
monophotonique (SPECT) de stress, en prenant l’angiogra-
phie coronaire conventionnelle comme méthode de référence
(sténose coronaire > 50 %, artère coronaire > 2 mm).
241 patients ont été inclus sur une période d’un an. Au cours
de cette étude multicentrique, les IRM ont été réalisées sur
3 types de machines différentes, avec des protocoles standar-
disés. Les images d’IRM ont été analysées dans un laboratoire
central par 3 lecteurs experts indépendants. La prévalence de
la maladie coronaire est élevée dans la population étudiée
(77 %). Les données ont été interprétées par des courbes ROC
et il apparaît que la meilleure performance diagnostique pour
l’IRM est obtenue avec la dose de 0,1 mmol/kg de gadoli-
nium. A cette dose, l’efficacité diagnostique est compa-
rable à celle de la scintigraphie pour la détection de
l’ischémie myocardique (aire sous la courbe de 0,86 ± 0,06
pour l’IRM vs 0,75 ± 0,09 pour le SPECT, p = 0,12) (n = 42
patients ont reçu cette dose de 0,1 mmol/kg de Gd). A titre
d’exemple, pour une sensibilité de détection (d’au moins une
sténose coronaire > 50 %) de 85 %, la spécificité de l’IRM est
de 67 %. Si l’on compare l’efficacité diagnostique de l’IRM
chez les patients ayant reçu 0,1 mmol/kg de Gd par rapport à
l’ensemble de la population ayant bénéficié du SPECT
(n = 241), l’IRM a une meilleure valeur diagnostique (aire
sous la courbe 0,86 ± 0,06 vs 0,67 ± 0,05 ; p = 0,013).

La performance de l’IRM est également supérieure chez
les patients bi- ou tritronculaires (0,89 ± 0,06 vs 0,70 ± 0,05,
p = 0,006). Chez seulement 2,2 % des patients, les images
d’IRM n’ont pas la qualité diagnostique requise. La concor-
dance des interprétations des 3 experts est bonne avec des
coefficients kappa entre 0,3 et 0,4, ce qui est comparable à la
concordance de l’interprétation des scintigraphies. Aucun
décès ou événement grave n’a été déploré dans cette série.

MR-IMPACT représente la plus grande étude multicentrique
comparant l’IRM de perfusion et la scintigraphie au cours du
stress, et utilise 3 types de machines d’IRM différentes. A ce
titre, elle procure une vision probablement plus exacte de la
réelle performance diagnostique de l’IRM de stress en pra-
tique clinique, par rapport à celle publiée au cours des essais
monocentriques sur une seule machine. Toutefois, dans ces
conditions, la performance diagnostique de l’IRM de perfu-
sion de stress reste élevée à la dose optimale de 0,1 mmol/kg

Imagerie cardiaque: quoi de neuf?

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

1. – Les nouveautés en IRM cardiaque de stress

● Efficacité diagnostique

L’imagerie dynamique de la perfusion myocardique par réso-
nance magnétique permet d’enregistrer 6 à 8 niveaux de
coupes tous les deux battements cardiaques, dans la minute
suivant l’injection de gadolinium. L’imagerie est de bonne
qualité avec une couverture anatomique complète du VG et
une bonne résolution spatiale. La mise en évidence d’un
défaut de perfusion myocardique (hyposignal) par IRM
au cours d’un stress pharmacologique (adénosine ou dipy-
ridamole) a une sensibilité et une spécificité équivalente à
la TEP pour le diagnostic d’insuffisance coronaire, en pre-
nant l’angiographie conventionnelle comme référence [1, 2].

L’IRM de stress est réalisée en 30 mn, avec une bonne tolé-
rance, dans des conditions réglementaires de sécurité (infir-
mier et médecin qualifiés, matériel de réanimation, monito-
ring de la pression artérielle, appareil ECG). Cependant,
l’efficacité diagnostique de l’IRM de perfusion au cours du
stress pharmacologique (adénosine ou persantine) a été
démontrée par comparaison à la tomoscintigraphie monopho-
nonique (SPECT) ou la tomographie par émission de positons
(TEP) dans des séries prospectives essentiellement monocen-
triques [1, 2]. La valeur diagnostique de l’IRM n’a pas été
comparée à d’autres techniques établies d’imagerie au cours
de larges essais multicentriques internationaux.

