	 of	 prospective	 ECG-triggered	 acquisitions,	

have	 provided	 significant	 radiation	 dose	 reductions,	 reported	 from	 58%	 to	 85%	 in	 the	

literature.8	Similarly,	dual-source	CT,	faster	gantry	rotation	speed,	or	high	pitch	helical	CT,	

associated	 with	 wider	 detectors,	 improved	 image	 quality	 by	 decreasing	 CT	 temporal	

resolution	 to	 as	 low	 as	 75	 msec.9,	 10	 Yet,	 given	 coronary	 artery	 speeds,	 up	 to	 35	mm/s,	

images	 acquired	 with	 a	 75	msec	 temporal	 resolution	 system	 still	 involve	 up	 to	 3.6	mm	

coronary	 shifts	 during	 the	 acquisition	 process	 (0.075	s	 x	 35	mm/s).	 11,	 12	 In	 pediatric	

patients,	 this	 shift	 may	 represent	 several	 times	 the	 diameter	 of	 a	 coronary	 artery	 and	

involves	frequent	motion	artifacts	associated	with	non-diagnostic	exams13,	14.	Furthermore,	

high	heart	rates	in	children	alter	image	quality,	due	to	motionless	phase	shortening,	which	

often	requires	multiphasic	acquisitions	to	ensure	fully	interpretable	images.	15	

A	motion	 correction	algorithm	 (MCA:	SnapShot	Freeze,	GE	healthcare)	has	been	 recently	

developed	 to	 reduce	motion	 artifacts	 and	 therefore	 overcome	 those	 limitations	 in	 CCTA.	

Several	 studies	 have	 reported	 improved	 CCTA	 diagnostic	 accuracy	 when	 using	 MCA	 in	

adult	 patients.16-25	 Recently,	 a	 second	 generation	 of	 MCA	 was	 made	 available,	 allowing	

additional	motion	corrections	of	the	coronary	tree,	cardiac	chambers,	coronary	ostia,	great	

arteries,	and	valves.	Reducing	 irradiation	while	 improving	 image	quality	would	make	the	
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use	of	such	a	technology	of	great	interest	in	pediatrics.	However,	the	use	of	MCA	in	children	

undergoing	CCTA,	and	its	ability	to	compensate	motion	artifacts,	has	not	yet	been	reported.	

In	this	prospective	study,	we	aimed	to	evaluate	cardiac	structures	visualization	using	first	

(SSF1)	 and	 second	 (SSF2)	MCA	 generations	 in	 children	with	 CHD	 undergoing	 CCTA.	We	

also	intended	to	compare	the	results	to	regular	reconstructions	at	different	cardiac	phases.	

	

	

	

Methods	

Study	design	and	population	

The	prospective	cross-sectional	COROPEDIA	trial	included	children	(<	18	years	old)	with	a	

CHD	and	requiring	coronary	artery	assessment.	The	study	was	carried	out	from	May	2017	

to	 March	 2018	 in	 a	 tertiary	 care	 pediatric	 and	 congenital	 cardiology	 reference	 center	

(Montpellier	University,	France).	Only	children	requiring	a	CCTA	as	part	of	their	follow-up	

were	eligible,	and	those	with	any	allergy	to	iodinated	contrast	material	were	not	eligible.	

Formal	aspects	

The	study	complied	with	 the	Good	Clinical	Practices	protocol	and	Declaration	of	Helsinki	

principles.	 It	was	approved	by	 the	French	southeast	 III	Ethics	Committee	(2017-A00909-

44)	and	registered	on	ClinicalTrials.gov	 (NCT03194763).	 Informed	consent	was	obtained	

from	all	parents	or	legal	guardians.		

	

CCTA	pediatric	protocol	

A	prospective	ECG-triggered	axial	 technique	was	performed	within	a	single	heartbeat	 for	

all	patients,	using	a	wide-coverage,	256	detector	row	(16cm	in	z-axis)	CT	(Revolution	CT,	

General	 Electric	Healthcare,	Milwaukee,	USA).	 Low	kV	 values	were	 selected	 to	maximize	

iodine	contrast	to	noise	ratio	(70	kV	for	children	weighing	less	than	12	kg;	80	kV	for>12	kg	

and	<35	kg;	100	kV	for>35	kg)26,	27.	The	shorter	available	gantry	rotation	time	was	selected	

(0.28	 sec),	 acquisition	 and	 reconstruction	 slice	 thickness	were	0.625	mm	with	0.625	mm	

reconstruction	interval,	and	an	automatic	tube	current	selection	was	applied	with	a	noise	

index	of	24.	The	acquisition	window	ranged	from	25%	to	85%	of	the	R-R	interval.	

All	patients	were	injected	with	an	iodinated	contrast	medium	(Iomeron	400	mg/ml	at	2	ml	

per	 kg	 intravenously,	 Bracco	 s.p.a,	Milan,	 Italy),	 followed	 by	 intravenous	 10	ml	 of	 saline	
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solution.	Injection	was	manually	triggered	under	the	radiologist’s	supervision	at	a	flow	rate	

ranging	 from	 1.5	ml/min	 to	 4	ml/min,	 depending	 on	 the	 patient’s	 age	 and	 perfusion	

capabilities.	

One	hour	before	CCTA,	eligible	children	with	a	heart	rate	(HR)	above	70	beats	per	minute	

(bpm)	 received	 a	 single	 dose	 of	 beta-blocker	 (propranolol	 0.5	 mg/kg,	 orally).	 In	 our	

institution,	 the	 CT	 pediatric	 protocol	 does	 not	 routinely	 require	 general	 anesthesia.	

However,	 upon	 the	 pediatric	 cardiologist’s	 recommendation,	 sedation	 was	 prescribed	

when	 necessary,	 using	 hydroxyzine	 (1	 mg/kg,	 orally)	 and/or	 midazolam	 (0.2	 mg/kg,	

orally).	

	

Image	reconstruction	

Four	 different	 datasets	 were	 reconstructed	 for	 analysis:	 a	 regular	 monophasic	

reconstruction,	a	regular	multiphasic	reconstruction	including	cardiac	phases	from	25%	to	

85%	of	the	R-R	interval,	and	two	additional	monophasic	reconstructions	post-treated	with	

first	(SSF1)	and	second	(SSF2)	MCA	generations.	

Both	MCA	generations	(Snapshot	Freeze,	GE	Healthcare)	were	applied	on	raw	data	of	the	

monophasic	acquisition,	corresponding	to	diastole	for	patients	with	HR	below	80	bpm,	and	

to	systole	for	patients	with	HR	above	80	bpm.	

The	 correction	 process	 consisted	 in	 an	 automated	 cardiac	 structure	 tracking,	 using	

adjacent	cardiac	phases	within	a	single	cardiac	cycle	to	characterize	motion	(both	path	and	

velocity).	By	determining	 the	 actual	 structure	position,	 the	MCA	adaptively	 compensated	

for	any	residual	motion	in	the	prescribed	cardiac	phase.18	25	

	

Image	analysis	

Reconstructed	 datasets	 were	 independently	 evaluated	 by	 two	 senior	 radiologists	 with	

different	 experience	 levels	 (two	 and	 ten	 years).	 Regarding	 the	 regular	 multiphasic	

reconstruction,	 seven	 phases	 were	 separately	 assessed	 (from	 25%	 to	 85%	 with	 a	 10%	

increment),	 and	 the	 best	 score	 of	 every	 structure	 was	 finally	 considered.	 The	 entire	

coronary	tree	was	assessed,	 following	the	American	Heart	Association	guidelines.28	Other	

cardiac	 structures	 were	 also	 evaluated,	 including	 left	 and	 right	 ostia,	 ascending	 aorta,	

pulmonary	artery,	aortic	valve,	and	cardiac	chambers.			

A	four-point	semi-quantitative	Likert	scale,	derived	from	previous	publication16,	was	used	

as	follows:	excellent:	minimal	or	no	motion	artifacts	(4	points);	Good:	mild	motion	artifacts	
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(3	points);	Adequate:	 Important	 artifacts	without	diagnosis	 interference	 (2	points);	Non-

diagnostic:	 Severe	 artifacts	 impairing	 accurate	 evaluation	 (1	 point).	 In	 case	 of	

disagreement,	 the	 mean	 score	 given	 by	 the	 two	 observers	 was	 finally	 considered.	

