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RÉSUMÉ : Le but de cet article est de reprendre les différentes étapes de la démarche diagnostique du 
radiologue devant l’exploration d’un patient qui se présente avec une dysfonction ventriculaire gauche 
et une dilatation du VG. La première étape est de vérifier et de confirmer la présence d’une dilatation et 
d’une dysfonction ventriculaire gauche. La deuxième consiste à rechercher les causes traitables, notamment 
l’origine ischémique de cette affection. 
Un certain nombre de diagnostics particuliers peuvent être évoqués par l’IRM du fait de sa résolution spatiale 
et en contraste notamment la non compaction, l’élastofibrose endocardique, le syndrome de Tako-Tsubo. 
L’IRM peut aussi diagnostiquer des thrombus intracavitaires parfois à l’origine de complication thrombo-
embolique. L’IRM, avec les séquences de rehaussement tardif, a un intérêt dans l’évaluation du pronostic de 
ces patients en mettant en évidence de la fibrose myocardique.

Apport de l’IRM cardiaque dans 
l’exploration d’une cardiopathie dilatée

L a dysfonction ventriculaire 
gauche représente aujourd’hui 
un problème de santé publique 

majeur dans les pays développés 
puisque l’incidence de cette affection 
augmente régulièrement. L’amélioration 
de la prise à la phase aiguë de l’infarc-
tus, l’augmentation du nombre d’obèses, 
l’amélioration de la prise en charge de 
l’hypertension et le vieillissement de la 
population laissant à penser que l’inci-
dence de cette affection va continuer à 
augmenter dans les années à venir.

Le rôle de l’imagerie en coupe dans le 
bilan et le suivi de ces patients prend une 
place prépondérante du fait des avan-
tages incontestables du scanner (explo-
ration non invasive des coronaires) et 
de l’IRM cardiaque (caractérisation tis-
sulaire et analyse de la fonction VG) par 
rapport aux techniques classiques écho-
cardiographiques et scintigraphiques.

Le but de cet article est de reprendre les 
différentes étapes de la démarche dia-
gnostique du radiologue devant l’explo-

ration d’un patient qui se présente avec 
une dysfonction ventriculaire gauche et 
une dilatation du VG.

[[ Définitions et généralités

Dans les recommandations européennes, 
les cardiomyopathies dilatées (CMD) sont 
définies par la présence d’une dilatation 
ventriculaire gauche et d’une dysfonc-
tion cardiaque systolique en l’absence 
de cause ischémique, hypertensive, mal-
formative ou valvulaire suffisante pour 
être à l’origine de la dysfonction [1, 2]. La 
prévalence de la cardiomyopathie dila-
tée est évaluée aux alentours de 1/2 500, 
et se manifeste généralement entre la 
troisième et la quatrième décade. Cette 
affection peut être à l’origine d’une insuf-
fisance cardiaque, de troubles du rythme 
supraventriculaires et ventriculaires et 
de complications thromboemboliques. 
La mortalité dans cette affection est 
essentiellement secondaire soit à une 
insuffisance cardiaque réfractaire, soit à 
un trouble du rythme grave.
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[ �Éliminer les étiologies[
non myocardiques

Par définition, le diagnostic de CMD 
est un diagnostic d’élimination. Il est 
nécessaire de rechercher la présence 
d’une valvulopathie, d’une malforma-
tion, d’une hypertension et/ou d’une 
maladie coronarienne (ischémie ou 
antécédent d’infarctus). Dans la grande 
majorité des cas, l’élimination des val-
vulopathies et de l’hypertension est 
simple. Cependant, si le patient est peu 
échogène ou la valve très calcifiée, l’IRM 
peut avoir sa place dans l’exploration de 
ces patients.

La recherche d’une cause ischémique est 
très importante pour deux raisons :
– il existe une forte prévalence des 
lésions coronaires chez les patients qui 
présentent une dysfonction ventricu-
laire gauche systolique ;
– la dysfonction ventriculaire d’origine 
ischémique est potentiellement réversible 
par revascularisation. La recherche d’une 
atteinte ischémique est indispensable.

