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[ L’imagerie par résonance
magnétique cardiaque

1. Les développements technologiques

A la fin des années 1980, l’avènement
des séquences d’acquisition segmen-
tées représente un pas majeur vers
l’imagerie dynamique du cœur en mou-
vement. La segmentation des acquisi-
tions sur l’électrocardiogramme a per-
mis d’enregistrer les images au cours
d’apnées brèves et donc de s’affranchir
des artefacts liés aux mouvements res-
piratoires, en plus de ceux liés aux
mouvements cardiaques. Avant cette
étape fondamentale, les acquisitions
duraient de longues minutes pour obte-
nir une image arrêtée du cœur. L’apnée
était évidemment impossible et les ima-
ges comportaient de nombreux arte-
facts cinétiques liés aux mouvements
cardiaques et à la respiration.

Les performances des gradients de
champ magnétique se sont également
considérablement améliorées, parallè-
lement aux avancées technologiques
dans la chaîne radiofréquence récep-
trice. Ces progrès ont permis une amé-
lioration du signal et une accélération
des acquisitions, grâce notamment à
l’utilisation conjointe de plusieurs

Imagerie non invasive
par IRM et scanner

éléments d’antennes (imagerie paral-
lèle). Ainsi, aujourd’hui, on peut
acquérir plusieurs niveaux de coupe
en une seule apnée brève et le sys-
tème informatique permet une
reconstruction des différentes phases
du cycle cardiaque de manière quasi
instantanée.

Concomitamment, de nouvelles
séquences d’acquisition parfaitement
adaptées à l’imagerie rapide ont été
conçues. La séquence en écho de gra-
dient balancé a le plus marqué ces 15
dernières années ; elle permet une
imagerie en mode ciné avec un très
bon contraste entre le myocarde et le
sang circulant, mais aussi l’imagerie
dynamique de la perfusion myocardi-
que ou l’imagerie de rehaussement
tardif pour la caractérisation tissulaire
du myocarde. A côté de l’imagerie
morphologique, l’IRM offre désormais
en routine une imagerie fonctionnelle
rapide du myocarde (fonction cardia-
que contractile, ciné-IRM, marquage
myocardique, perfusion myocardi-
que, caractérisation tissulaire). Les
grandes applications de l’imagerie
morphologique restent un des atouts
de l’IRM cardiaque (gros vaisseaux,
tumeurs cardiaques, péricardite
constrictive, HVG, congénitaux…).
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Les techniques d’imagerie cardiaque par résonance magnétique et scanner ont connu un essor considérable
au cours des deux dernières décennies.
Les progrès technologiques rapides se sont succédés grâce à l’implication des médecins utilisateurs et à la
réponse rapide et efficace des constructeurs, si bien qu’aujourd’hui ces techniques sont utilisées en routine
pour l’évaluation de nombreuses pathologies cardiovasculaires avec un impact diagnostique et pronostique.
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2. Les études expérimentales
fondamentales

Les premières études expérimentales
ouvrant la voie vers l’imagerie fonc-
tionnelle de l’ischémie myocardique
datent des années 1990. L’avènement
du marquage myocardique au début
des années 1990 permet une meilleure
compréhension de la fonction contrac-
tile systolique, avec les différentes
composantes des déformations myo-
cardiques (épaississement centripète,
raccourcissement longitudinal et mou-
vement de torsion) [1]. Ces travaux
permettent de caractériser les défor-
mations myocardiques dans diverses
situations (myocarde normal, infarc-
tus, zone péri-infarctus, ischémie), en
générant une cartographie dense et tri-
dimensionnelle des déformations
grâce à une technique non invasive
(fig. 1). La validation est faite chez
l’animal par comparaison aux micro-
cristaux implantés dans le myocarde,
dont les mouvements sont suivis par
ultrasons (sonomicrométrie) [2].

L’imagerie de perfusion dynamique au
cours du premier passage d’un agent de
contraste a été validée sur un modèle
animal d’infarctus-reperfusion [3]. La

détermination de la zone d’obstruction
microvasculaire par IRM (hyposignal
lors du premier passage) est validée par
rapport aux colorations anatomopatho-
logiques. Dans les modèles canins
d’ischémie aiguë, l’étendue de l’infarc-
tus du myocarde par IRM de contraste
(rehaussement tardif) est validée par
rapport à l’anatomopathologie [4]. Cette
méthode donne, pour la première fois,
un accès direct à l’imagerie non inva-
sive en haute résolution de l’infarctus
du myocarde et de son extension trans-
murale. L’imagerie en pondération T2
sang noir est également validée chez
l’animal et se compare à la zone à ris-
que dans les modèles d’ischémie-reper-
fusion (hypersignal T2 = œdème intra-
myocardique).