Structures	with	a	score	above	1	were	considered	as	interpretable	for	diagnosis.	Structures	

with	a	score	above	2	were	considered	as	optimal	quality	for	diagnosis.		

	

Radiation	dose	assessment		

Effective	 dose	was	 used	 to	 quantify	 the	 irradiation	 delivered	 to	 patients.	 It	was	 derived	

from	the	dose	length	product,	recorded	during	exams,	and	conversion	coefficients	by	Deak	

et	al.	using	the	following	formula	29:	

ED mSv = DLP mGy. cm  . k (mSv.mGy!!. cm!!)	

	

Statistical	analysis		

Patient’s	characteristics	were	described	with	proportions	 for	categorical	variables	and	as	

mean	±	standard	deviations	(SD)	for	quantitative	variables.	

We	compared	proportion	of	structures	visualized	with	diagnostic	quality	(interpretability	

rates,	 scores>1),	 between	 SSF2	 reconstruction	 and	 the	 three	 other	 techniques,	 using	

McNemar's	 test	 for	 paired	 data.	 We	 used	 the	 same	 test	 for	 analyzing	 proportion	 of	

structures	 visualized	 with	 optimal	 quality	 (score>2),	 and	 to	 compare	 the	 proportion	 of	

improvement	vs	deterioration	of	motion	artifacts	when	using	SSF2	reconstruction	rather	

than	one	of	 the	other	three	techniques	(an	 improvement	was	define	as	a	better	score	 for	

SSF2,	a	degradation	by	a	worse	score).		

Agreement	 of	 the	 two	 independent	 radiologists	 for	 the	 scoring	 of	 motion	 artefact	 was	

assessed	using	Cohen’s	Kappa	coefficient.	Cohen's	kappa	measures	the	agreement	between	

two	raters	beyond	the	random	agreement.	According	to	Landis	&	Koch,	agreement	could	be	

classified	 as	 poor	 (k<0.0),	 slight	 (k=0.00-0.20),	 fair	 (k=0.21	 to	 0.40),	 moderate	 (k=0.41-

0.60),	substantial	(k=0.61-0.80)	or	almost	perfect	(k=0.80-1.00).30	Statistical	analyses	were	

performed	at	a	conventional	two-tailed	α	level	of	0.05.		
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Results	

	
In	the	COROPEDIA	clinical	trial,	a	total	of	50	pediatric	patients	were	prospectively	enrolled	

and	 47	 CCTA	 exams	were	 post-treated	 using	MCA.	 Three	 patients	were	 excluded	 due	 to	

inadequate	fields	of	view,	preventing	MCA	to	process.		

In	 the	47	children	 included	 in	 the	study,	mean	age,	HR	and	HR	variability	were	5.2	±	4.7	

years,	 95	 ±	 27	 bpm	 and	 13	 ±	 8	 bpm,	 respectively.	 All	 children	 received	 a	 beta-blocker	

(propranolol	 0.5	 mg/kg,	 orally)	 and	 sedation	 with	 hydroxyzine	 (1	 mg/kg,	 orally).	 An	

additional	 sedation	 by	Midazolam	 (0.2	mg/kg,	 orally)	was	 necessary	 for	 25	 children,	 all	

aged	 less	 than	6	years	old,	but	no	child	underwent	general	anesthesia.	No	adverse	effect	

related	to	beta-blockers,	sedation	and/or	the	CCTA	itself	was	reported.		

Overall,	 the	mean	effective	dose	delivered	 to	patients	was	1.0	±	0.4	mSv.	A	 total	of	6900	

cardiac	structures	were	assessed	by	each	radiologist.	

Interpretable	vs.	non-interpretable	structures	(Table	1)	

Interpretability	 rates	 (proportion	 of	 structures	 with	 a	 quality	 score	 >	 1)	 using	 SSF2	

reconstructions	 were	 higher	 than	 in	 SSF1	 (99.3%	 vs.	 93.5%,	 P<0.05)	 or	 regular	

monophasic	 reconstructions	 (99.3%	vs.	 91.5%	P<0.05).	 Interpretability	 rates	 using	 SSF2	

reconstructions	 were	 similar	 to	 multiphasic	 reconstructions	 (99.3%	 vs.	 99.6%,	 P=0.5).	

SFF2	 reconstructions	 particularly	 improved	 RCA	 (proximal,	 middle,	 and	 distal)	 and	 LCx	

(proximal,	 distal,	 and	 obtuse	 marginal)	 analyses,	 with	 15.5%	 and	 15.2%	 additional	

interpretable	 segments,	 respectively,	 when	 compared	 to	 the	 same	 regular	 monophasic	

reconstruction,	before	MCA	correction.	

Interpretability	rates	using	SSF1	reconstructions	were	higher	than	in	regular	monophasic	

reconstructions	 (93.5%	 vs.	 91.5%,	 P<0.05),	 but	 remained	 lower	 than	 in	 multiphasic	

acquisition	(93.5%	vs.	99.6%,	P<0.05).	Multiphasic	acquisitions	 led	to	significantly	higher	

interpretability	rate	than	monophasic	acquisitions	(99.6%	vs.	91.5%,	p<0.05).	

Optimal	vs.	non-optimal	structures	(Table	2)	

The	proportion	of	cardiac	structures	with	an	optimal	quality	for	diagnosis	(quality	score	>	

2)	 using	 SSF2	 reconstructions	 was	 significantly	 higher	 than	 in	 monophasic,	 SSF1,	 or	

multiphasic	 reconstructions	 (89.5%	 vs.	 55.6%,	 66.1%,	 79.6%,	 respectively,	 all	 P<0.05).	

SSF2	reconstructions	particularly	 improved	analyses	of	RCA,	LAD	and	LCx	segments,	and	

roughly	doubled	the	proportion	of	optimal	segments	in	these	arteries,	compared	to	regular	

monophasic	reconstruction.	
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The	proportion	of	cardiac	structures	with	an	optimal	quality	for	diagnosis	(quality	score	>	

2)	 using	 SSF1	 reconstructions	 was	 significantly	 higher	 than	 in	 regular	 monophasic	

reconstructions	 (66.1%	 vs.	 55.6%,	 P<0.05),	 but	 remained	 significantly	 lower	 than	 in	

multiphasic	(66.1%	vs.	79.6%,	P<0.05)	or	SSF2	(66.1%	vs.	89.5%,P<0.05)	reconstructions.	

Multiphasic	 acquisitions	 led	 to	 significantly	higher	proportion	of	 structures	with	optimal	

quality	than	monophasic	acquisitions	(79.6%	vs.	55.6%,	p<0.05).	

Proportion	of	structures	improved	(Table	3)	

Motion	 artifacts	were	 reduced	 in	 68%,	 53%	 and	 51%	 of	 structures	 assessed	with	 SSF2,	

relatively	 to	 regular	 monophasic,	 SSF1,	 and	 regular	 multiphasic	 reconstructions,	

respectively.	 A	 degradation	 of	 motion	 artifacts	 was	 reported	 in	 1%,	 0%	 and	 15%	 of	

structures	 assessed	 with	 SSF2,	 relatively	 to	 regular	 monophasic,	 SSF1,	 and	 regular	

multiphasic	 reconstructions	 respectively.	 In	 all	 cases,	 proportions	 of	 improvement	 vs.	

deterioration	 when	 using	 SSF2	 reconstruction	 rather	 than	 one	 of	 the	 other	 three	

techniques	were	significant	(P	<	0.05)	

Multiphasic	 acquisitions	 provided	 better	 visual	 grades	 in	 47%	 of	 assessed	 structures	

relatively	to	monophasic	acquisitions.	

Inter-observer	agreement	

Inter-observer	 agreement	 was	 substantial	 (k=0.61	 [0.58-0.64]).	 Observer	 discrepancies	

were	 reported	 regarding	 the	 presence	 or	 absence	 of	 15%	 of	 diagonal	 and	 marginal	

branches,	 13%	 of	 right	 posterior	 descending	 branches,	 9%	 of	 left	 posterior	 descending	

branches,	 and	 4%	 of	 ramus	 intermedius	 segments,	 due	 to	 individual	 variability.	 These	

segments	were	excluded	from	the	analysis.	