Les examens à la recherche d’ischémie 
dans cette indication peuvent être à l’ori-
gine de faux positif, notamment avec le 
SPECT [7]. Soriano et al. [8] ont montré 
que l’IRM permettait de mettre en évi-
dence des séquelles d’infarctus passé 
inaperçu. Ces auteurs ont sélectionné 
71  patients présentant une dysfonction 
VG sans antécédents de maladie coro-
narienne connue ; ces patients ont été 
explorés par IRM et par coronarogra-
phie. Les auteurs ont montré que 10 % 
des patients souffrant d’une dysfonction 
ventriculaire gauche dilatée avec coro-
naires normales présentaient une prise 
de contraste sous-endocardique. Il est 
difficile d’incriminer dans l’ensemble de 
ces cas un infarctus à coronaires saines. 
Les cicatrices sous-endocardiques ne 
sont pas spécifiques à 100 % d’une étio-
logie ischémique. D’autre part, 20 % des 
patients présentaient des sténoses supé-
rieures ou égales à 70 % sans atteinte 
parenchymateuse visualisée par IRM. 

sés dans les différentes études. À titre 
indicatif, on peut considérer qu’un 
volume télédiastolique supérieur à 
100 mL/m2 chez l’homme et 90 mL/m2 
chez la femme associé à une fraction 
d’éjection inférieure à 45 % est patho-
logique. Lorsque la fraction d’éjection 
se situe entre 45 et 55 %, le diagnostic 
est difficile et incertain.

Des précautions particulières doivent 
être prises pour l’exploration des spor-
tifs de haut niveau. L’activité physique, 
notamment les sports d’endurance, sont 
à l’origine de modifications électriques 
et morphologiques du myocarde qui 
peuvent aboutir à une augmentation du 
volume télédiastolique et une diminu-
tion de la fraction d’éjection VG et VD. 
Ces modifications apparaissent chez les 
personnes pratiquant plus de 10 heures 
de sport par semaine. Lorsque le remode-
lage ventriculaire est secondaire à l’acti-
vité physique, il est caractérisé par une 
augmentation de la masse et du volume 
ventriculaire gauches dans des propor-
tions équivalentes.

L’évaluation du remodelage ventricu-
laire est un indicateur important dans 
l’exploration de ces patients. Cet indi-
cateur est calculé en divisant la masse 
myocardique ventriculaire gauche par le 
volume télédiastolique, avec donc une 
normale aux alentours de 0,9 ± 0,1. Le 
remodelage concentrique est défini par 
une augmentation de cet index (HTA, 
certaines CMH…) et le remodelage 
excentrique par sa diminution (CMD…). 
Les sportifs d’endurance augmentent 
leurs volumes ventriculaires gauches, 
mais augmentent également leur masse 
au prorata, ce qui ne modifie pas l’index 
de remodelage VG. À l’inverse, le remo-
delage ventriculaire au cours des cardio-
myopathies dilatées est dit excentrique 
avec une augmentation plus importante 
du volume VG que de la masse VG. La 
réalisation d’une épreuve d’effort avec 
mesure de la consommation totale 
d’oxygène peut être utile pour confirmer 
le diagnostic.

Les CMD sont des affections qui 
peuvent avoir des origines multiples. 
Elles peuvent être secondaires à 
des causes virales, toxiques, auto-
immunes, métaboliques et génétiques. 
En effet, 20 à 48 % des CMD sont fami-
liales, et plusieurs mutations ont été 
identifiées [3].

[[ Apports diagnostiques

L’IRM représente l’examen de réfé-
rence pour la mesure des volumes et 
le calcul de la fraction d’éjection [4]. 
En effet, c’est l’IRM qui permet d’obte-
nir les mesures les plus précises et les 
plus reproductibles des volumes du 
VG. Bien évidemment, l’IRM n’est pas 
l’examen de première ligne dans l’éva-
luation de la fonction systolique VG, 
mais elle est indiquée si le patient est 
peu échogène, s’il existe une discor-
dance entre deux techniques ou opé-
rateurs ou si une mesure de référence 
est nécessaire. La méthode de mesure 
des volumes en IRM doit respecter des 
règles strictes pour que la valeur des 
résultats corresponde à celle retrouvée 
dans la littérature. Les recommanda-
tions de la Society of Cardiovascular 
Magnetic Resonance pour la mesure 
des volumes, de la masse et de la frac-
tion d’éjection VG sont standardisées 
et font référence [5].

Les valeurs normales de volumes et 
de masse VG dépendent du sexe et 
de l’âge, de la taille et du poids des 
patients. De nombreuses études ont 
défini les valeurs normales de volume 
et de masse dans les deux sexes et les 
différentes tranches d’âge de la popula-
tion [6]. Les mesures doivent être expri-
mées indexées par rapport à la surface 
corporelle. Comme nous l’avons vu, la 
CMD est définie par une dilatation sans 
hypertrophie et une baisse de la FEVG. 
Les valeurs seuils pour le volume télé-
diastolique et la fraction d’éjection sont 
variables dans la littérature et dépen-
dantes des critères d’inclusion utili-
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en un muscle compacté et à l’apparition 
de capillaires myocardiques. L’arrêt de 
ce processus est à l’origine de la persis-
tance de l’aspect trabéculé du myocarde 
(fig. 2). Le diagnostic échographique est 
basé sur de nombreux critères. En IRM, 
nous préférons quantifier l’ensemble des 
trabéculations et les rapporter à la masse 
myocardique totale pour évaluer le pour-
centage de myocarde trabéculé [9].

