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RÉSUMÉ : La découverte d’une cardiomyopathie dilatée (CMD) nécessite d’évaluer les artères coronaires afin 
de ne pas méconnaître une cardiopathie ischémique. Le coroscanner permet une étude viable et non invasive 
des artères coronaires dans le bilan d’une CMD, et peut se substituer à la coronarographie standard. Sa bonne 
valeur prédictive négative permet d’exclure avec confiance une coronaropathie. Il permet également de 
calculer les volumes cardiaques et la FEVG avec un protocole d’acquisition adaptée au prix d’une irradiation 
supplémentaire. Une acquisition tardive (5-10 min) peut détecter des anomalies de rehaussement myocardique, 
mais l’IRM reste l’examen de référence dans cette indication.
Dans un futur proche, l’augmentation de la couverture anatomique et la rapidité des scanners vont accroître 
la qualité des images à rythme cardiaque élevé. La technologie bi- ou multi-énergie semble prometteuse, 
notamment pour étudier la perfusion myocardique.

Scanner : place actuelle 
et développements futurs

L’ angioscanner coronaire ou 
coroscanner, apparu aux 
débuts des années 1990, a 

connu un très important développement 
clinique, et se positionne actuellement 
comme une technique fiable d’étude 
non invasive des coronaires chez les 
patients à risque faible ou intermédiaire 
de coronaropathie et présentant une 
douleur thoracique suspecte d’angor. 
De nombreuses études et recomman-
dations internationales ont souligné sa 
très bonne valeur prédictive négative 
permettant d’exclure avec confiance une 
maladie coronaire [1].

[[ Exclure une coronaropathie

La découverte d’une cardiomyopathie 
dilatée (CMD) ou d’une insuffisance car-
diaque (IC) systolique sans étiologie évi-
dente impose de vérifier l’état du réseau 
coronaire afin de ne pas méconnaître une 
cardiopathie ischémique responsable 
d’une dilatation ou d’une dysfonction 
ventriculaire gauche [2]. La coronarogra-

phie invasive a longtemps été l’examen 
de référence pour étudier les coronaires 
devant une CMD. Plusieurs études ont 
toutefois montré que le coroscanner 
(avec injection d’iode) pouvait rempla-
cer avantageusement la coronarographie 
chez des patients porteurs d’une CMD 
et sans cause ischémique évidente [3-6].

La forte valeur prédictive négative du 
coroscanner permet en effet d’exclure 
une coronaropathie avec une forte pro-
babilité et d’éviter une coronarographie 
invasive, source de complications rares 
mais potentiellement graves. Le scanner 
est par ailleurs sensible dans la détection 
de lésions coronaires, même si l’évalua-
tion précise de leur sévérité est souvent 
difficile du fait des calcifications. Il est 
par ailleurs à noter que plusieurs travaux 
ont montré qu’un score calcique nul per-
mettait d’exclure avec une forte proba-
bilité la présence d’une coronaropathie 
chez des patients porteurs d’une CMD 
[7]. Les recommandations actuelles 
considèrent donc que le coroscanner 
est un examen utile dans le bilan d’une 
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sur les volumes et la fraction d’éjection 
ventriculaire gauche est utile en com-
plément (sans possibilité de réaliser 
une IRM), une acquisition rétrospective 
plus irradiante peut être réalisée. Le 
scanner cardiaque peut alors fournir 
en plus de l’analyse des coronaires, les 
valeurs des volumes ventriculaires et la 
fraction d’éjection [11]. Une étude de la 
contraction segmentaire est également 
possible en mode ciné scanner, bien que 
moins performante que l’échographie. 
Enfin, si une IRM n’est pas réalisable, 
une acquisition tardive (5-10 minutes 
après injection) peut se discuter au cas 
par cas en prenant en compte le surcroît 
d’exposition aux RX. Cette acquisition 
peut permettre de détecter des lésions 
de fibrose ou d’éventuelles séquelles de 
myocardites. Sa normalité ne permet pas 
d’exclure ces anomalies. L’IRM demeure 
la technique de référence pour le bilan 
étiologique d’une CMD.

[[ Développements futurs

Les développements futurs concernent 
essentiellement l’amélioration de la fia-
bilité du coroscanner chez les patients 
à rythme cardiaque irrégulier ou élevé. 
L’arrivée des nouvelles générations de 

également fournir une estimation fiable 
des volumes ventriculaire et de la frac-
tion d’éjection en cas d’acquisition 
rétrospective [11]. Ces informations 
nécessitent toutefois un surplus d’irra-
diation et sont habituellement obtenus 
en échographie et en IRM. Enfin, si 
une resynchronisation ventriculaire 
est envisagée, le scanner peut analyser 
de façon précise les veines cardiaques, 
information potentiellement utile avant 
cathétérisme du sinus coronaire.