	

	

	

Discussion	

	

In	a	cohort	of	47	children	with	CHD	undergoing	CCTA,	the	COROPEDIA	trial	evaluated	the	

improvement	of	cardiac	structures	visualization	provided	by	two	different	generations	of	

MCA,	as	compared	to	regular	monophasic	and	multiphasic	reconstructions.		

This	prospective	study	assessed,	for	the	first	time,	the	possibility	to	replace	multiphasic	by	

monophasic	 CT	 acquisitions	 with	 motion	 artifacts	 compensated	 by	 MCA.	 This	 approach	
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would	highly	 reduce	 the	 irradiation	 in	children	undergoing	CCTA,	while	achieving	nearly	

100%	structures	with	good	diagnostic	quality.	

Comparison	between	regular	monophasic	and	multiphasic	acquisitions	

Multiphasic	acquisitions	 led	to	significantly	higher	 interpretability	rate	and	proportion	of	

structures	with	optimal	quality	compared	to	monophasic	acquisitions.	To	our	knowledge,	

this	 study	 is	 the	 first	 to	 compare	 monophasic	 and	 multiphasic	 CCTA	 in	 a	 pediatric	

population.	Our	results	emphasize	the	benefit	of	having	multiple	cardiac	phases	to	improve	

the	interpretability	of	cardiac	structures,	especially	at	coronary	segment	level.		

In	adult	populations,	prospective	ECG-triggered	monophasic	acquisitions	are	well	adapted	

to	 regular	 and	moderate	heart	 rates	 and	 the	need	 for	multiphasic	 acquisitions	 is	 usually	

limited	to	dynamic	studies.	Yet,	Wang	et	al.	compared	the	two	techniques	in	adult	patients	

with	 atrial	 fibrillation	 and	 performed	 two	 distinct	 monophasic	 acquisitions,	 allowing	

diagnosis	 in	 91.5%	 of	 diastolic	 and	 80.9%	 of	 systolic	 acquisitions,	 when	 measured	

separately.31	 However,	 when	 using	 the	 two	 phases	 together,	 the	 number	 of	 exams	with	

diagnostic	quality	 increased	to	93.6%.	Similarly,	Meyer	et	al.	 reported	motion	artifacts	 in	

adults	with	high	heart	rates	(above	90	bpm)	in	71%	and	50%	of	monophasic	diastolic	and	

systolic	acquisitions	respectively.	When	considering	multiphasic	acquisitions	instead	(with	

8	different	phases	in	addition),	no	exam	included	any	segment	with	motion	artifacts.32			

Very	 high	 heart	 rates	 and	 important	 beat-to-beat	 variability	 also	 characterize	 pediatric	

patients,	as	well	as	additional	difficulties	related	to	small	cardiac	structures,	uncontrolled	

breath	 holding,	 agitation	 or	 crying.	 In	 our	 study,	 the	 monophasic	 reconstruction	 was	

considered	 as	 the	 optimal	 cardiac	 phase,	 e.g.	 presenting	 overall	 least	motion,	 among	 all	

evaluated	 phases,	 in	 91%	 of	 patients	 (43/47).	 Yet,	 having	 six	 additional	 phases	

(constituting	 the	 multiphasic	 dataset)	 around	 the	 monophasic	 reconstruction,	 improved	

the	 visual	 grade	of	 nearly	half	 (47%)	of	 assessed	 cardiac	 structures.	 This	 illustrates	 that	

despite	a	good	positioning	of	the	acquisition	window,	a	common	interval	of	least	motion	for	

all	 cardiac	 structures	 does	 not	 always	 exist	 in	 pediatrics	 (Figure	 1).	 This	 highlights	 the	

importance	of	acquiring	multiple	phases	when	performing	a	CCTA	in	children	with	CHD.	

Interest	of	first	generation	MCA	

In	 this	 study,	 the	 first	 generation	 of	 MCA	 (SSF1)	 significantly	 but	 moderately	 improved	

interpretability	rates	(by	2%),	as	well	as	the	proportion	of	structures	of	optimal	quality	(by	

nearly	 11%),	 when	 compared	 to	 regular	 monophasic	 acquisitions.	 This	 has	 been	

extensively	 described	 in	 adult	populations,	 and	 our	 results	 are	 consistent	 with	 the	
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literature	16-25.	Our	study	is	the	first	to	address	the	effect	of	this	algorithm	in	pediatrics	and	

suggests	extending	the	use	of	SSF1	to	children	undergoing	CCTA.	

However,	improvement	provided	by	SSF1	reconstructions	remains	significantly	inferior	to	

that	 in	multiphasic	 acquisitions	 (Figure	 1).	 To	 ensure	 a	maximum	 diagnostic	 confidence	

when	performing	CCTA	in	children	with	CHD,	a	multiphasic	approach	should	be	considered	

despite	higher	radiation	dose.	Indeed,	we	recently	reported	the	existing	solutions	to	reduce	

the	radiation	exposure	under	1	mSv	in	children	undergoing	CCTA.15	Therefore,	we	suggest	

using	 SSF1	 in	 association	 with	 multiphasic	 acquisitions,	 in	 order	 to	 improve	 a	 specific	

phase	(Figures	1	and	2).	

Interest	of	second	generation	MCA	

Similar	 to	 the	 first	 generation	 of	MCA,	 SSF2	 uses	 the	 information	 from	 adjacent	 cardiac	

phases,	 available	 from	 a	 single	 axial	 rotation,	 to	 characterize	 motion	 at	 the	 prescribed	

target	 phase.	 In	 addition	 to	 the	 coronary	 vessels,	 the	 second	 generation	 of	MCA	 extends	

motion	 correction	 to	 the	 whole	 heart.	 With	 a	 fully	 automated	 technique,	 SSF2	 searches	

each	region	of	the	image	volume	for	a	local	motion	path	that	is	consistent	with	the	subset	of	

measured	data	that	passes	through	that	portion	of	the	image	volume.	Once	the	motion	path	

is	known,	the	data	is	decomposed	into	a	series	of	datasets	according	to	the	time	at	which	

the	corresponding	projection	rays	were	measured.	Each	image	volume	in	the	series	is	then	

spatially	deformed	by	the	motion	field	that	maps	the	motion	state	from	the	respective	time	

to	 the	 central	 reference	 time	 given	 by	 the	 prescribed	 cardiac	 phase.	 As	 whole	 heart	

correction	requires	motion	characterization	along	all	three	axes,	this	also	provides	greater	

robustness	 in	 coronary	 motion	 correction	 itself,	 especially	 helpful	 for	 extreme	 motion	

scenarios	and	motion	paths	predominantly	along	the	z-axis.		

In	 this	 study,	 SSF2	 significantly	 improved	 the	 interpretability	 rate	 and	 the	proportion	 of	

structures	 with	 optimal	 image	 quality,	 as	 compared	 to	 SSF1	 and	 regular	 monophasic	

acquisitions.	Furthermore,	SSF2	provided	an	excellent	interpretability	rate,	e.g.	more	than	

99%,	which	 is	 similar	 to	multiphasic	 reconstruction,	 and	a	high	proportion	of	 structures	

with	 optimal	 quality,	 e.g.	 nearly	 90%	 which	 is	 10%	 better	 than	 with	 multiphasic	

acquisitions.	The	proportion	of	coronary	arteries	affected	by	SSF2	was	also	improved:	less	

degradation	 and	 more	 improvement	 were	 reported,	 as	 compared	 to	 a	 previous	 study	

performed	with	SSF1.21	

These	 results	 suggested	 that	monophasic	 CCTA	with	 SSF2	 post-treatment	might	 replace	

multiphasic	 acquisitions	 in	 children	 with	 CHD,	 without	 image	 quality	 decrease	 or	

additional	uninterpretable	coronary	segments	due	 to	motion	artifacts	 (Figures	1	 through	
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3).	This	could	significantly	reduce	the	irradiation	dose	delivered	to	patients,	based	on	our	

experience,	 e.g.:	 from	 50	 to	 70%,	 when	 compared	 to	 multiphasic	 acquisitions,	 and	

depending	on	the	initial	acquisition	window	duration.	

