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I Lannée cardiologique

Quoi de neuf en imagerie
par IRM et scanner?

B IRM cardiovasculaire

1. Rehaussement tardif et pronostic
chez les patients ayant une CMD
modérée sans dysfonction VG sévére

La mise en place d’un défibrillateur
implantable est indiquée chez les
patients présentant une cardiomyo-
pathie dilatée (CMD) pour la préven-
tion primaire du risque de mort subite
lorsque la FE est < 35 %. Cependant,
les registres de patients survivants d'un
arrét cardiaque en dehors de I’hopital
indiquent que 70 2 80 % de ces patients
ontune FE> 35 %.

Une étude récente a porté sur la valeur
potentielle du rehaussement tardif
intramyocardique en IRM pour iden-
tifier les patients ayant une CMD sans
dysfonction systolique sévere, mais a
haut risque de mort subite (fig. 1) [1].

Dans cette étude prospective mono-
centrique, les auteurs ont analysé
I’association du rehaussement tardif
intramyocardique et la survenue d’'un
critére de jugement primaire combiné
(mort subite ou mort subite avortée)

chez des patients ayant une CMD avec
une FE =40 %. Parmi 399 patients
(145 femmes, 4ge médian 50 ans,
FEVG médiane 50 %, 25,3 % avec un
rehaussement tardif intra-myocar-
dique), 18/101 patients (17,8 %) avec
unrehaussement tardif ont présenté un
élément du critére primaire préspécifié,
sur un suivi médian de 4,6 ans.

Par comparaison, 7/298 patients (2,3 %)
sans rehaussement tardif ont présenté
un élément du critere primaire (RR:9,2;
IC 95 %: 3,9-21,8; p <0,0001). Neuf
patients avec un rehaussement tardif
(8,9 %) ont présenté une mort subite
vs 6 patients sans rehaussement tar-
dif (2 %) (RR: 4,9;IC 95 %:1,8-13,5;
p =0,002). Dix patients avec rehaus-
sement tardif (9,9 %) ont présenté une
mort subite avortée vs 1 patient sans
rehaussement tardif (0,3 %) (RR: 34,8;
IC 95 % : 4,6-266,6; p <0,001). Apres
ajustement, la présence d’'un rehausse-
ment tardif intramyocardique prédit la
survenue du critére primaire composé
(RR:9,3;1C95 %:3,9-22,3;p <0,0001),
d’une mort subite (RR: 4,8;IC 95 % :
1,7-13,8; p=0,003) et d'une mort subite
avortée (RR: 35,9;IC 95 % :4,8-271,4;

Fig. 1: Fibrose linéaire de remplacement dans le cadre d'une CMD, identifiée en IRM de rehaussement tardif (A)
sur la piéce anatomique prétransplantation (B) et en histologie (C).
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p <0,001). Les risques relatifs estimés
de survenue du critére primaire chez
les patients ayant une extension de
rehaussement tardif de 0-2,5 %, 2,5-5 %
et >5 % vs les patients sans rehausse-
ment sont de 10,6 (IC 95 % : 3,9-29,4),
de 4,9 (IC 95 % : 1,3-18,9) et de 11,8
(IC 95 % : 4,3-32,3), respectivement.

Cette étude est intéressante car elle
indique que la seule présence d’un
rehaussement tardif intramyocardique
en IRM permet d’identifier un groupe
de patients ayant une CMD et une FEVG
=40 % avec unrisque significativement
accru de mort subite. De plus, on sait que
ce sous-groupe de patients a un risque
faible de mort cardiaque non subite.
Méme si ces résultats devront étre confir-
més et dupliqués, les auteurs suggerent
que les patients ayant une CMD avec un
rehaussement tardifet une FEVG = 40 %
pourraient bénéficier de I'implantation
d’un défibrillateur.

2. Fibrose intramyocardique chez les
patients présentant une insuffisance
cardiaque a fonction systolique VG
préservée

Au cours del’évolution del’insuffisance
cardiaque a FEVG préservée (ICFEP), les
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interactions entre la matrice extracellu-
laire etles cardiomyocytes, liées al’accu-
mulation de collagéne, peuvent altérer
les fonctions microvasculaire, méca-
nique de contraction et de conduction
électrique. L'imagerie de rehaussement
tardif classique 10 mn apres I’injection
de gadolinium permet la mise en évi-
dence d’une fibrose macroscopique
focale de remplacement. La fibrose
microscopique diffuse du myocarde,
distincte de la précédente, peut étre mise
en évidence par le calcul de la fraction
de volume extracellulaire, a partir des
valeurs de cartographies T1 du myo-
carde avant et aprés contraste.

