
(perfusion de premier passage, rehaussement tardif, fonction
VG) est également confirmée.

2. – Etude morphologique des CMH et pronostic

Sur une impressionnante série de 1 299 patients présentant
une CMH d’origine génétique, l’équipe de B. Maron à Bos-
ton a identifié rétrospectivement 2 % des patients (n = 28)
porteurs d’un anévrysme apical (fig. 2) [1].

L’âge des patients présentant un anévrysme apical est très
variable (26-83 ans), 43 % des patients ayant moins de 50
ans. Ces anévrysmes apicaux peuvent être de taille très
variable (10-66 mm), sont accompagnés d’une akinésie ou
dyskinésie segmentaire, et sont associés à un rehaussement
tardif transmural ou étendu en IRM de contraste au gadoli-
nium (fig. 3).

Ces anévrysmes ne sont reconnus et détectés que dans 57 %
des cas (16 patients/28) par l’échocardiographie. L’IRM car-
diaque permet de détecter ces anévrysmes apicaux chez les
12 patients non détectés par l’échocardiographie. La morpho-
logie et la distribution de l’hypertrophie sont variables chez
les patients porteurs d’anévrysmes apicaux. Environ 68 % des
patients présentent une hypertrophie médio-ventriculaire
(n = 19 patients/28) avec un gradient intracavitaire chez
9 patients. Ces patients ont tous été suivis sur une moyenne de
4,1 ± 3,7 ans. 12/28 patients (43 %) ont présenté un événe-

Imagerie cardiovasculaire par IRM
et scanner : quoi de neuf ?

L’ année 2008 a été riche dans le domaine de l’image-
rie cardiovasculaire. De nombreux travaux intéres-
sants ont marqué l’année dans le domaine de l’IRM

cardiaque et du scanner coronaire.

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

1. – IRM de stress

L’IRM de stress est réaffirmée comme une technique de
choix en deuxième ligne après l’épreuve d’effort si celle-ci
est sous-maximale, non contributive ou impossible, pour
mettre en évidence, localiser, et préciser l’étendue d’une
ischémie myocardique réversible (fig. 1). L’efficacité dia-
gnostique et la valeur pronostique de l’IRM de stress sont
largement validées. La détermination de l’étendue de l’is-
chémie est un facteur crucial dans la prise en charge des
patients coronariens pour décider ou non d’une revasculari-
sation coronaire. La valeur pronostique de l’IRM de stress

J. GAROT
Service d’Imagerie Cardiovasculaire par Résonance Magnétique
Institut Hospitalier Jacques Cartier, Institut Cardiovasculaire Paris
Sud, MASSY.
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Fig. 1 : Hyposignal en territoire antérieur étendu sur les images de perfusion
myocardique au cours du stress (dipyridamole), témoin d’une ischémie myo-
cardique provoquée en territoire antérieur (A, B, flèches). Lésion serrée cor-
respondante de l’IVA (C, flèche).

Fig. 2 : CMH avec anévrysme apical. Rehaussement tardif transmural au
niveau de la zone anévrysmale (flèches).



ment clinique défavorable lors du suivi (taux de complica-
tions de 10 %/an environ). Parmi ces événements, on compte
les morts subites, les chocs appropriés de défibrillateurs
implantés, les AVC non fatals, l’insuffisance cardiaque et les
décès. La présence d’un anévrysme apical est un facteur pro-
nostique fort et indépendant dans cette série.

3. – Caractérisation tissulaire

L’IRM de contraste (imagerie de rehaussement tardif) est lar-
gement confirmée à sa place de technique de référence cli-
nique pour la détection de la viabilité myocardique (fig. 4).
Cette méthode est reproductible d’un centre à l’autre pour la
mesure de la taille de l’infarctus et permet de distinguer avec
une bonne précision les cardiomyopathies dilatées d’origine
ischémique ou primitive. Les aspects et la distribution intra-

myocardique du rehaussement orientent vers des cardiopathies
spécifiques (lésions ischémiques irréversibles, myocardites
aiguës, cardiomyopathie hypertrophique, amylose, sarcoï-
dose, dysplasie arythmogène du VD…). Il est clairement éta-
bli que la présence et l’étendue du rehaussement confèrent une
forte valeur pronostique dans diverses cardiopathies.

