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d’une lésion coronaire. La FFR peut se 

simplifier en déterminant de manière 

simple, mais invasive, le gradient de 

pression trans-sténotique sous adéno-

sine. Une sténose est fonctionnelle si la 

FFR (pression distale/pression d’amont) 

est < 0,75. A l’inverse de la réserve coro-

naire mesurée par un guide Doppler 

invasif, la FFR constitue un paramètre 

reproductible, non influencé par la pres-

sion artérielle, la fréquence cardiaque, le 

type d’artère coronaire ou la contractilité 

myocardique. A cet aspect fonctionnel 

[  Quelles nouveautés en IRM 
en 2011 ?

1. IRM de perfusion au cours du stress 

versus scintigraphie

L’IRM de perfusion au cours du stress 

a été validée par comparaison avec 

les techniques scintigraphiques (TEP, 

SPECT) en prenant l’angiographie 

conventionnelle, et donc le pourcentage 

de sténose coronaire, comme méthode 

de référence. La validation de l’IRM s’est 

renforcée en démontrant sa valeur pro-

nostique au cours de diverses situations 

cliniques. Plus récemment, l’IRM de per-

fusion au cours du stress a été validée par 

comparaison à la FFR [1].

La mesure de la FFR s’est imposée 

comme méthode de référence pour 

déterminer le caractère fonctionnel 

du retentissement de la sténose, l’IRM de 

stress permet d’ajouter la localisation et 

l’extension de l’ischémie qui a un impact 

majeur sur la décision thérapeutique 

(> 10 % de la masse myocardique pour 

décider d’une revascularisation) (recom-

mandations de l’ESC sur la revascularisa-

tion myocardique) (fig. 1). Récemment, 

Schwitter et al. ont démontré, au cours 

d’une étude prospective multicentrique 

européenne (MR-IMPACT), la supério-

rité diagnostique de l’IRM de stress sur 

la scintigraphie [2].
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Fig. 1 : Patient de 72 ans, ayant des facteurs de risque et des douleurs compatibles avec un angor. IRM de 
perfusion au cours du stress mettant en évidence une anomalie de la réserve de perfusion myocardique 
sous dipyridamole dans le territoire inféro-latéral (flèches). Sténose serrée de la CX proximale (non montrée).
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(n = 49), malgré une sévérité identique de 

la sténose aortique et de l’atteinte coro-

naire associée. Les patients présentant un 

infarctus en rehaussement tardif (n = 40) 

ont un risque multiplié par 6. En analyse 

multivariée, la présence de fibrose médio-

pariétale en IRM (risque relatif : 5,35 ; IC 

95 % : 1,16-24,56 ; p = 0,03) et la FEVG 

(risque relatif : 0,96 ; IC 95 % : 0,94-0,99 ; p 

= 0,01) représentent les facteurs prédictifs 

indépendants de mortalité toute cause. 

La présence d’une fibrose médio-parié-

tale en IRM constitue un facteur prédictif 

indépendant de mortalité à 2 ans chez 

les patients présentant une sténose aor-

tique, avec une valeur pronostique ajoutée 

par rapport à la FEVG. Une autre étude 

de Hermann et al. montre que, chez les 

patients porteurs d’une sténose aortique 

sévère, un faible gradient est associé à la 

présence d’une fibrose plus importante 

en rehaussement tardif, à une altération 

de la fonction systolique longitudinale, 

et à un pronostic plus sombre malgré la 

préservation de la FEVG [5].

3. Bilan étiologique d’une cardiopathie 

dilatée : l’IRM est suffisante

Assomull et al. rapportent une étude qui 

précise la place potentielle de l’IRM dans le 

diagnostic étiologique d’une insuffisance 

cardiaque de découverte récente [6]. Ils ont 

étudié 120 patients consécutifs se présen-

Les auteurs concluent à l’efficacité 

diagnostique élevée de l’IRM pour la 

détection de la maladie coronaire et 

sa supériorité sur la scintigraphie. Ces 

données sont importantes car, couplées 

aux données connues de sécurité de 

l’examen et de valeur pronostique, elles 

assoient définitivement l’IRM comme 

une technique de grande valeur pour 

le diagnostic d’insuffisance coronaire. 