Cette étude vise a évaluer la prévalence
de la fibrose myocardique interstitielle
chez des patients présentant une ICFEP
vs les patients a risque de présenter une
telle pathologie et de suivre la survenue
d’événements cliniques [2]. Les auteurs
ont suivi une cohorte de patients ayant
bénéficié d’une IRM avec une FEVG
préservée et une mesure de la fibrose
myocardique interstitielle par le calcul
du volume extracellulaire. Parmi les
1174 patientsinclusetsuivis (537 femmes,
dge médian 56 ans), 250 sont jugés a
risque de présenter une ICFEP en raison
d’un BNP élevé, 160 patients ont un dia-
gnostic clinique d’ICFEP et 745 n’ont pas
d’insuffisance cardiaque.

Les groupes de patients a risque de pré-
senter une ICFEP ou qui ont une ICFEP
ont une prévalence et une étendue de
fibrose myocardique plus élevées que
le sous-groupe de patients sans insuf-
fisance cardiaque. De maniere simi-
laire, leur pronostic est moins bon.
Parmi les patients a risque d’ICFEP ou
présentant une ICFEP, le diagnostic
d’ICFEP n’est pas associé a une fibrose
myocardique plus importante (fraction
de volume extracellulaire médiane
28,2 % vs 28,3 %) ni a un pronostic
plus sombre. Sur un suivi médian de
1,9 ans, 61 patients a risque d’ICFEP ou
ayant une ICFEP ont présenté un évé-
nement clinique (19 hospitalisations
pour IC, 48 déces, 6 avec les 2 événe-

ments précédents). Chez les patients
présentant une ICFEP, la mesure du
volume extracellulaire par IRM est asso-
ciée a la valeur du BNP et au pronostic
(RR: 1,75 pour une augmentation du
volume extracellulaire de 5 %,1C 95 % :
1,25-2,45;p=0,001).

Cette étude montre que la prévalence
et’étendue de la fibrose myocardique
sont identiques chez les patients
ayant une ICFEP ou a risque de pré-
senter une ICFEP sur la base d’un
BNP élevé. On peut aisément conce-
voir que la présence et la progression
de la fibrose intramyocardique pré-
cédent le diagnostic clinique d’ICFEP.
La fibrose myocardique est associée
3 la sévérité de la maladie (BNP) et
au pronostic. Ce travail oriente les
recherches ultérieures sur les sys-
temes cellulaires (sécrétomes) jouant
un réle dans la production de la
fibrose myocardique qui pourraient
devenir les cibles thérapeutiques pri-
vilégiées dans 'ICFEP.

3. Myocardite aigué et pronostic

Une étude importante avait suggéré au
début des années 2000 que, malgré leur
présentation clinique souvent drama-
tique, les patients présentant une myo-
cardite aigué fulminante (MF) ont un
meilleur pronostic que ceux présentant
une myocardite aigué non fulminante
(MNF) [3].

Desauteursitaliens ontétudié 187 patients
consécutifs admis entre mai 2001 et
novembre 2016, avec un diagnostic de
myocardite aigué (symptomes < 1 mois),
dont 55 ont nécessité des inotropes ou
une assistance circulatoire mécanique
(MF) et 132 patients hémodynamique-
ment stables (MNF) (fig. 2) [4]. Dans
la population totale, le taux de déces
hospitalier ou de transplantation car-
diaque est de 25,5 % dans le groupe MF
vs 0 % dans le groupe MNF. La survie
a long terme (9 ans) sans transplanta-
tion cardiaque est plus basse dans le
groupe MF vs MNF (64,5 % vs 100 % ;
p <0,0001). Malgré une amélioration
plus marquée de la FEVG durant I’hos-
pitalisation dans le groupe MF vs MNF
(médiane +32 % [20-40] vs +3 % [0-10]
respectivement; p < 0,0001), la propor-
tion de patients avec une FEVG <55 %
au dernier suivi est plus élevée dans
le groupe MF vs MNF (29 % vs 9 % ;
risque relatif: 3,32;1C 95 %: 1,45-7,64;
p =0,003). Aucun patient du groupe
MNF avec une FEVG =55 % a la sortie
de I'hdpital n’a connu de baisse signifi-
cative de la FEVG lors du suivi.