Limitations	

The	use	of	SSF2	reconstructions	could	replace	multiphasic	acquisitions	in	terms	of	optimal	

structure	 visualization	 and	 interpretability.	 Yet,	 dynamic	 information	 might	 be	 of	

importance	for	diagnosis	in	specific	cases.	For	these	patients,	two	monophasic	acquisitions	

performed	 in	 systole	 and	 diastole	 could	 provide	 reliable	 dynamic	 information,	 as	

previously	suggested.31	

Second,	 certain	 phases	 of	 multiphasic	 acquisitions	 were	 only	 acquired	 at	 reduced	 dose	

levels.	This	may	have	artificially	increased	the	proportion	of	poorly	visualized	structures	in	

multiphasic	reconstructions.	Yet,	for	radiation	safety	considerations,	it	was	not	possible	to	

acquire	 the	 entire	 cardiac	 cycle	 at	 full	 dose	 in	 pediatrics.	 As	 a	 result,	 dose-modulated	

multiphasic	acquisitions	were	considered	as	the	reference	practice	in	this	study	(as	it	is	in	

our	institution’s	clinical	practice).	

	

	

	

Conclusions	

Multiphasic	 acquisitions	provided	 superior	 interpretability	 rate	and	higher	proportion	of	

optimal	quality	cardiac	structures	compared	to	monophasic	acquisitions.	 It	represents	an	

essential	 technique	 for	CCTA	performed	on	 children	with	CHD.	Both	generations	of	MCA	

significantly	 reduced	motion	 artifacts	 compared	 to	 regular	monophasic	 acquisitions.	 Yet	

the	first	generation	of	MCA	was	significantly	inferior	to	regular	multiphasic	acquisitions	for	

structure	 visualization,	 and	 should	 probably	 only	 be	 used	 in	 association.	 The	 second	

generation	of	MCA	had	a	similar	interpretability	rate	compared	to	multiphasic	acquisitions,	

and	 provided	 higher	 proportion	 of	 optimal	 quality	 structures.	 This	 new	 algorithm	

provided,	 in	 a	 single	 post-treated	 phase,	 an	 image	 quality	 at	 least	 equivalent	 to	 a	

multiphasic	 acquisition,	 implying	 potential	 dose	 saving	 of	 75%	 in	 a	 pediatric	 population	

exposed	to	multiple	exams	during	their	follow-up.	
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Table	1.	Interpretability	rates	(%	of	scores	>1)	between	the	four	reconstruction	techniques	

	 N	
Interpretability	rate	(%	of	score	>1)	 	 P-value	

Multiphasic	 SSF2	 SSF1	 Monophasic	 	 SSF2	vs	multiphasic	 SSF2	vs	SSF1	 SSF2	vs	monophasic	

Coronary	segment	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

RCA	 155	 100	 99.4	 89.7	 83.9	 	 1	 <0.05	 <0.05	

1	 46	 100	 100	 84.8	 78.3	 	 	 	 	

2	 45	 100	 100	 88.9	 82.2	 	 	 	 	

3	 40	 100	 97.5	 92.5	 90	 	 	 	 	

4	 24	 100	 100	 95.8	 87.5	 	 	 	 	

LM									5	 45	 100	 100	 97.8	 97.8	 	 1	 1	 1	

LAD	 165	 100	 99.4	 94.5	 92.7	 	 1	 <0.05	 <0.05	

6	 47	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

7	 47	 100	 97.9	 93.6	 91.5	 	 	 	 	

8	 45	 100	 100	 91.1	 88.9	 	 	 	 	

9	 19	 100	 100	 89.5	 89.5	 	 	 	 	

10	 7	 100	 100	 100	 85.7	 	 	 	 	

LCX	 125	 98.4	 98.4	 89.6	 83.2	 	 1	 <0.05	 <0.05	

11	 47	 100	 100	 93.6	 87.2	 	 	 	 	

12	 15	 93.3	 93.3	 86.7	 80.0	 	 	 	 	

13	 47	 97.9	 97.9	 83.0	 76.6	 	 	 	 	

14	 1	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	
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15	 4	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

16	 11	 100	 100	 100	 90.9	 	 	 	 	

Ostia	 90	 100	 98.9	 93.3	 93.3	 	 1	 0.07	 0.08	

Right	 45	 100	 97.8	 93.3	 93.3	 	 	 	 	

Left	 45	 100	 100	 93.3	 93.3	 	 	 	 	

Other	structures	 188	 99.5	 100	 98.9	 98.4	 	 1	 0.48	 0.25	

Aortic	trunk	 47	 100	 100	 97.9	 100	 	 	 	 	

Pulmonary	artery	 47	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

Aortic	valve	 47	 97.9	 100	 97.9	 93.6	 	 	 	 	

Cardiac	chambers	 47	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

Overall		 768	 99.6	 99.3	 93.5	 91.5	 	 0.50	 <0.05	 <0.05	
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Table	2.	Proportion	of	structures	visualized	with	optimal	quality	(%	of	scores	>2),	between	the	four	reconstruction	techniques	

	 N	
Interpretability	rate	(%	of	score	>2)	 	 P-value	

Multiphasic	 SSF2	 SSF1	 Monophasic	 	 SSF2	vs	multiphasic	 SSF2	vs	SSF1	 SSF2	vs	monophasic	

Coronary	segment	 	 	 	 	 	 	 	 	 	

RCA	 155	 76.1	 85.2	 52.9	 45.8	 	 <0.05	 <0.05	 <0.05	

1	 46	 78.3	 84.8	 52.2	 47.8	 	 	 	 	

2	 45	 64.4	 80.0	 40.0	 37.8	 	 	 	 	

3	 40	 77.5	 87.5	 62.5	 50.0	 	 	 	 	

4	 24	 91.7	 91.7	 66.7	 54.2	 	 	 	 	

LM									5	 45	 93.3	 100	 86.7	 77.8	 	 0.25	 <0.05	 <0.05	

LAD	 165	 69.7	 86.7	 60.0	 43.0	 	 <0.05	 <0.05	 <0.05	

6	 47	 91.5	 100	 80.9	 61.7	 	 	 	 	

7	 47	 63.8	 87.2	 55.3	 38.3	 	 	 	 	

8	 45	 53.3	 77.8	 53.3	 31.1	 	 	 	 	

9	 19	 73.7	 78.9	 42.1	 42.1	 	 	 	 	

10	 7	 57.1	 71.4	 42.9	 28.6	 	 	 	 	

LCX	 125	 60.8	 77.6	 56.8	 41.6	 	 <0.05	 <0.05	 <0.05	

11	 47	 61.7	 83.0	 68.1	 42.6	 	 	 	 	

12	 47	 53.3	 68.1	 53.3	 33.3	 	 	 	 	

13	 15	 53.2	 73.3	 40.4	 34.0	 	 	 	 	

14	 1	 100	 100	 100	 100	 	 	 	 	

15	 4	 100	 100	 75.0	 75.0	 	 	 	 	
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16	 11	 81.8	 90.9	 72.7	 54.5	 	 	 	 	

Ostia	 90	 88.9	 95.6	 66.7	 56.7	 	 0.11	 <0.05	 <0.05	

Right	 45	 84.4	 91.1	 62.2	 46.7	 	 	 	 	

Left	 45	 93.3	 100	 71.1	 66.7	 	 	 	 	

Other	structures	 188	 95.7	 97.9	 83.0	 77.6	 	 0.22	 <0.05	 <0.05	

Aortic	trunk	 47	 95.7	 100	 83.0	 74.5	 	 	 	 	

Pulmonary	artery	 47	 100	 100	 87.2	 85.1	 	 	 	 	

Aortic	valve	 47	 89.4	 91.5	 72.3	 66.0	 	 	 	 	

Cardiac	chambers	 47	 97.9	 100	 89.4	 85.1	 	 	 	 	

Overall		 768	 79.6	 89.5	 66.1	 55.6	 	 <0.05	 <0.05	 <0.05	
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Table	3:	Improvement	and	deterioration	of	motion	artefacts	when	using	SSF2	reconstructions	rather	than	one	of	the	other	three	

techniques	

	