En outre, les informations complémen-

taires apportées par cet examen sont cru-

ciales : morphologie et fonction VG/VD, 

petite(s) séquelle(s) d’infarctus passée(s) 

inaperçue(s), viabilité myocardique.

2. Fibrose médio-pariétale en IRM : 

facteur indépendant de mortalité 

dans le rétrécissement aortique

Dweck et al. rapportent une étude inté-

ressante sur la valeur pronostique de la 

fibrose médio-pariétale dans le rétrécisse-

ment aortique (fig. 3) [4]. Ils ont étudié 143 

patients (68 ± 14 ans ; 97 hommes) suivis 

pendant 2,0 ± 1,4 ans. Au cours de l’étude, 

les auteurs ont déploré 24 décès de cause 

cardiaque et 3 morts subites. 72 patients 

ont bénéficié d’un remplacement valvu-

laire aortique. En analyse univariée, les 

patients ayant de la fibrose médio-parié-

tale en rehaussement tardif (n = 54) ont un 

risque multiplié par 8 de mortalité toute 

cause par rapport aux patients sans fibrose 

L’année 2011-2012 est marquée par 

la publication de l’étude prospective 

CE-MARC. Ce travail a comparé l’IRM 

de stress (perfusion sous adénosine) à la 

scintigraphie SPECT chez 752 patients 

ayant une insuffisance coronaire sus-

pectée, avec l’angiographie coronaire 

conventionnelle comme méthode de 

référence [3]. La prévalence de l’insuf-

fisance coronaire définie par l’angiogra-

phie est de 39 %. La sensibilité de l’IRM 

est de 86,5 % (IC 95 % : 81,8-90,1), la 

spécificité de 83,4 % (79,5-86,7), la 

valeur prédictive positive de 77,2 % 

(72,1-81,6) et la valeur prédictive néga-

tive de 90,5 % (87,1-93,0). Ces valeurs 

sont pour la scintigraphie respective-

ment de 66,5 % (60,4-72,1), de 82,6 % 

(78,5-86,1), de 71,4 % (65,3-76,9) et 

de 79,1 % (74,8-82,8). La sensibilité 

et la valeur prédictive négative sont 

meilleures pour l’IRM (p < 0,0001). 

L’analyse des courbes ROC met en évi-

dence également une supériorité de 

l’IRM de stress (aire sous la courbe : 

0,89 ; 0,86-0,91 vs 0,74 ; 0,70-0,78 ; p 

< 0,0001). L’aire sous la courbe pour 

les patients monotronculaires est de 

0,87 (0,83-0,90) pour l’IRM de stress vs 

0,71 (0,66-0,76) pour la scintigraphie (p 

< 0,0001). Pour les patients pluritron-

culaires, elle est de 0,91 (0,87-0,95) 

pour l’IRM et de 0,77 (0,72-0,83) pour 

le SPECT (p < 0,0001) (fig. 2).

Fig. 2 : IRM de perfusion au cours du stress montrant un déficit de perfusion dans 3 territoires coronaires 
distincts au niveau basal et médian du VG (flèches) (FE VG 62 %, pas de séquelle d’infarctus en rehausse-
ment tardif). Patient tritronculaire en coronarographie.

Fig. 3 : Patient de 81 ans porteur d’un RAO calci-
fié avec une hypertrophie modérée du VG et une 
fibrose médio-pariétale en rehaussement tardif 
(flèches). Le sous-endocarde est respecté, permet-
tant le diagnostic différentiel avec l’infarctus.
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Small et al. montrent chez 657 patients 

issus d’un registre ayant bénéficié de 

pontages coronaires que l’évaluation 

anatomique des pontages par le scan-

ner comporte une valeur pronostique 

ajoutée par rapport au risque clinique 

respectivement). Ainsi, l’IRM peut être 

utilisée en lieu et place de la coronaro-

graphie pour déterminer de manière non 

invasive, sécurisée et efficace, l’étiolo-

gie d’une insuffisance cardiaque (isché-

mique ou non) (fig. 4). L’impact écono-

mique et médical de ce type de stratégie 

n’est pas formellement établi en France, 

mais semble largement en faveur d’une 

stratégie non invasive par IRM.