[[ Protocole

Le protocole d’acquisition comprend 
classiquement un score calcique com-
plété par un angioscanner coronaire. En 
cas de score calcique élevé (>1 000 UH), 
l’injection peut se discuter car le coro
scanner risque de ne pas être contribu-
tif. Un score calcique nul peut également 
faire discuter une injection d’iode car la 
probabilité de maladie coronaire dans 
cette population est alors quasi nulle 
[7]. Si un coroscanner est effectué, une 
acquisition prospective, ciblée sur la 
diastole et donc peut irradiante, est à 
privilégier. Si la fréquence cardiaque est 
élevée malgré l’emploi de bêtabloqueurs 
ou qu’une information fonctionnelle 

CMD, ou d’une insuffisance cardiaque 
systolique sans cause évidente chez des 
patients à risque faible ou intermédiaire 
de maladie coronaire [8, 9].

[[ Myocarde et cavité cardiaque

Outres les coronaires, le scanner car-
diaque fournit par ailleurs une image-
rie anatomique précise du myocarde 
ventriculaire gauche et de la cavité 
cardiaque. Certaines étiologies de CMD 
comme une cardiopathie de non com-
paction peuvent parfois être suspectées, 
le scanner visualisant bien les trabécu-
lations [10]. Un thrombus intraventri-
culaire gauche mal visible ou non vu en 
échographie du fait d’un flux stagnant 
peut être parfois également être mis en 
évidence au scanner. Même si le bilan 
étiologique d’une CMD reste du ressort 
de l’IRM en imagerie, une acquisition 
scanographique tardive (5-10 minutes) 
peut parfois être utile en montrant des 
lésions de fibrose ou des séquelles de 
myocardites. Une imagerie de réhaus-
sement tardif négative ne permet tou-
tefois pas de les exclure formellement, 
et l’IRM reste la technique de référence 
pour chercher des anomalies de réhaus-
sement myocardique. Le scanner peut 

Cas 1 : Découverte d’une CMD sans étiologie évidente chez un patient de 32 ans. Un coroscanner est effectué en mode prospectif. Une coupe diastolique dans le 
plan 4 cavités (fig. 1) confirme la présence d’une dilatation ventriculaire gauche. Une reconstruction en mode MIP (maximum intensity projection) ne met pas en 
évidence de lésion coronaire (fig. 2). Une acquisition tardive (5 minutes après injection) objective un réhaussement médioseptal évocateur de lésion de fibrose 
myocardique (fig. 3 ; flèches).

Cas 1

1 2 3
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plaques d’athérome semble également 
possible [12]. Enfin, cette technique peut 
également donner accès à la concentra-
tion myocardique en iode, et ouvre des 
perspectives sur l’analyse de la perfu-
sion myocardique en scanner [13].
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scanner 320 barrettes autorise une cou-
verture de 16 cm/rotation et une acqui-
sition du massif cardiaque en un tour 
durant un battement cardiaque. Les 
scanners dits bi ou multi-énergie sont 
une autre avancée intéressante. À par-
tir de deux émissions RX à 80 et 140 kV 
pendant l’acquisition des images, ils 
permettent de recréer a posteriori des 
reconstructions à d’autres kilovoltages 
plus faibles ou plus élevés. Les images 
reconstruites à faible kilovoltage (60 kV) 
permet d’augmenter le contraste tissu-
laire des images [1] ou d’améliorer le 
réhaussement des artères coronaires 
(dans le cas où une dose d’iode réduite 
a dû être injectée par exemple). Une 
meilleure analyse des composants des 
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Cas 2 : Patient de 50 ans sans antécédent coronarien présentant une CMD. Les coupes sans injection (fig. 1, flèche) objectivent une petite calcification focale sur 
l’IVA. Le score calcique est à 7. Une coupe reconstruite dans le plan 4 cavités confirme la dilatation ventriculaire gauche (fig. 2). Les reconstructions coronaires 
curvilignes sur le réseau gauche (fig. 3) et la coronaire droite (fig. 4) ne retrouvent pas de lésion significative. Un amincissement de la paroi inférobasale est 
noté sur les coupes petit axe (fig. 5 ; flèches). Une acquisition tardive en mode multiénergie montre un réhaussement de la paroi inférieure à 80 kV pouvant 
faire suggérer un infarctus (fig. 6 ; flèches). Une reconstruction a posteriori à faible kilovoltage simulé (40 KV) montre l’optimisation du contraste obtenu avec la 
technique multiénergie (fig. 7 ; flèches).
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Depuis 2004, 
notre connaissance 
approfondie 
des dyslipidémies  
nous a poussés  
à voir les choses  
en grand…
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