3. Le développement clinique

● Pathologies ischémiques

Le ciné-IRM devient rapidement une
technique de référence pour la déter-
mination des paramètres de fonction
VG et de la masse myocardique [5].
Après revascularisation pour syn-
drome coronaire aigu, l’imagerie de
perfusion dynamique et le concept
d’obstruction microvasculaire sont
validés en clinique, l’obstruction
microvasculaire étant un marqueur
d’un remodelage ventriculaire gauche
et d’un pronostic défavorable [6].
L’imagerie de rehaussement tardif,
acquise 10-15 minutes après injection
de gadolinium, est largement validée
en routine pour l’imagerie de l’infarc-
tus. Cette technique en haute résolu-
tion permet la détermination de la
transmuralité de l’infarctus. L’exten-
sion transmurale de la nécrose est
inversement corrélée à la probabilité
de récupération fonctionnelle des seg-
ments myocardiques asynergiques
après revascularisation [7]. Pour les
Sociétés savantes, l’IRM de contraste
est devenue rapidement la méthode de
référence pour l’étude de la viabilité
myocardique. La méthode est notable-

ment plus sensible que les techniques
scintigraphiques pour détecter les
petits infarctus non transmuraux [8].
La mise en évidence de ces petits
infarctus en IRM a un impact pronosti-
que évident alors même que ces
lésions ne sont pas mises en évidence
par l’ECG ou l’échocardiographie [9].

Au début des années 2000 se dévelop-
pent les techniques d’IRM de stress, en
ciné-IRM sous dobutamine [10], ou l’ima-
gerie de perfusion sous stress pharmaco-
logique vasodilatateur (adénosine, per-
santine) [11] (fig. 2). Ces deux méthodes
sont validées par rapport aux méthodes
non invasives de référence, en prenant
l’angiographie conventionnelle comme
gold standard (échocardiographie de
stress pour le ciné-IRM sous dobutamine
et techniques isotopiques pour l’imagerie
de perfusion dynamique).

En raison d’un manque de robustesse
et de résolution spatiale, l’IRM des
coronaires n’est pas une méthode uti-
lisable en routine pour l’imagerie non
invasive des coronaires [12].

L’IRM cardiaque a une valeur pro-
nostique forte dans la pathologie
ischémique. Il s’agit de la méthode de
référence pour la détermination des
paramètres de fonction VG. L’IRM de
stress a une valeur pronostique [13],
de même que l’étude de la viabilité

FIG. 1 : Image en vue petit axe du VG en télésystole
extraite d’une séquence de marquage myocardi-
que, permettant une quantification des déforma-
tions myocardiques. Infarctus antérieur avec
effondrement des déformations tissulaires (flè-
ches en haut à gauche, akinésie en jaune vert).

FIG. 2 : Hypoperfusion myocardique au cours du
stress au dipyridamole (hyposignal) témoignant
d’une ischémie septale (flèches).
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myocardique et la mise en évidence
de petits foyers de nécrose.

● Pathologies non ischémiques

Au cours des années 2000, ces techni-
ques d’IRM fonctionnelle et de contraste
ont été utilisées dans les pathologies non
ischémiques. L’IRM de contraste en
rehaussement tardif permet avec une
grande efficacité le diagnostic étiologi-
que des cardiopathies dilatées avec dys-
fonction systolique VG (FEVG < 35 %)
[14]. Elle permet de déterminer l’origine
ischémique ou non de la cardiopathie de
manière non invasive (fig. 3). La mise en
évidence de fibrose intramyocardique
respectant le sous-endocarde est pré-
sente dans 1 cas/3 de cardiomyopathie
non ischémique et comporte une valeur
pronostique forte [15].

L’IRM permet une excellente analyse
morphologique au cours des CMH,
notamment par une meilleure détection
des formes apicales par rapport à l’écho-
cardiographie. La présence de fibrose
intramyocardique témoigne d’un rema-
niement architectural important au sein
de l’hypertrophie et comporte une
valeur pronostique indépendante forte à
la fois sur le risque hémodynamique et
le risque rythmique.