Ainsi, ’étude montre que les patients
ayant une MF ont une mortalité
plus élevée et un taux plus élevé de
transplantation. Les patients avec une
MF ont une FE plus altérée a I’admis-
sion et, malgré une nette amélioration
durant I’hospitalisation, la FEVG reste
plus basse au décours.

Fig. 2: Lésions typiques de myocardite en rehaussement tardif (plusieurs lésions nodulaires sous-épicar-

diques).



réalités Cardiologiques — n°® 332_Novembre 2017

I Lannée cardiologique

4. Athérome coronaire infraclinique
chezles athlétes d’endurance

Les athlétes confirmés d’dge mir, ayant
des facteurs de risque cardiovasculaire,
présentent des scores calciques coro-

Fig. 3: Divers aspects de rehaussement tardif en
IRM chez 3 athletes masculins: rehaussement
sous-épicardique (myocardite, en haut), sous-endo-
cardique septal (infarctus, au milieu) et intramyo-
cardique (non spécifique, en bas).

naires plus élevés au scanner par rap-
port aux sujets appariés sédentaires.
Nous avons tres peu de données sur
la prévalence de la maladie coronaire
chez les athlétes confirmés (sport d’en-
durance pratiqué depuis 31 + 12,6 ans,
77 % de course a pied, nombre médian
de marathons/athléte: 13) avec un profil
derisque tres bas.

Les auteurs ont étudié 152 athletes
confirmés d’age mature (54,4 + 8,5 ans,
70 % d’hommes) et 92 controdles
appariés sur 1’dge et le sexe, avec un
faible risque coronaire [5]. Les sujets
ont bénéficié d’'une échocardiogra-
phie, d’une épreuve d’effort, d’un
scanner coronaire, d’un Holter ECG
de 24 h et d’'une IRM de perfusion au
gadolinium. La plupart des athletes
(60 %) et des controles (63 %) ont un
score calcique normal. Les athletes
masculins ont une prévalence plus
importante de plaques coronaires que
les sédentaires (44,3 % vs 22,2 % ;
p<0,01), et seulement les athletes mas-
culins présentent des scores calciques
=300 Agatston (11,3 %) et une sténose
coronaire =50 % (7,5 %). Les athletes
masculins ont des plaques calcifiées
essentiellement (72,7 %) tandis que les
sédentaires masculins ont des plaques
mixtes (61,5 %). Le nombre d’années
d’entrainement est la seule variable
indépendante associée avec un risque
accru de score calcique élevé (> 708
percentile pour 1’dge) ou une sténose
=250 % chez les athletes masculins.
Quinze (14 %) athletes masculins vs
aucun contrdle présentent un rehaus-
sement tardifen IRM (fig. 3); parmi ces
15 athlétes, 7 ont un aspect d’infarctus
du myocarde, dont 3 (42 %) ont une
sténose = 50 % de l’artére coronaire
correspondante.

La signification de ces observations est
incertaine, mais les plaques coronaires
sont plus fréquentes et plus souvent
calcifiées chez les athletes. Cette nature
plutdt stable des plaques pourrait contre-
balancer le risque de rupture de plaques
et de survenue d’infarctus.

5. Survivants d’arrét cardiaque ayant
une coronarographie non conclusive:
role de 'IRM?

L’arrét cardiocirculatoire extrahos-
pitalier non traumatique est la cause
dominante de déces dans le monde,
essentiellement liée au syndrome
coronaire aigu. La coronarographie
en urgence est recommandée chez ces
patients lorsqu’ils sont conduits vivants
al’hopital dans!’optique d'unerevascu-
larisation coronaire urgente. La majorité
de ces patients présentent une coronaro-
graphie sans lésion coronaire significa-
tive. Leur prise en charge est complexe.