Deux travaux ont bien montré le lien existant entre la fibrose
myocardique sur les images en rehaussement tardif et les
troubles du rythme au cours des CMH [2] (fig. 5), ainsi que
les implications pronostiques d’une telle fibrose dans les car-
diomyopathies non ischémiques dilatées [3]. Au cours des
cardiomyopathies primitives, la fibrose est présente en IRM
dans 35 % des cas environ et se manifeste sous la forme d’un
rehaussement linéaire médio-pariétal. Dans ce dernier travail,
la présence de fibrose en rehaussement tardif confère chez des
patients ayant une FE < 35 % un risque accru d’événements
cardiovasculaires sévères, multiplié par 8 (insuffisance car-
diaque-choc approprié du défibrillateur-décès) (fig. 6).

Différents travaux ont tenté de mieux quantifier la présence
de la fibrose intramyocardique et permettent d’entrevoir une
évaluation plus précise de la fibrose interstitielle [4]. Ainsi,
Rudolph et al. ont montré la forte prévalence de la fibrose
myocardique détectée en IRM de contraste au gadolinium au
cours de l’hypertrophie myocardique quelle qu’en soit l’étio-
logie (62 % des sténoses aortiques avec HVG, 50 % chez
l’hypertendu avec HVG, 72 % en cas de CMH) [5]. L’impor-
tance de la fibrose est liée au remodelage VG.

Il apparaît également clairement que l’IRM est une technique
très intéressante dans le diagnostic de l’amylose cardiaque. A
côté des aspects classiques (HVG, dilatation auriculaire, épan-
chement péricardique…), l’IRM de contraste met en évidence

Fig. 3: CMH avec anévrysme apical. Rehaussement tardif transmural au
niveau de la zone anévrysmale et présence d’un petit thrombus apical (flèches).

Fig. 4 : Image de rehaussement tardif en vue petit axe montrant un rehaus-
sement tardif transmural an territoire antéro-latéral, indiquant un infarctus
antérieur avec thrombus adhérent (flèche).

Fig. 5 : CMH apicale. Imagerie de rehaussement tardif montrant un rehaus-
sement diffus intramyocardique à l’apex, indicateur de fibrose myocardique.

I M A G E R I E C A R D I O V A S C U L A I R E P A R I R M  E T S C A N N E R :  Q U O I D E N E U F ?



I M A G E R I E C A R D I O V A S C U L A I R E

des aspects très spécifiques de la maladie, à type de rehausse-
ment sous-endocardique diffus s’étendant au-delà d’un terri-
toire coronaire systématisé (fig. 7). Vogelsberg et al. ont étudié
33 patients ayant un risque clinique élevé de présenter une
atteinte cardiaque de l’amylose [6]. Sur ces 33 patients, tous ont
bénéficié d’une biopsie endomyocardique et d’une IRM de
contraste. L’amylose cardiaque a été diagnostiquée chez
15/33 patients par la biopsie. Les aspects typiques en IRM de
contraste sont retrouvés chez 12 des 15 patients ayant une biop-
sie positive. La spécificité de la technique est très élevée (95 %)
et la sensibilité de 80 %, ce qui en fait une technique non inva-
sive indispensable en cas de forte suspicion diagnostique.

Hammer et al. ont apporté une contribution originale à la
caractérisation tissulaire du myocarde par IRM en utilisant la
spectroscopie. Ils démontrent ainsi que l’IRM est capable de

mesurer le contenu en graisse et en triglycérides du myocarde,
et de déterminer la réduction du contenu intramyocardique en
lipides au décours d’une restriction calorique et d’une perte
de poids [7]. Cette diminution du contenu en graisse
s’accompagne d’une amélioration de la fonction contractile
myocardique [7, 8].