Plus récemment, l’IRM a été utilisée
dans un nombre croissant d’indica-

tions, telles que la mise en évidence des
myocardites aiguës (œdème avec
hypersignal T2 et rehaussement tardif)
ou séquellaires (cicatrices fibreuses
sous-épicardiques), de la DVDA, de
surcharge en fer (hémochromatose, dré-
panocytaires polytransfusés). Enfin,
l’aspect du rehaussement tardif est très
spécifique du diagnostic d’atteinte
myocardique par les dépôts amyloïdes.

[ Scanner à rayons X

1. Avant 2000

Les premiers scanners à rayons X font
leur apparition dans le domaine clini-
que dans les années 1970, essentielle-
ment pour des applications neurologi-
ques. Les scanners à faisceau
d’électrons (Imatron) apparaissent à la
fin des années 1980 et livrent les pre-
mières images cardiaques. Notam-
ment, ces scanners autorisent la déter-
mination du score calcique (sans
injection), comportant déjà une valeur
pronostique. Ils permettent aussi
l’imagerie des anomalies coronaires
proximales (naissance, trajet, anévrys-
mes proximaux, malformations). Les
premiers scanners multibarrette sont
mis à disposition au début des années
90 (2 barrettes = 1994, 4 barrettes
= 1998). Les applications sont à cette
époque dominées par l’établissement

du score calcique, avec une réalisa-
tion de plus en plus fréquente de ces
examens, notamment aux Etats-Unis.

2. Scanner multibarrette :
début des années 2000

Le début des années 2000 marque
l’avènement du scanner 16 barrettes
(2001), permettant 2 rotations du tube
par seconde et une résolution spatiale
inférieure à 1 mm. Pour la première
fois, ces scanners permettent une
bonne étude angiographique des pon-
tages aorto-coronaires couverts en
1 apnée [16], ainsi qu’une analyse
robuste des coronaires (80 % des seg-
ments examinables). Ces scanners
autorisent également les premières étu-

FIG. 4 : Sténose coronaire de bifurcation en curvili-
gne au scanner 64 barrettes.

FIG. 5 : Pontage aorto-coronaire perméable en
rendu de volume (scanner 64 barrettes).

FIG. 3 : Images en rehaussement tardif obtenues 10 min après injection de gadolinium chez un patient
ayant une CMD primitive (à gauche) avec présence de fibrose intramyocardique au niveau du septum (flè-
che), et chez un patient ayant une cardiopathie dilatée ischémique avec une séquelle d’infarctus antérieur
(à droite, flèche).



des cliniques de la plaque athéroma-
teuse, en comparant avec l’échogra-
phie endocoronaire [17]. L’analyse
quantifiée de la fonction VG est désor-
mais possible, avec une bonne corréla-
tion par rapport à l’IRM [18]. Les pre-
mières applications valvulaires
apparaissent pour l’étude de la valve
aortique, et l’étude des stents de gros
diamètre devient envisageable
(> 3,5 mm). Avec l’avènement de ces
scanners 16 coupes, la synchronisation
à l’ECG est rétrospective et l’utilisation
des bêtabloquants en préparation se
généralise, améliorant la rentabilité et
la qualité des acquisitions. Le ralentis-
sement de la fréquence cardiaque per-
met aussi de diminuer la dose d’irra-
diation délivrée aux patients.

Les scanners modernes à 64 barret-
tes apparaissent en 2004. Ils permet-
tent 3 rotations du tube par seconde
et une résolution spatiale à 0,4-

0,5 mm. L’imagerie coronaire non
invasive se standardise et plus de
90 % des segments coronaires
deviennent analysables (fig. 4 et 5).
L’étude des stents proximaux est fia-
ble [19]. L’évaluation des valvulopa-
thies aortiques et mitrales est possi-
ble (fig. 6). Par analogie au
rehaussement tardif en IRM, le scan-
ner permet, après l’injection d’iode,
une étude de la perfusion myocardi-
que (hyposignal précoce) et la carac-
térisation du myocarde lors du pas-
sage tardif (rehaussement tardif
= infarctus du myocarde) [20]. La
résolution spatiale est meilleure que
celle de l’IRM, mais la résolution en
contraste est moins performante.