Dans une étude récente (MR-IMPACT), Schwitter et al. [3]
rapportent une étude multicentrique internationale prospec-
tive et randomisée (18 centres en Europe et aux Etats-Unis),
qui compare l’IRM de perfusion au cours du stress pharma-
cologique (adénosine 0,14 mg/kg/mn) avec la scintigraphie
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de Gd. Cette étude souligne la bonne valeur diagnostique
de l’IRM de stress par rapport à la scintigraphie et ren-
force le rôle de cette technique dans les centres expéri-
mentés pour la détection de l’ischémie myocardique
(fig. 1). Cet examen intégré de 30 mn, non irradiant, permet
dans le même temps une étude précise de la fonction VG/VD
et de la viabilité myocardique.

● Valeur pronostique

Récemment, Bodi et al. ont étudié la valeur pronostique de
l’IRM de perfusion au cours du stress au dipyridamole chez
420 patients ayant présenté une douleur thoracique ou ayant
une suspicion d’insuffisance coronaire [4]. L’analyse a porté
au niveau des 17 segments myocardiques sur l’étude de la
perfusion, de la fonction VG segmentaire, et également de la
présence ou non d’un rehaussement tardif (séquelle d’infarc-
tus du myocarde). La survenue d’événements cardiaques
majeurs (décès d’origine cardiaque, infarctus non fatal, hos-
pitalisation pour syndrome coronaire aigu) sur un suivi de
18 mois est plus fréquente en cas d’anomalies de la fonction
VG au repos (22 vs 5 %), d’apparition de nouvelles anoma-
lies fonctionnelles au cours du stress (21 vs 4 %), de déficit de
perfusion au cours du stress (17 vs 5 %) et de rehaussement
tardif (20 vs 6 %, p < 0,0001). En analyse multivariée, l’éten-
due de l’anomalie de fonction VG segmentaire au cours du
stress est un facteur prédictif indépendant de la survenue
d’un événement cardiovasculaire majeur (RR : 1,15 ;
p = 0,0006).

Jahnke et al. ont étudié, chez 513 patients ayant une corona-
ropathie suspectée ou connue, la valeur pronostique de l’IRM
de stress de perfusion sous adénosine et de l’IRM sous forte
dose de dobutamine [5]. Ces deux examens étaient réalisés au
cours d’une même session et le suivi moyen a été de 2,3 ans.
La survie sans événement est de 99,2 % à 3 ans chez les
patients ayant une IRM de stress négative. En analyse multi-
variée, la présence d’une ischémie identifiée au cours du
stress est un facteur prédictif indépendant de la survenue d’un
événement cardiovasculaire majeur (décès d’origine car-
diaque et infarctus non fatal). La détection d’une ischémie en
IRM de stress comporte une valeur pronostique ajoutée par
rapport aux facteurs de risque et à la présence d’une anomalie
de fonction VG au repos (p < 0,001).

2. – Rehaussement tardif : valeur diagnostique et pro-
nostique

● Cardiopathies ischémiques

Durant les 10 à 15 mn suivant son injection, le gadolinium
s’accumule dans la zone de l’infarctus (espace interstitiel aug-
menté, lavage ralenti) qui apparaît en hypersignal (blanc)
(fig. 2). Cette imagerie directe en haute résolution de l’infarc-
tus du myocarde est très sensible et permet la détection de
petits infarctus non transmuraux [6]. La supériorité de
l’IRM par rapport aux méthodes scintigraphiques est

I M A G E R I E C A R D I A Q U E

Fig. 1 : Image en petit axe du VG extraite d’une séquence d’imagerie
dynamique de perfusion par RM, montrant un hyposignal (noir) sous-
endocardique inféro-basal au cours du stress (flèches). Le patient
présentait une sténose serrée du segment 2 de la CD (angiographie
coronaire par RM, flèche).



démontrée et réaffirmée en 2007 pour l’imagerie des
nécroses sous-endocardiques notamment [7-9]. Parce que
la taille de l’infarctus du myocarde est un facteur pronostique
déterminant, l’IRM est une technique qui revêt un intérêt
potentiel majeur pour stratifier le risque et déterminer le pro-
nostic en post-infarctus.