Dans cette étude multicentrique rétros-
pective, les auteurs ont étudié le role
potentiel de I'IRM cardiaque pour le
diagnostic et la prise en charge de ces
patientsayant présenté un arrét cardiaque
extrahospitalier, sans lésion coronaire
significative a la coronarographie [6].

Parmi les 174 patients ayant survécua un
arrét cardiaque extrahospitalier et bénéfi-
ciant d'une IRM cardiaque diagnostique,
110 (63 %, 84 hommes, 4ge médian:
58 ans) ont une coronarographie sans
lésion significative. L'TIRM a mis en évi-
dence un substrat pathologique potentiel-
lementarythmogene chez76/110 patients
(69 %) : substrat ischémique chez
45 patients (41 %) et non ischémique
chez 31 (28 %) (fig. 4). LIRM a conclu a
un ceeur structurellement normal chez
25 patients (23 %) eta deslésionsnon spé-
cifiques chez 9 patients (8 %). Comparée
al’échocardiographie transthoracique,
I'IRM a permis de mettre en évidence
un substrat pathologique chez 69 % des
patients vs 54 % ; p=0,018). Elle aeu un
impact clinique chez 70 % des patients,
avec une modification du diagnostic ini-
tial chez 25 %, un changement dans la
prise en charge thérapeutique chez 29 %
et un changement diagnostique et théra-
peutique chez 16 % d’entre eux.

Il apparait donc clairement que laréalisa-
tion d'une IRM cardiaque doit étre consi-
dérée dans cette population de patients.
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Fig. 4: Pathologies mises en évidence par l'IRM chez des survivants d'arrét cardiaque extrahospitalier, sans
lésion coronaire significative: infarctus (A), CMH avec fibrose (B), DVDA (C), prolapsus valvulaire mitral (D),

myocardite (E), fibrose inférieure non spécifique (F).

6. Quantification de I'lAO aprés TAVI

La présence d une insuffisance aortique
(IAO) apres TAVI est associée & une mor-
talité accrue. Quantifier la fuite aortique

par échocardiographie Doppler chez ces
patients est difficile. L'IRM est une tech-
nique précise pour quantifier 'TAO, y
compris dans ce contexte, mais nous dis-
posons de peu de données pronostiques.

Les auteurs ont étudié 135 patients
(dans 3 centres) ayant bénéficié d’une
quantification de I'TAO par échocardio-
graphie Doppler (médiane: 6 jours post-
TAVI) et par IRM (fluximétrie, médiane:
40 jours post-TAVI) [7]. Les criteres de
jugement cliniques ont inclus la morta-
lité et la réhospitalisation pour insuffi-
sance cardiaque avec un suivi médian
de 26 mois.

Dans cette étude, une IAO moyenne/
sévere survient chez 17,1 % des patients
a I’échographie aprés TAVI et chez
12,8 % aI'IRM. Une fraction de régurgi-
tation élevée est associée a une mortalité
accrue (RR: 1,18 pour chaque augmen-
tation de 5 % de la fraction de régurgita-
tion;IC 95 %:1,08-1,30; p <0,001) eta
une survenue plus fréquente du critere
combiné (mortalité-hospitalisation pour
insuffisance cardiaque): RR: 1,19 pour
chaque augmentation de 5 % de la frac-
tion derégurgitation; IC95 % :1,15-1,23;
p<0,001).

Lesmodeéles de prédiction indiquent une
valeur prédictive supérieure de I'IRM.
Parrapportal’écho, la quantification de
I'TAO par IRM est associée de maniére
plus marquée a la survenue d’événe-
ments cliniques apres TAVI (p <0,01).
Une fraction de régurgitation = 30 % pré-
ditau mieuxlasurvenue des événements
cliniques (p < 0,001 pour la mortalité et
le critére combiné). Il est important de
souligner que la quantification de I'TAO
par IRM reste précise apres TAVI et com-
porte une bonne valeur pronostique.