Dès lors, la validation scientifique
est confirmée par de nombreuses
équipes pour la détection des sténo-
ses coronaires en routine clinique
[21, 22]. Le scanner a une excellente

valeur prédictive négative, mais une
valeur prédictive positive impar-
faite, essentiellement en raison des
artefacts et difficultés d’analyse des
lésions calcifiées (“blooming”). Les
applications s’élargissent peu à peu
au diagnostic des douleurs thoraci-
ques dans le département des urgen-
ces chez les patients à faible risque
[23], pour lesquelles le scanner per-
met d’éliminer une pathologie coro-
naire avec une excellente valeur pré-
dictive négative.

3. Irradiation

Le scanner délivre des doses d’irradia-
tion de l’ordre de 15-20 mSv lorsque
l’on utilise une acquisition rétrospec-
tive classique. Ces doses ont été rédui-
tes en partie grâce à des avancées
technologiques récentes. Cette réduc-
tion des doses est indispensable, car
le scanner est utilisé essentiellement
dans des populations à plus faible ris-
que pour éliminer une pathologie
coronaire (excellente valeur prédic-
tive négative). Les protocoles d’acqui-
sition sont optimisés afin de réduire
l’irradiation : réduction des constan-
tes, modulation spatiale, modulation
temporelle avec baisse de la dose déli-
vrée en systole. La synchronisation
ECG prospective proposée en 2006
permet une baisse significative de
l’irradiation par un facteur 5 à 10
(devenant inférieure à celle de la coro-
narographie) [24]. Ce mode de synchro-
nisation prospective implique une ges-
tion impérative des irrégularités du
rythme cardiaque ESA/ESV et ne per-
met pas l’imagerie dynamique en
mode ciné pour l’étude de la fonction
ventriculaire.

4. Derniers développements

Le scanner double tube (2005-2006)
permet de réaliser des examens de qua-
lité pour des fréquences cardiaques
plus élevées (> 65/mn). Le concept de
double énergie ouvre la voie vers une

FIG. 6 : Valve aortique à double ailettes en position ouverte au scanner 64 barrettes.
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POINTS FORTS

IRM

û Les progrès techniques considérables permettant l’imagerie moderne
sont : les gradients de champ magnétique performants, les progrès dans la
chaîne réceptrice, les séquences modernes segmentées (écho de gradient
balancé).

û Au cours des années 90, des études expérimentales valident l’imagerie de
perfusion myocardique dynamique et l’imagerie de l’infarctus
(rehaussement tardif).

û L’IRM est largement utilisée dans les pathologies ischémiques (ischémie
réversible, œdème myocardique, obstruction microvasculaire, infarctus).

û L’IRM de stress a une place chez les patients à risque intermédiaire et élevé.
Elle a une valeur pronostique.

û L’IRM fonctionnelle a une place grandissante dans les pathologies non
ischémiques (morphologie, fibrose non ischémique, myocardite, étiologies
particulières).

Scanner

û Les premiers scanners multicoupes permettant une imagerie robuste et
résolue des coronaires datent de moins de 10 ans (16 barrettes).

û Aujourd’hui, les scanners à 64 coupes ou plus sont requis pour une
imagerie optimale.

û Le scanner a une excellente valeur d’exclusion de la pathologie coronaire
chez les patients à risque faible ou intermédiaire.

û Les techniques de réduction de l’irradiation doivent être utilisées.

û La fréquence cardiaque doit être abaissée en dessous de 65/mn avant la
réalisation du scanner.

û Les applications extracoronaires sont en cours de validation (imagerie
valvulaire aortique, imagerie de perfusion, infarctus).

analyse “spectrale” du signal qui per-
mettra peut-être de s’affranchir des très
hautes densités responsables des arte-
facts de blooming (stents, lésions calci-
fiées) rendant l’analyse des sténoses
difficile et parfois aléatoire. Les scan-
ners ayant un nombre plus élevé de
barrettes (128, 256, 320) (de 2006 à
2010) permettent une acquisition en 2
puis 1 cycle cardiaque [25], ainsi que
l’étude de la perfusion myocardique au
cours du stress par un agent vasodilata-

teur [26]. Cette technique est en cours
de validation clinique.

Au-delà du simple score calcique,
plusieurs études récentes ont démon-
tré la valeur pronostique du scanner
[27, 28] et les premières études
médico-économiques semblent favo-
rables à l’utilisation du scanner dans
le bilan des douleurs thoraciques à
faible risque aux urgences. Plus
récemment, le scanner a été appliqué

au bilan anatomique préimplantatoire
des prothèses aortiques par voie per-
cutanée ou transapicale [29].
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