La possibilité nouvelle de visualiser directement le myo-
carde nécrosé procure des informations directes essentielles

sur l’extension du tissu infarci au sein de segments myocar-
diques dysfonctionnels. La technique du rehaussement tardif
après gadolinium est validée pour mettre en évidence une via-
bilité myocardique en cas de dysfonction VG chronique d’ori-
gine ischémique [8, 10]. Elle permet d’identifier, parmi les
patients présentant une insuffisance cardiaque, ceux qui vont
bénéficier d’une amélioration de la fraction d’éjection et du
remodelage ventriculaire après initiation d’un traitement bêta-
bloquant [11].

L’IRM revêt un rôle pronostique important chez le coronarien
stable. Ainsi, le volume de l’infarctus en IRM de contraste
est un facteur prédictif plus puissant que la fraction
d’éjection pour prédire l’inductibilité d’une tachycardie
ventriculaire monomorphe au cours d’une stimulation
ventriculaire programmée [12].

Chez des patients coronariens ayant un antécédent d’infarctus
du myocarde, la présence et l’étendue d’une zone bordante de
moindre contraste (grey zone) en rehaussement tardif à la
périphérie de l’infarctus est un facteur pronostique péjoratif
majeur sur la mortalité, au-delà même du volume télésysto-
lique et de la fraction d’éjection [13]. Ces données corrobo-
rent l’hypothèse que la zone bordante en périphérie de l’in-
farctus peut constituer un substrat arythmogène important.

Chez des patients ayant une suspicion clinique d’insuffisance
coronaire, mais sans antécédent documenté connu d’infarctus
du myocarde, la présence d’une cicatrice de nécrose en IRM
de contraste (rehaussement tardif) revêt un impact pronos-
tique défavorable [14]. Chez ces patients, la présence d’un
rehaussement tardif, même d’étendue limitée, procure des
informations pronostiques sur la survenue des événements
cliniques majeurs et de la mortalité cardiaque au-delà des fac-
teurs prédictifs usuels cliniques, angiographiques, et de fonc-
tion cardiaque (volume télésystolique, fraction d’éjection).

● Autres cardiomyopathies

>>> L’IRM de contraste (rehaussement tardif) peut être très
utile pour permettre la distinction entre cardiomyopathie dila-
tée primitive et cardiomyopathie dilatée d’origine ischémique
[15] (fig. 3). Assomull et al. ont étudié la valeur pronostique de
la présence de fibrose médiopariétale (rehaussement tardif) au
cours des cardiomyopathies dilatées [16] (fig. 4). 101 patients
présentant une cardiomyopathie dilatée primitive ont été suivis
2 ans de manière longitudinale. La fibrose médiopariétale en
rehaussement tardif est présente dans 35 % des cas. Elle est
associée à un taux plus élevé d’événements incluant décès de
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Fig. 2: Imagerie petit axe du VG en inversion-récupération montrant une
séquelle non transmurale, d’infarctus inférieur chez un patient A (en haut,
hypersignal) et une séquelle transmurale chez un patient B (en bas).
Notez l’atteinte du muscle papillaire chez A et l’extension au VD chez B.



toute cause et hospitalisation pour un événement cardiovascu-
laire (RR: 3,4 ; p < 0,001). En analyse multivariée, la présence
de fibrose médiopariétale est le seul facteur prédictif indépen-
dant de survenue d’un décès ou d’une hospitalisation. Elle est
également un facteur prédictif de survenue de mort subite ou de
tachycardie ventriculaire (RR: 5,2 ; p < 0,001). Ces données
indiquent que l’IRM devrait avoir une place importante
pour la stratification du risque chez les patients porteurs de
cardiomyopathie dilatée, et peut-être pour l’aide à la déci-
sion d’implantation de stimulateur et/ou de défibrillateur.