SCANNER CORONAIRE

1. – Utile dans une population de patients à relativement
forte prévalence de la maladie coronaire?

Miller et al. rapportent dans le N Engl J Med un essai pros-
pectif multicentrique international évaluant l’efficacité dia-
gnostique du scanner 64 coupes, comparée à l’angiographie

Fig. 6 : Image de rehaussement tardif chez un patient présentant une CMD primitive évoluée (index télédiastolique du VG 120 mL/m2, FE VG 35 %), montrant
un rehaussement linéaire médio-pariétal prédominant au niveau du septum, indicateur de fibrose intramyocardique.

Fig. 7 : Amylose cardiaque avec un rehaussement typique sous-endocardique diffus.



conventionnelle [9]. Cette étude multicentrique internationale
(9 centres, 7 pays) est présentée comme s’adressant, de
manière non ou peu sélectionnée, à des patients à risque
moyen ou élevé de présenter une insuffisance coronaire ou
ayant une coronaropathie connue. Les critères d’inclusion
sont les suivants : patients de plus de 40 ans avec une corona-
ropathie suspectée ou connue, pour lesquels une coronarogra-
phie est demandée. Le scanner est réalisé avant la coronaro-
graphie et les deux examens sont analysés en aveugle dans
des centres indépendants. La coronarographie est réalisée au
maximum 30 j après le scanner et les patients sont suivis à J30
et 6 mois pour évaluer la réalisation éventuelle d’un geste de
revascularisation. Les auteurs ont comparé les segments coro-
naires de plus de 1,5 mm, exclu les stents coronaires, et exclu
a posteriori les patients ayant un score calcique > 600. Au
total, 405 patients ont signé le consentement, 89 ayant un
score calcique > 600 ont été exclus. Par ailleurs, 25 patients
supplémentaires n’ont pas été analysés en raison de dévia-
tions au protocole. Au total, 291 patients ont été analysés,
représentant 868 artères et 3782 segments coronaires.

La population étudiée est constituée de 74 % d’hommes,
d’âge médian 59 ans (52-66), avec un BMI moyen à 27. La
fraction d’éjection est normale (63 %) et le score calcique
médian est faible à 80 (1-244). L’ensemble des segments
coronaires a pu être évalué chez 97 % des patients (282/291),
98 % des vaisseaux ont pu être analysés (854/868) et 95 %
des segments coronaires (3 763/3 782). Pour le critère pri-
maire d’évaluation, l’analyse quantitative en scanner a per-
mis de mettre en évidence une courbe ROC avec une surface
sous la courbe à 0,93, avec une sensibilité à 85 %, une spéci-
ficité à 90 %, une valeur prédictive positive à 0,91, et une
valeur prédictive négative à 0,83 par rapport à la coronaro-
graphie quantitative (QCA, sténose > 50 %). La prévalence
de l’insuffisance coronaire dans la population étudiée est de
56 %. Pour l’analyse par vaisseaux, la surface sous la courbe
est à 0,91, avec une sensibilité à 76 %, une spécificité à 93 %,
une valeur prédictive positive à 82 % et valeur prédictive
négative à 89 %. En analyse par patient, la surface sous la
courbe ROC est de 0,84 en scanner pour prédire une revas-
cularisation et de 0,82 pour la coronarographie.

Les auteurs concluent que la valeur diagnostique du scanner
coronaire est bonne par rapport à la coronarographie conven-
tionnelle dans cette population de patients à prévalence élevée
de maladie coronaire (56 %). L’efficacité diagnostique du scan-
ner est plus marquée en analyse par patient. Enfin, ils affirment
que le scanner 64 coupes peut être utilisé chez des patients
ayant une coronaropathie suspectée et un score calcique < 600,

pour déterminer la présence d’une insuffisance coronaire et
prédire la nécessité d’une revascularisation coronaire.