SSF2	vs	Mono	 	 SSF2	vs	SSF1	 	 SSF2	vs	multi	 	 multi	vs	mono*	

Improvemen

t	

%	(n/N)	

Degradatio

n	

%	(n/N)	

	

Improvemen

t	

%	(n/N)	

Degradatio

n	

%	(n/N)	

	

Improvemen

t	

%	(n/N)	

Degradation	

%	(n/N)	
	

Improvement	

%	(n/N)	

RCA	 70	

(108/155)	
2	(3/155)	 	 61	(94/155)	 0	(0/155)	 	 43	(67/155)	 12	(19/155)	 	 52	(80/155)	

LM	 71	(32/45)	 0	(0/45)	 	 49	(22/45)	 0	(0/45)	 	 47	(21/45)	 7	(3/45)	 	 40	(18/45)	

LAD	 75	

(124/165)	
0	(0/165)	 	

65	

(107/165)	
0	(0/165)	 	 51	(84/165)	 8	(13/165)	 	 50	(83/165)	

LCX	 59	(74/125)	 2	(2/125)	 	 50	(62/125)	 0	(0/125)	 	 42	(53/125)	 15	(19/125)	 	 42	(52/125)	

Ostia	 76	(68/90)	 1	(1/90)	 	 42	(38/90)	 0	(0/90)	 	 58	(52/90)	 21	(19/90)	 	 56	(50/90)	

Other	

structures	

60	

(113/188)	
0	(0/188)	 	 39	(74/188)	 0	(0/188)	 	

56	

(105/188)	
20	(38/188)	 	 41	(77/188)	

Overall	 68	

(519/768)	
1	(6/768)	 	

52	

(397/768)	
0	(0/768)	 	

50	

(382/768)	

14	

(111/768)	
	 47	(360/768)	

	

N	indicates	the	number	of	cardiac	structure	assessed	

n	indicated	the	number	of	cardiac	structure	improved	or	degraded	

LAD	indicates	left	anterior	descending	artery;	LCX,	left	circumflex	artery;	LM,	left	main	coronary	artery;	and	RCA,	right	coronary	artery.	

*	No	degradation	are	to	be	reported	since	monophasic	acquisition	are	part	of	multiphasic	acquisition	
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A	McNemar's	test	assessed	the	proportion	of	improvement	vs	deterioration	of	motion	artifacts	when	using	SSF2	reconstruction	rather	than	

one	of	the	other	three	techniques:		For	every	comparison	in	the	table,	the	difference	was	found	to	be	significant	(all	P<0.05)		
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Figure	titles	and	legends	

	
Figure	1:	CCTA	performed	on	a	9-years-old	girl	with	a	HR	of	78	bpm,	for	a	coronary	artery	

fistulae	suspicion.	Curved	multiplanar	reformations	of	right	(RCA:	top	line)	and	left	(LCA:	

bottom	line)	coronary	arteries	are	reconstructed	at	two	different	moments	of	the	cardiac	

cycle	 (45%:	 1st	 row,	 85%:	 	 2nd	 row)	 and	 using	 two	 generations	 of	MCA,	 (SSF1:	 3rd	 row,	

SSF2:	4th	row).	The	evaluation	of	both	RCA	and	LCA	couldn’t	be	performed	in	a	single	phase	

of	the	multiphasic	acquisition.	At	45%	of	the	R-R	interval,	the	RCA	is	well	defined	(A),	while	

the	LCA	is	blurry	(B).	At	85%	of	the	R-R	interval,	the	RCA	is	blurry	(C),	while	the	LCA	is	well	

defined	 (D).	 SSF1	 reduces	 motion	 artefacts	 in	 both	 RCA	 (E)	 and	 LCA	 (F)	 but	 without	

achieving	 the	 level	 of	 visualization	 of	 both	 RCA	 and	 LCA	 taken	 on	 their	 respective	

motionless	phases:	e.g.	the	RCA	at	45%	(A)	and	the	LCA	at	85%	(D)	of	R-R	intervals.	SSF2	

further	 reduces	 motion	 artefacts	 in	 both	 RCA	 (G)	 and	 LCA	 (H),	 and	 could	 provide,	 in	 a	

single	post-treated	phase,	an	image	quality	at	least	equivalent	to	a	multiphasic	acquisition.	
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Figure	 2:	 CCTA	 of	 a	 6	 years-old	 girl	 with	 HR	 of	 89	 bpm	 for	 a	 coronary	 artery	 fistulae	

suspicion.	 	 Considering	 axial	 reconstructions,	 regular	 images	 present	 important	 motion	

artifacts	in	both	RCA	and	LCA	(A:	white	and	black	arrows).	SSF1	moderately	reduces	these	

artifacts	 (B:	 white	 and	 black	 arrows).	 SSF2	 further	 reduces	 RCA	 and	 LCA	 artifacts,	

providing	fully	assessable	axial	images	(C:	white	and	black	arrows).	In	curved	multiplanar	

and	 stripe	 reformations,	 the	 RCA	 is	 not	 assessable	 due	 to	 important	motion	 artifacts	 in	
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regular	 images	 (D,	 G:	 white	 arrows	 and	 arrow	 head).	 SSF1	 post-treatment	 improves	

visualization	but	persistent	kinetic	blurring	prevent	RCA	ostium	evaluation	(E:	white	arrow	

head),	 and	 causes	 an	 important	 artefact	 on	 the	 vertical	 portion	 of	 the	 RCA	 (E,	 H:	 white	

arrow).	These	motion	artefacts	are	corrected	by	SSF2	post-treatment	allowing	evaluation	

of	the	entire	RCA	(F,	I:	white	arrow	and	arrow	head).	
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Figure	3:	CCTA	of	a	5	years-old	male	with	HR	of	80	bpm	performed	for	coronary	aneurism	

suspicion	 associated	with	 a	Kawasaki	disease.	Regular	 and	SSF2	post-treated	 images	 are	

shown	in	axial	and	stripe	reformations.	The	regular	acquisition	provides	hardly	visible	RCA	

and	LCA	(white	arrow	and	arrow	head	respectively),	suboptimal	for	analysis	in	axial	plane	

(A),	and	blurry	contours	on	 the	stripe	reconstruction	 (B).	SSF2	 improves	visualization	 in	

both	reconstructions	allowing	clear	visualization	of	both	coronary	arteries	(C:	white	arrow	

and	arrow	head),	and	a	well-defined	RCA	 in	stripe	reformation	(D).	These	 improvements	

reveal	two	coronary	aneurisms	(white	arrow	heads)	presented	in	a	volume	rendered	(E).	
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Annexe	1	:	Revue	de	pathologie	

Dans	ce	chapitre,	une	revue	iconographique	illustrera	les	pathologies	visualisées	au	sein	de	

la	 cohorte,	 avec	 leur	 épidémiologie,	 les	 signes	 de	 sémiologie	 scanographique	 et	 les	

traitements	associés	à	chaque	pathologie.	

Tétralogie	de	Fallot		

	

Définition		

La	tétralogie	de	Fallot	est	secondaire	à	un	défaut	de	wedging	de	la	portion	artérielle	de	la	

voie	d’éjection	artérielle	associée	à	une	non	fermeture	du	septum	conal.	

Elle	 est	 caractérisée	 dans	 sa	 forme	 simple	 par	 une	 communication	 interventriculaire(A),	

une	 obstruction	 de	 la	 voie	 de	 sortie	 du	 ventricule	 droit,	 une	 racine	 aortique	 dite	 «		 à	

cheval	»	sur	le	septum	interventriculaire(B)	et	une	hypertrophie	ventriculaire	droite(C).	

Elle	peut	être	associée	à	d’autres	pathologies	congénitales,	en	particulier	dans	le	cadre	de	

trisomies	13,	18	ou	21.	

L’atteinte	 clinique	dépend	du	degré	de	cyanose	du	patient	qui	dépend	entre	autres	de	 la	

sévérité	de	la	sténose	de	la	voie	pulmonaire.	