>>> Chalil et al. ont rapporté une étude intéressante en pro-
posant un index d’asynchronisme intraventriculaire sur les

images ciné-IRM en petit axe chez des patients présentant une
insuffisance cardiaque. Bien que cet index soit peu ou pas
validé par rapport à d’autres techniques, les auteurs montrent
un impact pronostique fort de l’amélioration de cet index
après une resynchronisation par stimulation multisite chez ces
patients [17].

3. – Douleur thoracique, élévation de troponine et absence
de lésion coronaire: une aide précieuse apportée par l’IRM

>>> En cas de douleur thoracique compatible avec un syn-
drome coronaire aigu, le dosage des troponines permet une
évaluation diagnostique ainsi qu’une stratification du risque.
Cependant, une proportion substantielle de patients ayant une
élévation des troponines n’ont pas de lésion coronaire à la
coronarographie. Assomull et al. rapportent une étude chez
60 patients consécutifs (âge moyen 44 ans, 72 % d’hommes)
admis pour douleur thoracique aiguë (> 30 mn) avec élévation
de troponine, et une coronarographie ne montrant pas de
lésion significative [18]. L’ECG était pathologique à l’admis-
sion chez 92 % des patients avec une prévalence forte (40 %)
de sus-décalage du segment ST.

Tous les patients ont bénéficié au décours de la phase aiguë
d’une IRM avec évaluation de la fonction ventriculaire (ciné-
IRM), une imagerie sang noir pondérée T2 à la recherche de
foyers inflammatoires (myocardite), et une imagerie
de rehaussement tardif permettant de caractériser la
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Fig. 3 : Patient présentant une cardiomyopathie dilatée primitive à
coronaires saines et sans séquelle d’infarctus en rehaussement tardif
(en haut). Patient présentant une cardiomyopathie dilatée d’origine
ischémique avec une large séquelle transmurale d’infarctus antéro-
septo-apical (hypersignal, en bas).

Fig. 4 : Imagerie de rehaussement tardif après injection de gadoli-
nium en vue apicale 4C, présence d’une bande linéaire médioparié-
tale de fibrose (flèche) dont la prévalence est de 35 % au cours des
cardiomyopathies dilatées primitives.



nécrose/fibrose. L’IRM permet de mettre en évidence une
cause expliquant l’élévation de troponine dans 65 % des cas :
la cause la plus fréquente est la myocardite (50 %) (fig. 5),
puis l’infarctus du myocarde dans 11,6 %, et une cardiomyo-
pathie dans 3,4 % (Tako-Tsubo : 1,7 %). Parmi les 35 % de
patients n’ayant pas de lésion retrouvée en IRM, cet examen
permet d’éliminer la présence d’un infarctus ou de fibrose.
Ainsi, ce travail confirme que l’IRM est une technique
d’aide très précieuse au diagnostic dans ces situations dif-
ficiles et que cet examen a un impact fort sur la sanction
thérapeutique chez ces patients. Par exemple, l’infarctus
secondaire à une rupture de plaque suivie d’une recanalisa-
tion nécessite un traitement classique de prévention secon-
daire, ce qui n’est pas le cas pour les myocardites ou le Tako-
Tsubo. La valeur pronostique de l’IRM dans ce contexte
n’est pas connue.

>>> La valeur pronostique de l’IRM de stress sous adéno-
sine est démontrée chez des patients admis aux urgences
pour syndrome douloureux thoracique compatible avec
un syndrome coronarien, un électrocardiogramme non
diagnostique, et sans élévation de troponine. Chez
135 patients et sur un suivi d’un an, Ingkanisorn et al. ont rap-
porté que des anomalies de perfusion mises en évidence au
cours du stress ajoutent une valeur pronostique supplémen-
taire pour prédire la survenue d’un événement. La présence
d’anomalies de perfusion sur l’IRM de stress ajoute une
valeur pronostique péjorative significative par rapport aux

facteurs de risque pour prédire le diagnostic d’insuffisance
coronaire, la survenue d’un infarctus du myocarde ou un
décès [19].