2. La fibroélastose endocardique

Cette affection est détectée par la mise en 
évidence d’un rehaussement sous-endo-
cardique sans segmentation coronaire 
circonférentiel (fig. 3). Cette affection 
doit être différenciée d’un infarctus du 

mitamment de la maturation coronaire. 
À l’origine, les fibres myocardiques for-
ment un réseau lâche, et sont vasculari-
sées directement par le sang de la cavité. 
Le processus de compaction consiste à 
la transformation de ce réseau de fibres 

Le coroscanner permet de mettre en 
évidence la présence de sténoses coro-
naires significatives dans cette indica-
tion (fig. 1).

[ �Diagnostic des formes 
spécifiques de CMD

Un certain nombre de formes particu-
lières de cardiomyopathies dilatées 
peuvent être diagnostiquées à l’IRM et 
sont donc importantes à connaître.

1. La non compaction du ventricule 
gauche (NCVG)

La NCVG est une affection congénitale 
due à un arrêt du processus intra-utérin 
de compaction. La compaction phy-
siologique apparaît entre la 10e et la 
12e semaines de vie intra-utérine, conco-

Fig. 1 : Patient de 25 ans, adressé pour bilan de malaise au cours de l’activité physique. La fraction d’éjec-
tion VG était mesurée à 40 % à l’échographie avec une hypokinésie antérieure. Le tronc de la coronaire 
gauche n’était pas visualisé en échographie. Le scanner coronaire (A, B, C) met en évidence que la coro-
naire gauche naît du tronc de l’artère pulmonaire (A, C) et que la coronaire droite naît en position modale 
(B). L’IRM confirme la bonne viabilité antérieure (D).

Fig. 2 : Patient âgé de 37 ans, adressé pour l’explo-
ration d’une dysfonction ventriculaire gauche. 
L’IRM met en évidence un réseau très important 
de trabéculations ventriculaires gauches (têtes de 
flèche). Le diagnostic de non compaction isolé du 
ventricule gauche est retenu.

A B

DC

Fig. 3 : Patient de 32 ans, hospitalisé pour l’exploration d’un OAP. L’IRM met en évidence la présence d’une 
dilatation majeure des cavités gauche. Les séquences de rehaussements tardifs mettent en évidence la 
présence d’un rehaussement tardif sous-endocardique diffus, sans répartition vasculaire, qui fait évoquer 
le diagnostic d’élastofibrose endocardique.



réalités Cardiologiques # 307_Février/Mars 2015

Le dossier
Imagerie des cardiomyopathies dilatées

24

de CMD. Récemment, Gulati et al. [13] 
ont montré, sur 467 patients souffrant 
de CMD, que la présence de prise de 
contraste au centre du myocarde était un 
marqueur pronostique indépendant des 
événements cardiaques à long terme. 
Cette étude vient confirmer les études 
plus anciennes de Lehrke et al. [14]. 
En analyse multivariée, les indicateurs 
indépendants du pronostic étaient l’âge, 
le rehaussement tardif et l’augmen-
tation du volume télédiastolique VG. 
La quantification de la fibrose diffuse 
interstitielle pourrait avoir un intérêt 
dans l’évaluation du pronostic de ces 
patients. Des études sont en cours pour 
évaluer cet aspect pronostique.

Par ailleurs, Gulati et al. [15] ont montré 
qu’une fraction d’éjection ventriculaire 
droite mesurée en IRM inférieure à 45 % 
est un marqueur indépendant de mau-
vais pronostic dans les CMD. Les mêmes 
auteurs ont également montré qu’un 
volume de l’oreillette gauche supérieur à 
72 mL/m2 est un marqueur indépendant 
de mauvais pronostic pour les patients 
présentant une CMD [16].
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évoluant depuis plusieurs jours. Les séquences de 
rehaussement tardif mettent en évidence la pré-
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tielles avec une importante dilatation des cavités 
VG. La biopsie myocardique a permis de confirmer 
le diagnostic de cardiomyopathie mitochondriale.
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