Certaines limites importantes doivent être mises en avant. Les
patients ont été très sélectionnés dans cet essai. Sur 405 patients
ayant signé un consentement, 291 entrent dans l’analyse finale.
Les patients étudiés ont un score calcique faible (médian 80, max
244). Les segments coronaires stentés sont exclus. La période
d’inclusion de 1 an dans 7 centres à haut volume n’a permis de
retenir que 291 patients, soit environ 45 patients/centre en 1 an,
ce qui apparaît faible par rapport aux critères assez larges d’in-
clusion. Ces données indiquent que les patients n’ont pas été
inclus de manière consécutive, et qu’il existe vraisemblablement
un biais de sélection. Enfin, le critère de jugement “nécessité de
revascularisation” est des plus critiquables. Il est éminemment
subjectif, la décision thérapeutique appartenant au cardiologue.

2. – Valeur pronostique

La valeur pronostique du scanner coronaire est confirmée [10].
Sur une population de 35388 patients et un suivi moyen de
presque 6 ans, la mortalité toute cause est accrue en cas de score
calcique élevé, y compris chez les patients de plus de 70 ans [11].

Il n’est pas raisonnable d’utiliser le scanner coronaire en 2009
pour un dépistage de la maladie coronaire chez des sujets
asymptomatiques à risque faible. Sur 1000 patients, Choi et al.
ont montré que seulement 40 (4 %) ont des plaques coronaires
non calcifiées et un patient (0,1 %) a présenté un syndrome
coronaire aigu [12]. Ces données sont à mettre en perspective
avec les données récentes sur l’irradiation du scanner coronaire.

3. – Nouveautés technologiques

En 2008 ont été rapportées pour la première fois la faisabilité
et l’excellente efficacité diagnostique du scanner à 256 bar-
rettes de détecteurs pour la détection de la maladie coronaire
[13]. Cependant, il est clairement démontré que plus de 50 %
des lésions athéromateuses détectées par le scanner coronaire
n’entraînent pas d’ischémie et s’accompagnent d’une FFR
(fractional flow reserve) normale [14].

La synchronisation prospective à l’ECG sur les machines de
dernière génération permet de réduire très sensiblement
l’irradiation du scanner coronaire (de 70 % environ) et
d’atteindre des doses de 3-4 mSv tout en conservant les
mêmes scores subjectifs de qualité image [15, 16]. Néan-
moins, la faisabilité et la robustesse de cette technique doivent
être démontrées sur des populations larges non sélectionnées.
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4. – Imagerie de la plaque

Le scanner coronaire ne permet pas encore une analyse fine
de la composition de la plaque d’athérome coronaire, avec
notamment une sensibilité insuffisante de détection des
plaques fibreuses ou riches en lipides (60 % environ). Le
scanner 64 coupes ne permet pas de détecter l’épaisseur de la
chape fibreuse au niveau des plaques molles. Les futures
générations de scanner (“flat panel”, “double énergie”) offri-
ront une meilleure résolution spatiale et auront un intérêt
potentiel pour mieux caractériser la plaque d’athérome coro-
naire par rapport aux scanners 64 coupes actuels.

CONCLUSION

Il est nécessaire d’intégrer ces examens dans une démarche
diagnostique globale pour une meilleure stratification du
risque et une adaptation thérapeutique individuelle. L’IRM
confère des éléments pronostiques importants et indépen-
dants au cours de diverses pathologies (ischémique, primi-
tive, CMH). L’appréciation de la signification fonctionnelle
d’une sténose coronaire s’intègre dans ce contexte et consti-
tue un prérequis avant de décider d’un éventuel geste de
revascularisation coronaire.

L’IRM de stress est une technique arrivée à maturité offrant
une excellente performance diagnostique et pronostique.
L’imagerie angiographique coronaire par scanner a une valeur
diagnostique et pronostique. Les avancées technologiques
permettent de réduire significativement l’irradiation avec les
scanners de dernière génération. ■■
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