[  Quelles nouveautésen scanner en 2011 ?

1. Une confirmation de la valeur 

pronostique du scanner

Le rôle pronostique du scanner est mis 

en avant et réaffirmé en 2011 (fig. 5) [7]. 

tant pour un premier épisode d’insuffi-

sance cardiaque et ayant une dysfonction 

systolique VG. Tous les patients ont béné-

ficié d’une IRM de contraste en rehausse-

ment tardif et d’une coronarographie. La 

méthodologie est originale : l’étiologie est 

définie par un panel d’experts d’après les 

résultats de l’IRM, puis par un autre panel 

d’angiographistes. Finalement, le diagnos-

tic final est retenu par un 3e panel d’experts 

qui font la synthèse des donnés cliniques 

et paracliniques.

La technique du rehaussement tardif 

en IRM a une sensibilité de 100 %, 

une spécificité de 96 %, une efficacité 

diagnostique de 97 % pour déterminer 

l’étiologie ischémique ou non de la dys-

fonction VG, équivalentes à celles de la 

coronarographie (93 %, 96 %, et 95 %, 

Fig. 4 : Imagerie de rehaussement tardif chez 2 patients présentant une dysfonction VG systolique et une 
insuffisance cardiaque de découverte récente. En haut, présence d’une fibrose médio-pariétale signant une 
cardiopathie non ischémique (respect du sous-endocarde, flèches). En bas, rehaussement tardif antéro-
septo-apical sous-endocardique (flèches) signant un infarctus ASA étendu et une cardiopathie ischémique.

Fig. 5 : A : scanner coronaire aux urgences pour 
douleur thoracique suspecte mais brève avec ECG 
post-critique et troponine négatifs : mise en évi-
dence d’une sténose critique de l’IVA ostiale. B et 
C : lésions coronaires non significatives de décou-
verte fortuite, non ischémiantes, mais ayant une 
valeur pronostique.

A

B

C
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l’importance, la localisation et l’épais-

seur des calcifications valvulaires et 

annulaires. Tous ces paramètres ont un 

impact sur le choix de la prothèse, sa 

taille, et permettent de tenter de prédire 

la bonne application et l’expansion de 

la prothèse sur des anneaux aortiques 

aux anatomies complexes et diverses. 

La valeur ajoutée du scanner par rap-

port à l’échocardiographie est désormais 

acquise dans ce domaine.

Wilson et al. ont utilisé les informations 

anatomiques tridimensionnelles pro-

curées par le scanner afin de tenter de 

prédire la survenue et la sévérité d’une 

insuffisance aortique après TAVI [12]. 

Il est démontré que les fuites aortiques 

moyennes et sévères après TAVI sont 

mation systémique (CRP us), et que le 

score calcique permet une amélioration 

de la prédiction du risque par rapport à 

la CRP seule [11].

2. Valeur du scanner pour la 

morphologie de l’anneau aortique 

avant TAVI

Le scanner s’affirme dans ce domaine 

comme une technique de premier plan, 

permettant de déterminer avec préci-

sion l’anatomie et les diamètres de l’an-

neau aortique avant implantation d’une 

valve prothétique. L’anneau n’est pas 

circulaire, très souvent elliptique, avec 

2 diamètres orthogonaux qui diffèrent 

souvent de plusieurs mm (fig. 6). Il per-

met également de définir la présence, 

Euroscore [8]. Sur un suivi de 20 mois, 

44 décès sont survenus. En analyse 

multivariée incluant l’Euroscore, le 

scanner a une valeur prédictive forte et 

supplémentaire de survenue d’événe-

ments cardiovasculaires.

Min et al. rapportent les résultats d’un 

registre international muticentrique sur 

la valeur pronostique du scanner coro-

naire [9]. Ils ont étudié une cohorte de 

24 475 patients, sans coronaropathie pré-

alable connue, ayant bénéficié d’un scan-

ner ≥ 64 détecteurs entre 2005 et 2009. 