La	 prise	 en	 charge	 repose	 sur	 le	 maintien	 d’un	 flux	 pulmonaire	 satisfaisant	 par	

administration	de	prostaglandines	chez	le	nouveau	né	pour	maintenir	l’ouverture	du	canal	

artériel	pour	déterminer	la	stratégie	chirurgicale	et	le	centre	opérateur.	

La	stratégie	chirurgicale	était	historiquement	la	création	d’un	shunt	systémico-pulmonaire	

chirurgical	palliatif.	

	

Exemple	:	

Intervention	 de	 Blalock	 avec	 création	 d’un	 shunt	 uni	 ou	 bilatéral	 entre	 l’artère	 sous-

clavière	et	la	branche	pulmonaire	homolatéral.	

	

Dans	les	centres	experts,	la	stratégie	chirurgicale	actuelle	est	une	chirurgie	reconstructrice	

de	 la	 voie	 droite	 avec	 fermeture	 de	 la	 communication	 interventriculaire	 par	 un	 patch	

transannulaire	 avec	 régurgitation	 pulmonaire	 secondaire	 (Traitable	 par	 implantable	 de	

valve	Melody).	

Le	coroscanner	pré-opératoire	permet	de	recherche	une	variante	chirurgicale	à	risque	avec	

une	 anomalie	 de	 trajet	 coronaire	 préinfundibulaire	 du	 tronc	 commun	 ou	 de	

l’interventriculaire	antérieure	(D).	
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A)	

	
Figures	:	 Communication	 inter-ventriculaire	 du	 septum	 infundibulaire	 sur	 coupes	 axiale	

(droite)	et	coronale	(gauche).	

	

B)	

	
Figures	:	 Sténose	 du	 tronc	 de	 l’artère	 pulmonaire	 sur	 coupes	 Coronale	 (droite)	 et	 axiale	

(gauche).	
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C)	

	
Figure	:	Epaississement	pariétal	(>6mm)	sur	coupe	petit	axe.	

	

D)	

	
Figure	:	 Trajet	 pré-infudibulaire	 de	 l’IVA	 sur	 rendu	 volumique	 (droite)	 et	 mode	 curviligne	

(gauche).	
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Transposition	des	gros	vaisseaux		

Définition		

Les	patients	présentent	une	discordance	artério-ventriculaire	isolée	en	cas	de	situs	solitus	

ou	associée	à	une	discordance	atriale	en	cas	de	double	discordance	(A).	

Dans	10%	des	cas,	les	patients	présentent	des	malformations	extra	cardiaques.	

Le	coroscanner	dans	cette	indication	est	un	examen	de	suivi	post	opératoire,	il	retrouve	un	

tronc	de	l’artère	pulmonaire	à	cheval	sur	l’aorte	(B),	une	fermeture	du	canal	artériel	(C)	et	

recherche	des	anomalies	de	la	voie	droite	et	des	ostia	coronaires	(D).	

La	 prise	 en	 charge	 repose,	 sur	 la	 création	 en	 urgence	 d’un	 shunt	 intra-cardiaque	

(Atrioseptotomie	 de	 Rashkind)	 puis	 une	 reconstruction	 chirurgicale	 qui	 consistait	

historiquement	 en	 un	 switch	 atrial	 et	 plus	 récemment	 en	 un	 switch	 artériel	 plus	

physiologique	car	il	ne	modifie	pas	les	régimes	de	pressions	ventriculaires.	

	

A)	

	
Figures	:	Naissance	de	l’aorte	du	ventricule	droit	et	le	tronc	pulmonaire	du	ventricule	gauche	

sur	coupe	4	cavités	(droite)	et	rendu	volumique	(gauche).	
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B)	

	
Figures	:	Artère	pulmonaire	à	cheval	en	avant	de	l’aorte	sur	coupe	axiale	et	sagittale.	

C)	

	
Figures	:	 Fermeture	 chirurgicale	 du	 canal	 artériel	 par	 clip	 sur	 coupe	 axiale	 (droite)	 et	

sagittale	(gauche).	
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D)	

	
Figure	:	Recherche	d’anomalie	des	ostia	coronaires	sur	rendu	volumique.	

	

	

	

	

	

	

	



80	
	

Atrésie	pulmonaire	à	septum	Ouvert	

Définition		

Il	s’agit	d’une	anomalie	cono-troncale,	associant	dans	sa	forme	simple	une	atrésie	complète	

ou	 sténose	de	 la	 voie	pulmonaire	 intéressant	 le	 tronc	de	 l’artère	pulmonaire	 étendue	de	

manière	 inconstante	aux	branches	de	 l’artère	pulmonaire(A)	à	une	communication	 inter-

ventriculaire	(B).	

Un	 shunt	 gauche/droit	 peut	 être	 visualisé	 sous	 forme	 d’une	 ductodépendance	 par	

persistance	du	canal	artériel	soit	par	apparition	de	collatérales	entre	l’aorte	et	les	branches	

pulmonaires	(MAPCA)	(C).	

	

Cliniquement,	il	s’agit	d’une	cardiopathie	cyanogène	dont	la	tolérance	dépend	du	débit	de	

la	perfusion	pulmonaire/	suppléance	pulmonaire	avec	évolution	vers	l’aggravation.	

Embryologiquement,	elle	est	secondaire	comme	les	autres	cardiopathies	cono-troncales	à	

une	anomalie	du	septum	conal	dérivant	des	crêtes	neurales.	

Le	scanner	a	pour	but	de	cartographier	les	artères	pulmonaires	et	de	recherche	la	présence	

et	la	topographie	des	MAPCAs.	

La	 prise	 en	 charge	 thérapeutique	 combine	 un	 traitement	 par	 prostaglandines	 dans	 les	

formes	ducto-dépendantes	en	attendant	une	prise	en	charge	reconstructrice	associant	une	

cure	de	la	CIV,	une	plastie	de	la	voie	pulmonaire	et	la	fermeture	des	shunts	gauches/droit.	

A)	

	
Figures	:	Atrésie	pulmonaire	quasi	complète	sur	coupe	petit	axe	(droite)	et	partielle	sur	mode	

ruban	(gauche).	
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B)	

	
Figure	:	Communication	inter-ventriculaire	du	septum	infundibulaire	sur	coupes	4	cavités.	

	

C)	

	
Figures	:	Ductodépendance	par	persistance	du	canal	artériel	 sur	rendu	volumique	(droit)	et	

coupe	axiale	(gauche).	
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Anomalie	de	naissance	des	coronaires		

Définition		

	

Anomalie	de	naissance	(A)	et/ou	de	trajet	des	artères	coronaires	(B)	présent	chez	moins	de	

1%	de	la	population.	

Sténose	ou	Atrésie	ostiale		

Naissance	ectopique		

Depuis	une	cusp	aortique	

La	 naissance	 ectopique	 depuis	 une	 cusp	 aortique,	 correspond	 à	 une	 naissance	 coronaire	

depuis	une	autre	cusp	coronaire.	

La	cusp	antéro	droite	pour	le	tronc	commun,	la	cusp	antéro	gauche	pour	la	coronaire	droite	

ou	la	cusp	non	coronaire.	

	

	
Figure	:	Mode	curviligne	d’une	anomalie	de	naissance	coronaire	avec	ostium	coronaire	unique	

issu	 de	 la	 cusp	 aortique	 antéro-droite	 (gauche)	 et	 anomalie	 de	 naissance	 de	 l’IVA	 naissant	

d’un	ostium	commun	avec	la	coronaire	droite.	
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Depuis	l’aorte	

La	naissance	peut	être	ectopique	depuis	l’aorte	à	distance	des	cusps	aortiques.	

	
Figures	:	 Naissance	 isolée	 de	 l’IVA	 de	 la	 paroi	 antérieure	 du	 segment	 I	 de	 l’aorte	 en	 rendu	

volumique	(droite)	et	mode	curviligne	(gauche).	
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Depuis	le	tronc	pulmonaire		

L’ALCAPA	correspond	à	une	naissance	anormale	du	tronc	commun	de	l’artère	pulmonaire.	

L’ARCAPA	 correspond	 à	 une	 naissance	 anormale	 de	 l’artère	 coronaire	 droite	 de	 l’artère	

pulmonaire.	