SCANNER MULTICOUPE

1. – Il est admis que la valeur prédictive négative du
scanner est excellente chez des patients à risque faible
ou modéré de présenter une insuffisance coronaire

Chez ces patients, un scanner coronaire ne mettant pas en évi-
dence de lésions coronaires permet d’exclure la présence de
la maladie avec une exactitude de 98-99 %. Cette exclusion
revêt un impact pronostique favorable [20]. Par contre, les
chiffres de valeur prédictive positive sont plus décevants et
dépendent de la prévalence de la maladie dans la population
étudiée. Chez les patients plus difficiles à étudier en imagerie
(calcifications, rythme cardiaque plus rapide, arythmie, pré-
valence plus élevée, moins bonne qualité d’apnée…), la
valeur prédictive négative est moins bien précisée, mais sur-
tout la valeur du scanner pour prédire la présence et l’étendue
des lésions n’est pas connue.

En 2007, une étude a été présentée, visant à mieux préciser le
rôle et la place du scanner coronaire dans une population de
patients à prévalence assez élevée de présenter une insuffi-
sance coronaire. Cette étude – CORE-64 – est un essai pros-
pectif multicentrique international évaluant l’efficacité dia-
gnostique du scanner 64 coupes comparée à l’angiographie
conventionnelle. Neuf centres ont participé dans 7 pays. Outre
son caractère multicentrique international, l’étude est présen-
tée comme s’adressant, de manière non ou peu sélectionnée, à
des patients à risque moyen ou élevé de présenter une insuffi-
sance coronaire ou ayant une coronaropathie connue. Les cri-
tères d’inclusion étaient les suivants : patients de plus de
40 ans avec une coronaropathie suspectée ou connue, pour les-
quels une coronarographie est demandée. Le scanner est alors
réalisé avant la coronarographie et les deux examens sont ana-
lysés en aveugle dans des centres indépendants de relecture.
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 coronaires 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
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Fig. 5 : Imagerie de rehaussement tardif après injection de gadoli-
nium en vue apicale 4C, présence de 2 prises de contraste nodu-
laires, sous-épicardiques, au niveau de la paroi latérale (flèches),
typiques de myocardite.



pas été analysés en raison de déviations 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 au scanner a permis
de mettre en évidence une courbe ROC avec une surface sous
la courbe à 0,93, une sensibilité à 85 %, une spécificité à
90 %, une valeur prédictive positive à 0,91 et une valeur pré-
dictive négative à 0,83 par rapport à la coronarographie quan-
titative (QCA, sténose > 50 %). La prévalence de l’insuffi-
sance 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 une valeur prédictive négative à
89 %. En analyse par patient, la surface sous la courbe ROC
est de 0,84 au scanner pour prédire une revascularisation 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 :
– la présentation de l’étude (prospective multicentrique inter-
nationale) et les conclusions font penser à tort que ces résul-
tats s’appliquent à une population large de patients, ayant une
probabilité moyenne/élevée de présenter une insuffisance
coronaire ou coronariens connus. Or il faut remarquer que les
patients ont été très sélectionnés dans cet essai. En effet, sur
405 patients ayant signé un consentement, seulement 291
entrent dans l’analyse finale. Les patients étudiés ont un score
calcique faible (médian 80, max 244). Les segments coro-
naires stentés sont exclus. La période d’inclusion d’un an
dans 7 centres à haut volume n’a permis de retenir que 291
patients, soit environ 45 patients/centre en un an, ce qui appa-
raît faible par rapport aux critères assez larges d’inclusion.