La maladie coronaire est catégorisée 

ainsi : pas d’insuffisance coronaire (pas 

de sténose), modérée (sténose 1-49 %), 

moyenne (sténose 50-69 %), sévère (sté-

nose 70-100 %). Sur un suivi moyen de 

2,3 ± 1,1 an, 404 décès sont survenus. 

La présence d’une insuffisance coro-

naire même modérée et non obstructive 

confère un pronostic défavorable par 

rapport aux sujets sans lésion coronaire 

(RR : 1,60 ; IC 95 % : 1,18-2,16 ; p = 0,002). 

Le risque relatif de mortalité est de 2,60 

(IC 95 % : 1,94-3,49 ; p < 0,0001) en cas 

de lésions obstructives par rapport aux 

sujets indemnes de lésions coronaires. 

Le risque de décès augmente avec le 

nombre de coronaires lésées. L’absence 

de lésion coronaire confère un taux 

faible de mortalité à un an (0,28 %).

Blaha et al. montrent, chez 950 patients 

issus de MESA (Multi-Ethnic Study on 

Atherosclerosis) et ayant les critères 

d’inclusion de l’étude JUPITER, que la 

présence de calcifications coronaires 

au scanner confèrent une meilleure 

stratification du risque coronaire que 

la CRP us [10]. Cette stratification plus 

fine du risque pourrait permettre de ne 

réserver le traitement par statine qu’à 

la seule population de patients ayant 

des lésions coronaires calcifiées. Ces 

données sont bien corroborées par une 

autre étude qui montre que la prédiction 

du risque coronaire et de mortalité est 

médiée essentiellement par la présence 

d’un athérome coronaire (calcifications 

coronaires au scanner) et d’une inflam-

Fig. 6 : TAVI : mesure de l’anneau aortique ovalaire 20 x 25 mm ; aorte thoracique porteuse d’un athérome 
calcifié très sévère ; calcification des cusps aortiques et de l’anneau ; contrôle du positionnement de la 
prothèse CoreValve.
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cié de la détermination de la FFR, d’une 

imagerie de perfusion myocardique par 

scanner sous adénosine, d’une acquisi-

tion en rehaussement tardif, ainsi que 

d’une angiographie coronaire par scan-

ner (320 détecteurs, synchronisation 

ECG prospective). Une FFR < 0,8 est la 

référence pour définir la présence d’une 

lésion fonctionnellement significative 

(“ischémiante”). L’imagerie de perfusion 

myocardique au cours du stress a per-

mis d’identifier 31/41 (76 %) territoires 

ischémiques et 38/45 (84 %) territoires 

non ischémiques. En analyse par seg-

ment coronaire, la sensibilité, spécificité, 

valeur prédictive positive et négative de 

l’imagerie de perfusion myocardique par 

scanner est de 76 %, 84 %, 82 % et 79 %, 

respectivement. L’existence d’un défaut 

de perfusion en imagerie de perfusion 

avec la présence d’une sténose ≥ 50 % au 

scanner coronaire est spécifique à 98 % 

pour la mise en évidence d’une ischémie 

myocardique. La présence d’une lésion 

coronaire < 50 % au scanner et une ima-

gerie de perfusion normale sous adéno-

sine permettent d’éliminer une ischémie 

myocardique dans 100 % des cas. La 

dose moyenne délivrée pour l’image-

rie de perfusion myocardique seule est 

de 5,3 mSv et 11,3 mSv avec le scanner 

coronaire associé. Ainsi, les auteurs 

concluent à une efficacité diagnostique 

modérée de l’imagerie de perfusion par 

scanner au cours du stress pour détecter 

l’ischémie myocardique.

A contrario, dans les territoires pour 

lesquels l’imagerie de perfusion et l’an-

giographie coronaire sont concordants, 

ces deux examens ont une efficacité 

diagnostique élevée pour la mise en 

évidence ou l’exclusion d’une ischémie 

myocardique. Il faut cependant remar-

quer que les segments pour lesquels ces 

deux techniques ne sont pas concor-

dantes sont nombreux, et que dans ces 

circonstances, l’examen ne permet pas 

de conclure avec fiabilité malgré une 

irradiation non négligeable. Cette étude 

fonctionnelle et anatomique n’est pos-

sible que sur des scanners de dernière 

d’une valve de taille un peu plus élevée 

pourrait réduire le risque de survenue 

d’IA significative après TAVI.