	
Figures	:	Interventriculaire	naissant	de	la	face	inférieure	du	tronc	de	l’artère	pulmonaire	sur	

coupe	 axiale	 (haut	 gauche),	 sagittale	 (haut	 droit),	 en	 jaune	 sur	 le	 rendu	 volumique	 (bas	

gauche)	et	en	mode	ruban	(bas	droite).	
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Depuis	une	autre	coronaire	

Il	s’agit	d’une	naissance	coronaire	depuis	une	autre	artère	coronaire.	

	
Figures	:	Naissance	la	coronaire	circonflexe	(1)	depuis	le	segment	I	post	ostial	de	la	coronaire	

droite	(2)	en	rendu	volumique	(droite)	et	mode	ruban	(gauche).	

Anomalie	de	connexion		

Elle	correspondant	en	une	connexion	entre	une	coronaire	et	les	cavités	cardiaques	(fistule	

coronaro-camérale).	

Anomalie	de	trajet		

Les	anomalies	de	trajet	coronaires	sont	définies	par	un	trajet	extra-anatomique	des	artères	

coronaires.	

Certains	peuvent	être	sources	de	compression	des	coronaires.	

	

Trajet	inter	aortico	pulmonaire	

Il	 correspond	 à	 un	 trajet	 de	 l’artère	 coronaire	 entre	 le	 tronc	 de	 l’artère	 pulmonaire	 et	

l’aorte.	

C’est	le	trajet	le	plus	à	risque	de	compression.	
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Figure	:	coupe	coronale	(droite)	et	rendu	volumique	(gauche)	d’une	anomalie	de	trajet	inter	

aortico-pulmonaire	de	l’artère	coronaire	Interventriculaire	antérieure.	

	

Trajet	antérieur/pré	infundibulaire	

Il	s’agit	d’un	trajet	en	avant	de	la	racine	de	l’artère	pulmonaire.	

	

Figures	:Trajet	pré	infudibulaire	de	l’interventriculaire	antérieure	sur	coupe	axiale	(gauche)	

et	rendu	volumique	(droite).	

A	noter,	 l’IVA	présente	une	anomalie	de	naissance	sur	un	ostium	commun	avec	 la	coronaire	

droite	de	la	cusp	aortique	antéro-droite.	
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Trajet	rétro	aortique	

Il	s’agit	d’un	trajet	en	arrière	de	la	racine	aortique.	

	

Figures	:	Trajet	rétro	aortique	de	l’artère	coronaire	circonflexe	sur	coupes	axiales	(gauche)	et	

mode	ruban	droite)	

	

Les	 objectifs	 du	 coroscanner	 sont	 de	 mettre	 en	 évidence	 une	 anomalie	 à	 risque	 de	

compression,	 réaliser	 une	 cartographie	 pré-réimplantation	 chirurgicale	 et	 de	 recherche	

des	anomalies	post-	opératoires.	

Le	 risque	 de	 cardiaque	 est	 défini	 par	 le	 type	 de	 trajet	 aberrant	 (trajet	 inter	 aortico-

pulmonaire),	 la	 coronaire	 concernée	 (IVA+++)	 et	 les	 caractéristiques	 anatomiques	 de	 la	

coronaire	(angle	de	raccordement	aigue,	partage	d’intima	avec	l’aorte)	
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Communication	inter	atriale		

Définition		

Il	existe	4	 types	de	communications,	en	rapport	avec	 la	 localisation	de	 la	communication	

par	rapport	au	septum	inter-auriculaire.	

-Ostium	primum	:	1/6	des	cas.	

-Ostium	secondum	:	3/4	des	cas	

-Sinus	 venosus	:	 1/10	des	 cas,	 elle	 correspond	 à	 une	 ouverture	 au	delà	 des	 limites	 de	 la	

fosse	 ovale	 et	 elle	 est	 associée	 à	 un	 retour	 veineux	 pulmonaire	 anormal	 par	 anomalie	

d’insertion	des	veines	pulmonaires	droites.	

-Sinus	 coronaire	:	 C’est	 l’anomalie	 la	 plus	 rare,	 qui	 correspond	 à	 l’absence	 de	 séparation	

entre	le	sinus	et	l’oreillette.	

	

Cliniquement,	 le	patient	peut	être	asymptomatique	ou	présenter	des	signes	de	dyspnée	/	

tachycardie	et	présenter	un	souffle	cardiaque	à	l’auscultation.	

La	 chronicisation	 des	 symptômes	 par	 persistance	 du	 shunt	 impacte	 le	 cœur	 droit	 avec	

apparition	 d’un	 HTAP	 et	 une	 hypertrophie	 ventriculaire	 droite,	 pouvant	 évoluer	 au	

maximum	vers	une	 inversion	du	shunt	qui	devient	un	shunt	droite/gauche	par	 inversion	

du	régime	de	pression,	syndrome	d’Einsenmeinger.	

	

La	présence	d’une	CIA	expose	le	patient	au	risque	d’embolie	paradoxale.	

Les	 signes	 retrouvés	 au	 scanner	 seront	 un	 défect	 du	 septum	 inter	 auriculaire	 dont	 la	

topographie	dépendra	du	type	de	communication	et	une	dilatation	des	cavités	cardiaques	

droites.	

Le	 retentissement	 sur	 les	 cavités	 cardiaques	 sera	 évalué	 par	 une	 dilatation	 des	 cavités	

cardiaques	droites	secondaire	au	shunt	gauche/droit	selon	le	régime	de	pression.	

		

Le	traitement	reposera	sur	une	prise	en	charge	interventionnelle	par	implantation	de	plug	

en	cas	de	CIA	ostium	secundum	avec	critères	anatomiques	favorables.	

Dans	tous	les	autres	cas,	le	traitement	reposera	par	une	plastie	chirurgicale.	
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Figures	:	Communication	inter	atriale	ostium	secundum	sur	coupe	4	cavités	(haut)	et	axiale	

(bas).	
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Maladie	de	Kawasaki		

Définition		

La	maladie	de	Kawasaki	est	une	vascularite	fébrile	des	vaisseaux	de	moyen	et	petit	calibre	

du	jeune	enfant	et	du	nourrisson.	

La	maladie	se	caractérise	par	une	 fièvre	résistante	aux	antipyrétiques,	un	exanthème,	un	

énanthème	et	une	conjonctivite.	

Sa	 gravité	 tient	 au	 fait	 qu’en	 l’absence	 de	 traitement	 des	 anévrysmes	 coronaires	 sont	

retrouvés	dans	25	à	30%	des	cas	et	apparaissant	entre	10	et	30	jours	après	le	début	de	la	

maladie.	

En	 cas	 de	 diagnostic	 précoce,	 l’administration	 conjointe	 d’immunoglobuline	 et	 d’acide	

acétylsalicylique	permet	de	réduire	la	fréquence	d’anomalie	des	artères	coronaires	à	moins	

de	5%.	

La	dimension	des	anévrysmes	est	un	facteur	pronostique	important,	en	effet,	une	dilatation	

anévrysmale	de	plus	de	4mm	permet	de	prédire	une		forte	probabilité	d’épaississement	à	

long	terme	de	l’intima	et	de	la	média.	

La	régression	des	anévrysmes	survient	dans	60%	des	cas	à	2	ans	

Parmi	 les	 séquelles	 à	 long	 terme,	 il	 semble	 apparaître	 un	 sur-risque	 d’artériosclérose	

secondaire	sur	les	segments	pathologiques.	
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Figures	:	 Anévrysme	 du	 segment	 2	 de	 l’interventriculaire	 antérieure	 sur	 rendu	 volumique	

(haut),	coupe	axiale	(	bas	gauchee)	et	mode	ruban	(bas	droite).	
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Valvulopathies		

Définition		

Elles	correspondent	à	une	absence	ou	un	défaut	de	développement	valvulaire.	

Le	but	du	scanner	est	la	cartographie	coronaire	pré	opératoire.	