7. Détermination de la zone arisque et
de la taille de I'infarctus dans l'infarctus
aigu (STEMI)

Méme si les séquences convention-
nelles restent les références (T2,
rehaussement tardif), plusieurs études
ont montré la valeur potentielle de la
cartographie T1 et de la détermination
dela fraction de volume extracellulaire
du myocarde pour caractériser la taille
de la zone arisque de I'infarctus aigu et
chronique [8-10].
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B Scanner cardiaque

1. Confirmation de la valeur ajoutée de
la FFR non invasive par scanner

Lamesure delaFFR parscanner (FFR-CT)
confirme son énorme potentiel et promet
de modifier nos pratiques lorsque les
systémes de calcul seront disponibles en
routine clinique. En effet, ’association de
laFFR-CT aux informations anatomiques
obtenues par ’angiographie coronaire
classique par scanner augmente la capa-
cité de I’examen & identifier les lésions
hémodynamiquement significatives et
a estimer ’extension de I'ischémie [11].

Les auteurs ont étudié la valeur de
I’angiographie coronaire seule puis
associée ala FFR-CT pour prédire la sur-
venue d'unerevascularisation coronaire
(selon une prise en charge standard et
aveugle vis-a-vis des données du scan-
ner) chez des patients symptomatiques.

L’association de la FFR-CT aux données
angiographiques non invasives aug-
mente le pouvoir diagnostique de ’exa-
men, avec une valeur prédictive positive
474 % etune valeur prédictive négative a
96 %. L’analyse des courbes ROC montre
une AUC significativement plus élevée
pour le scanner coronaire combiné avec
laFFR-CT (fig. 5).

L’étude PROMISE est une cohorte obser-
vationnelle de patients présentant des
douleurs thoraciques stables et devant
bénéficier d'une coronarographie inva-
sive aprés un scanner coronaire positif
[12]. La FFR-CT est mesurée de maniére
indépendante et les auteurs ont analysé
I’agrément entre FFR-CT (positive si
=0,80) et la sténose au scanner et en coro-
narographie (positive si =50 % pour le
tronc commun ou = 70 % pour une autre
artere), ainsi que sa valeur prédictive pour
la survenue d’un critére combiné revas-
cularisation coronaire, déces, infarctus,
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Fig. 5: Courbes ROC montrant la supériorité de l'association angiographie coronaire non invasive et FFR-CT

pour prédire la revascularisation coronaire.

angor instable. La FFR-CT a été mesurée
chez181/271 patients éligibles (67 % ; age
moyen: 62 ans; 36 % de femmes). Elle est
discordante avec le degré de sténose chez
31 % des patients (57/181) pour le scanner
etchez 29 % (52/181) pour la coronarogra-
phie. La plupart des patients qui ont béné-
ficié d’une revascularisation avaient une
FFR-CT<0,80(91 %:80/88). Une FFR-CT
<0,80 est significativement un meilleur
facteur prédictifpourlasurvenue d’un élé-
ment du critére combiné que la présence
d’une sténose sévere au scanner (RR: 4,3;
IC95 %:2,4-8,9vs2,9;IC95 %:1,8-5,1;
p=0,033).

Réaliser une coronarographie invasive
aux seuls patients ayant une FFR-CT
< 0,80 permettrait de réduire le taux de
coronarographies sans lésion significa-
tive de 44 % et d’augmenter la propor-
tion de coronarographies aboutissant a
une revascularisation de 24 %.

2. Role important dans les pathologies
valvulaires

La Task Force AHA/ACC 2017 adéfini les
criteéres d'utilisation de I'imagerie dans la
pathologie valvulaire et retient le scanner
comme une technique “appropriée” [13]:
—dans I’évaluation des protheses val-
vulaires (biologiques et mécaniques)
en seconde intention, en complément
de I’échographie transthoracique et
transcesophagienne si douteuses et/ou
insuffisantes;

—dans laréévaluation (< 1 an) de la taille
etdelamorphologie dessinusetdel’aorte
ascendante, chez les patients avec bicus-
pidie valvulaire aortique et un diametre de
l’aorte ascendante >4 cm avec un des cri-
téres suivants: diametre aortique > 4,5 cm,
augmentation rapide du diametre aor-
tique, antécédent familial de dissection
aortique (parent du premier degré);
—dans I’évaluation avant TAVI, le scan-
ner s’est imposé pour ’évaluation pré-
cise des éléments suivants: taille et forme
del’anneau aortique, nombre de cusps et
degré/localisation des calcifications, dis-
tance anneau-ostia coronaires, anatomie
valvulaire et du culot aortique, diameétres
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aortiques, athérome aortique, arteres
ilio-fémorales pour les voies d’abord.