3. Imagerie de perfusion myocardique 

sous stress par scanner

Ko et al. ont étudié la valeur diagnos-

tique de l’imagerie myocardique de per-

fusion en scanner sous adénosine, asso-

ciée ou non à l’angiographie coronaire 

par scanner, pour déterminer l’existence 

d’une ischémie myocardique, en pre-

nant la FFR comme méthode de réfé-

rence (fig. 7) [13]. Les auteurs ont étudié 

42 patients, porteurs d’au moins une sté-

nose ≥ 50 % en coronarographie sur 126 

segments coronaires, tous candidats à 

une angioplastie. Ces patients ont bénéfi-

associées à une morbi-mortalité plus éle-

vée. Les mesures de l’anneau par scan-

ner ont été effectuées chez 109 patients 

avant TAVI. L’existence d’une fuite aor-

tique moyenne à sévère après TAVI est 

associée à l’utilisation d’une valve trop 

petite (diamètre valve-diamètre moyen 

anneau = -0,7 ± 1,4 mm vs 0,9 ± 1,8 mm 

pour les fuites aortiques faibles et modé-

rées). La différence entre la taille de la 

valve et le diamètre annulaire moyen au 

scanner est un facteur prédictif de sur-

venue d’une IA après l’implantation. 

L’excentricité de l’anneau n’est pas asso-

ciée à la survenue d’une IA. Chez plus 

d’un patient sur trois, la valve implantée 

est trop petite par rapport au diamètre 

annulaire moyen mesuré au scanner. 

Les auteurs concluent que l’utilisation 

Fig. 7 : Etude de la perfusion myocardique en scanner injecté : hypodensité sous-endocardique ASA tra-
duisant un défaut de perfusion dans le territoire de l’IVA.
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équipes qui suivent la voie tracée par les 

sociétés savantes, notamment la Société 

européenne.

Enfin, ces études situent les techniques 

d’imagerie dans le contexte impératif de 

l’évaluation pronostique, en y associant 

souvent l’environnement médico-éco-

nomique. Le reproche classique consis-

tant à dire que ces techniques se can-

tonnent à procurer de “belles images” 

devient caduque et ces méthodes ont 

aujourd’hui une place concrète dans la 

prise en charge des patients.
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4. La poussée de l’imagerie hybride 

SPECT/CT

Une équipe suisse a étudié 335 patients 

consécutifs, bénéficiant le même jour 

d’une scintigraphie au Tc de stress/redis-

tribution et d’un scanner coronaire, sur la 

même machine, permettant une fusion 

des 2 acquisitions [14]. Ainsi, 324 patients 

(97 %) ont été suivis avec une médiane 

de 2,8 ans. Lors du suivi, 69 événements 

cardiaques majeurs sont survenus chez 

47 patients, incluant 20 infarctus/ou 

décès. Une image hybride associant un 

défaut de perfusion myocardique avec 

une lésion coronaire serrée est liée à une 

incidence supérieure de décès/infarctus. 

Le taux annuel de décès/infarctus est de 

6,0 %, 2,8 % et 1,3 % chez les patients 

avec une image hybride concordante 

(matched), discordante (unmatched), et 

chez les patients ayant un examen normal, 

respectivement. Les auteurs concluent que 

cette modalité hybride permet une strati-

fication du risque coronaire et qu’un test 

hybride positif et concordant constitue un 

fort prédicteur de survenue d’événements.

[ Conclusion
A la lumière de l’année écoulée, ces tech-

niques d’imagerie sont désormais très 

clairement orientées vers le diagnostic 

fonctionnel de l’ischémie myocardique, 

les objectifs sacrés à atteindre étant tou-

jours la valeur diagnostique et la valeur 

pronostique de ces examens.

La référence en matière d’ischémie 

significative est la FFR. Les tests d’ima-

gerie ne se comparent plus désormais au 

pourcentage de sténose coronaire. Ces 

données montrent la forte réactivité des 