Ces données indiquent que les patients n’ont pas été inclus de
manière consécutive, et qu’il existe vraisemblablement un
biais de sélection,
– le critère de jugement “nécessité de revascularisation” est
des plus critiquables. Il est éminemment subjectif, la décision
thérapeutique appartenant au cardiologue du patient, sur des
bases qui sont elles-mêmes incertaines.

Ainsi, les conclusions de CORE-64 devraient être pondé-
rées et indiquer que sur une population de patients ayant une
prévalence assez élevée de maladie coronaire, mais à faible
score calcique et en excluant les stents coronaires, l’efficacité
diagnostique du scanner coronaire est acceptable pour mettre
en évidence les sténoses coronaires significatives, avec toute-
fois une efficacité diagnostique moindre que celle admise
pour l’exclusion de la maladie coronaire chez des patients à
risque faible ou modéré.

2. – En cas de syndrome coronaire aigu suspecté

Le scanner 64 coupes a été testé pour éliminer un syndrome
coronaire aigu chez 58 patients admis aux urgences pour une
douleur thoracique aiguë prolongée, possiblement d’origine
coronaire, mais sans modifications ECG ni élévation de tro-
ponine [21]. Par comparaison à la scintigraphie et/ou la coro-
narographie, le scanner a une sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive, et négative, de 100 %, 92 %, 87 %, et
100 %, respectivement. Un scanner coronaire normal revêt
un impact pronostique avec un taux très faible d’événe-
ments cardiovasculaires majeurs sur un suivi de 15 mois.

3. – Progrès technologiques

A. Einstein et al. attirent l’attention sur les risques carcinolo-
giques non négligeables inhérents à l’irradiation du scanner
coronaire [22]. Ce risque est plus important chez les femmes,
les sujets jeunes, en cas de scanner cardiaque et aortique com-
biné et en l’absence de technique de modulation de dose.

En 2007, de nouvelles techniques d’acquisition se développent
dans l’optique de réduire la dose d’irradiation. A titre
d’exemple, apparaissent les acquisitions segmentaires avec
synchronisation prospective (“step and shoot…”) qui n’enre-
gistrent les données qu’à une phase prédéfinie du cycle car-
diaque [23]. Elles permettent une réduction significative de la
dose (jusqu’à 2-3 mSv), mais le rythme cardiaque doit être par-
ticulièrement bas et régulier (< 65/mn), et les reconstructions
rétrospectives de l’ensemble des phases au cours du cycle ne
sont plus possibles (pas d’étude de la fonction VG). De même,
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le choix des différentes phases de reconstruction des artères
coronaires n’est plus permis. Cet élément pose un problème
réel lorsque l’on sait que les phases optimales peuvent être dif-
férentes entre la coronaire gauche et la coronaire droite.

D’autres méthodes sont développées, comme la synchronisa-
tion rétrospective avec modulation de dose, la dose étant en
général réduite durant la systole, et plus forte en diastole lors
de la phase d’immobilité coronaire optimale. La dose peut
être réduite de plus de 50 %, mais cette technique nécessite
une fréquence cardiaque basse et régulière.

Par ailleurs, le scanner à double faisceau d’énergie (bi-tube)
permet de réduire la résolution temporelle d’un facteur 2 par
rapport au scanner 64 coupes (83 ms vs 165 ms). Une étude
récente montre l’efficacité diagnostique du scanner à double
faisceau d’énergie chez 100 patients symptomatiques (dou-
leurs thoraciques atypiques 18 %, angor 55 %, syndrome
coronaire aigu 27 %) par comparaison à la coronarographie
[24]. L’augmentation du nombre de détecteurs (256 puis 320
coupes) permet d’envisager d’acquérir l’ensemble du volume
cardiaque (16 mm sur l’axe des z) en une rotation du tube. Ces
scanners offrent une acquisition plus rapide et permettent des
examens souvent de qualité diagnostique pour des fréquences
cardiaques plus élevées qu’avec les scanners 64 coupes. Par
contre, la variabilité de fréquence cardiaque et le calcium res-
tent sources d’artefacts. ■■
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