	
Figure	:	Quadricuspidie	aortique	sur	coupe	axiale	dans	le	plan	de	la	valve.	
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Thérapeutique	

Matériel	prothétique		

Plugs		

Dans	 notre	 série,	 un	 patient	 a	 été	 traité	 par	 plug	 pour	 une	 communication	 inter-atriale.	

Ostium	secundum.	

	
Figures	:Fermeture	 d’une	 Communication	 ostium	 secundum	 par	 emplatzer	 sur	 coupe	 4	

cavité(haut)	et	petit	axe	(bas).	

	



94	
	

Stents		

Dans	notre	série,	plusieurs	patients	ont	bénéficié	de	stenting		des	artères	pulmonaires	dans	

le	cadre	d’une	atrésie	des	branches	artérielles	pulmonaires	sur	une	APSO.	

	

	
Figures	:	 Stents	 perméables	 des	 artères	 pulmonaires	 sur	 coupe	 axiale	 (	 haut	 droit),	 coupe	

sagittale	(bas)	et	rendu	volumique	(	haut	gauche).		
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Index	

A	

Acquisition	séquentielle/Monophasique	Prospective	:		

Mode	d’acquisition	du	 coroscanner	basé	 sur	une	acquisition	discontinue	discontinues	du	

massif	cardiaque.	

Cette	acquisition	est	déclenchée	à	un	intervalle	fixe	et	défini	à	priori	du	cycle	cardiaque,	ce	

dernier	étant	enregistré	via	le	gating	ECG.	

Ce	mode	d’acquisition	est	associé	à	une	dose	délivrée	au	patient	plus	élevée.	

	

Acquisition	Spiralée/Multiphasique	rétrospective	:	

Mode	 d’acquisition	 du	 coroscanner	 basé	 sur	 l’acquisition	 continue	 d’images	 du	 massif	

cardiaque	tout	au	long	du	cycle	cardiaque	et	reconstruction	à	postériori	des	images	selon	le	

rythme	cardiaque	obtenu	grâce	au	gating	ECG.	

Ce	mode	d’acquisition	est	associé	à	une	dose	délivrée	au	patient	plus	élevée.	

	

ALCAPA	:		

Naissance	du	tronc	commun	coronaire	de	l’artère	pulmonaire.	

	

ARCAPA	:		

Naissance	de	la	coronaire	droite	de	l’artère	pulmonaire.	

	

Artéfacts	:		

Dans	 le	 contexte,	 signal	 artificiel	 responsable	 d’une	 altération	 de	 l’image	 d’un	 examen	

radiologique,	qui	peut	être	liée	au	mouvement	du	patient	par	exemple.	

	

B	

Bpm	:		

Battements	par	minute,	relatif	au	rythme	cardiaque	

	

Bruit	de	l’image	:	

Dispersion	 aléatoire	 des	 valeur	 de	 densité	 (en	 scanner)	 de	 l’image	 	 autour	 d’une	 valeur	

médiane	pour	un	objet	uniforme.	

	

C	
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Coroscanner	:		

Scanner	 permettant	 le	 recueil	 d’images	 et	 l’analyse	 des	 structures	 cardiaques,	 en	

particulier	des	coronaires.	

	

Collimation	:	

Largeur	du	faisceau	de	rayon	X	à	la	sortie	du	tube	déterminant	l’épaisseur	de	coupe.	

	

E		

Enanthème	:		

Erythème	muqueux.	

	

Exanthème	:		

Erythème	cutané.	

	

G	

Gating	ECG	:		

Marquage	 temporel	 des	 images	 scannographiques	 acquises	 par	 rapport	 au	 rythme	

cardiaque	du	patient,	recueilli	par	des	électrodes	ECG	reliées	au	scanner.	

	

H	

Hardware	:		

Pièce	détachée	d’un	système	technologique.	

	

I	

Intervalle	R-R	:		

Espace	de	 temps	entre	 les	ondes	R	de	deux	complexes	QRS	de	 l’ECG	(correspondant	à	 la	

systole	cardiaque).	

Cet	espace	correspond	à	un	battement	cardiaque.	

	

IVA	:	

Interventriculaire	antérieure.	

Branche	coronaire	issue	du	tronc	commun.	

	

P	
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Pitch	ou	Tour	d’hélice	:	

Avancée	de	la	table	de	scanner	pour	tour	de	rotation	du	statif.	

En	pratique,	cela	correspond	à	la	zone	explorée	en	un	tour	de	statif.	

	

R	

Résolution	temporelle	:	

Durée		minimale	entre	deux	évènements	pour	être	séparés.	

	

Résolution	spatiale	:		

Distance	minimale	entre	deux	points	pour	être	séparés	sur	une	image.	

	

S	

Software	:		

Logiciel	numérique	

	

V	

VDDI	:		

Ventricule	droit	à	double	issue	
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SERMENT	

 

 

 

 

 

Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je 

promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 

l’exercice de la médecine. 

 

 

Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

 

 

Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets 

qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai 

reçue de leurs pères. 

 

 

Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre 

et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque. 
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Introduction:	Le	coroscanner(CCTA)	est	 soumis	à	des	artéfacts	de	movement	 important	

en	population	pédiatrique,	 ce	qui	 rend	 l’examen	non	 interpretable.	 L’essai	COROPEDIA	a	

pour	 but	 d’évaluer	 les	 algorithmes	 de	 correction	 d’artéfacts	 de	 mouvement	 (MCA)	 de	

première	 (SSF1)	 et	 	 deuxième	 generation	 (SSF2)	 chez	 des	 enfants	 bénéficiant	 d’un	

coroscanner.	

Matériels	 et	méthodes:	 Cet	 essai	 prospectif	 a	 inclus	50	 enfants	 qui	 ont	 bénéficié	 d’une	

acquisition	par	coroscanner	à	 large	détecteur	(Revolution	CT,	GE	Healthcare).	Les	 images	

ont	été	reconstruites	par	SSF1	et	SFF2	(SnapShot	Freeze,	GE	Healthcare),	et	compares	aux	

images	issues	des	reconstructions	monophasiques	et	multiphasiques.	La	qualité	des	images	

a	 été	 évaluée	 par	 deux	 radiologues	 en	 évaluant	 les	 structures	 suivantes	 par	 une	 échelle	

semi	quantitative	à	4	catégories:	les	segments	coronaires,	les	ostia	droit	et	gauche,	l’aorte	

ascendante,	le	tronc	de	l’artère	pulmonaire,	la	valve	aortique	et	les	cavités	cardiaques.	

Results:	Les	reconstructions	par	MCA	ont	été	réalisées	chez	47	patients	(âge	moyen	5.2	±	

4.7	years,	 rythme	cardiaque	95	±	27	bpm,	et	variation	du	rythme	cardiaque	13	±	8	bpm)	

sur	un	total	de	6900	structures.	Les	reconstructions	SSF2	ont	de	meilleurs	résultats	que	les	

reconstructions	 SSF1	 et	monophasiques	 en	 proportion	 d’images	 de	 qualité	 diagnostique	

(respectivement	 99.3%	 vs.	 93.5%	 et	 91.5%,	 P<0.05)	 et	 d’images	 de	 qualité	 optimale	

(respectivement	 89.5%	 vs.	 66.1%	 et	 55.6%,	 P<0.05).	 Comparativement	 aux	

reconstructions	multiphasiques	 les	 reconstructions	 SSF2	 ont	 une	 proportion	 équivalente	

de	 structures	de	qualité	 diagnostique	 (99.6%	vs.	 99.3%,	P=0.5),	 avec	une	proportion	 lus	

grande	de	structres	de	qualité	optimale(89.5%	vs.	79.6%	P<0.05).	

Conclusion:	 Snapshot	 Freeze	2	 améliore	 la	 qualité	 d’image	 en	 réduisant	 les	 artéfacts	 de	

mouvement	 et	 pourrait	 en	 acquisition	 monophasique	 	 pemettre	 d’obtenir	 une	 image	

équivalente	à	celle	des	acquisitions	multiphasiques.	

	

	

Mots	 clés:	 coroscanner,	 cardiopathie	 congénitale,	 pédiatrie,	 algorithme,	

reconstructions,	monophasique,	multiphasique,	artifact.	

	

	

	

Clinical	trial	registration:	(NCT03194763)	

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03194763	

	