Le scanner permet I’évaluation de
thromboses prothétiques infracliniques
au niveau de bioprothéses aortiques
implantées de maniére chirurgicale ou par

transcathéter [14]. Ces thromboses infra-
cliniques se manifestent par uneréduction
de la cinétique des cusps et la présence
correspondante de 1ésions hypointenses.

Ainsi, parmi 890 patients issus des
registres RESOLVE et SAVORY ayant

Fig. 6: Effet de la DAPT vs anticoagulation sur la réduction du mouvement des feuillets valvulaires (A-D). Res-
tauration du mouvement des feuillets avec 3 mois d’anticoagulation avec (E-H) warfarine, (I-L) rivaroxaban et
(M-P) apixaban. La fléche rouge indique 'hypodensité et la fleche verte représente le mouvement réduit des

feuillets valvulaires. DAPT: Dual antiplatelet therapy.
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Fig. 7: Scanner indiquant les mesures utiles et reconstruction 3D de l'auricule gauche avant fermeture per-
cutanée par la prothese Watchman.

bénéficié d'un scanner, 106 présentent
des thromboses prothétiques infracli-
niques (12 % des prothéses chirurgi-
cales et transcathéter), incluant 5/138
(4 %) sur une valve chirurgicale vs
101/752 (13 %) sur valve transcathé-
ter (p =0,001) (scanner réalisé a une
médiane de 83 jours apres le remplace-
ment valvulaire). Ces thromboses sont
moins fréquentes chez les patients traités
par anticoagulants (4 %) vs ceux traités
par deux antiagrégants plaquettaires
(15 %). Les AOD sont aussi efficaces
que les AVK pour réduire le nombre de
ces thromboses infracliniques. Lors du
suivi, ces thromboses ont disparu chez
36/36 (100 %) patients traités par AOD
ou AVK (fig. 6). Les patients ayant ces
thromboses valvulaires ont des gradients
transprothétiques plus élevés. Le taux
d’AVC constitué est identique dans le
groupe thrombose vs absence de throm-
bose, mais les patients avec une throm-
bose font plus d’AIT.

3. Méthode de référence avant la
fermeture percutanée de I'auricule
gauche

L'utilité du scanner en 2017 est confir-
mée avant la fermeture percutanée de
I’auricule gauche, en particulier pour le
choix delataille du dispositif qui semble
étre plus précis aI’aide du scanner, avec
un taux de succes d’implantation plus
élevé (98 % pour le Watchman) [15]. En
outre, la morphologie de ’auricule étu-
diée en scanner permet d’identifier des
configurations plus complexe a traiter

(fig. 7).

4. Le scanner dans la prise en charge de
la maladie coronaire

De nombreuses études se sont concen-
trées sur le rdle du scanner dans la prise
en charge de lamaladie coronaire. Nous
avons choisi de sélectionner deux études
montrant la valeur pronostique du scan-
ner coronaire chezle diabétique de type 2
[16, 17]. Ces études ont inclus un total
de pres de 2500 patients et aboutissent
aux mémes conclusions: les patients
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diabétiques qui ont un scanner coronaire
normal ou des 1ésions coronaires non
obstructives ont un excellent pronostic
a plus de 5 ans, tandis que le pronostic
est significativement moins bon en cas
de lésion coronaire obstructive (taux de
survie a 6 ans sans événement clinique:
99,3 %, 96,7 % et 86,2 % respectivement
(p<0,01) [16].

En cas d’absence de lésion coronaire
au scanner, les diabétiques n’ont pas de
risque de mortalité supérieur a 5 ans,
comparativement aux sujets appariés
non diabétiques [17]. Les patients diabé-
tiques ayant des lésions coronaires non
obstructives ont un risque de décés accru
par rapport aux non diabétiques appa-
riés (RR X 2,1). Le risque de mortalité
estalors supérieur a celui des non diabé-
tiques ayant des lésions coronaires obs-
tructives. Chezle diabétique, la présence
delésions coronaires non obstructives et
obstructives conférent un surrisque de
mortalité toutes causes [17].
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