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RoOles pratiques de I'IRM
dans les pathologies coronaires

RESUME: Dans les recommandations, il existe deux grandes stratégies diagnostiques possibles per-
mettant d’établir le diagnostic d’ischémie sur maladie coronaire stable afin d’orienter le traitement
médical et I’éventuelle revascularisation:

- soit la réalisation d’une coronarographie visualisant la présence et la répartition de la coronaropa-
thie, étayée par une évaluation de la réserve de flux fractionnaire (FFR) afin de guider la nécessité
d’une revascularisation ultérieure;

— soit l'utilisation d’un test de stress fonctionnel non invasif, suivi d’une coronarographie pour revas-
culariser les patients avec un test d’ischémie positif.

Dans ce contexte, I'IRM cardiaque de stress apparait depuis plusieurs années comme I'un des tests
de stress fonctionnel les plus performants avec une excellente corrélation avec la FFR dans I’éva-
luation de la sévérité d’une lésion coronaire, et ce de facon supérieure aux autres tests d’ischémie

(scintigraphie et échocardiographie d’effort).

T. PEZEL
Service de Cardiologie, CHU Lariboisiere,
Unité Inserm-UMR 942, PARIS.

modale est devenue incontour-

nable dansle suivi, la stratification
pronostique, ainsi que dans le choix de la
thérapeutique de nos patients corona-
riens. Dans les recommandations, il est
précisé que le choix de 'examen d’ima-
gerie adapté repose sur la performance
dutest, les préférences du patient, ’expé-
rience locale et la disponibilité de I’exa-
men. Ainsi, notre role de clinicien est de
connaitre les avantages et les limites de
chacune de ces techniques afin d’orches-
trer au mieux la stratégie d’exploration de
nos patients en pratique quotidienne.

I ¥ imagerie cardiovasculaire multi-

Place de I'imagerie
I cardiovasculaire dans les

pathologies coronaires
L'imagerie cardiaque non invasive prend
une place de plus en plus importante
dans les derniéres recommandations
ESC pour le diagnostic de maladie coro-
naire chronique (tableau I).

Les recommandations proposent donc
de choisir entre test d’ischémie non inva-
sif (échocardiographie, IRM ou scintigra-
phie de stress) et coroscanner pour le
bilan initial d’un patient symptomatique
suspect de maladie coronaire chronique.
Ilestdoncimportant de connaitre les é1é-
ments qui pousseront a choisir plutét
I'une ou I’'autre des techniques (fig. 1).

Quel suivi proposer au patient
coronarien connu?

Les patients coronariens connus doivent
se soumettre a des visites réguliéres
(= 1/an) pour évaluer les changements
potentiels du risque cardiovasculaire,
dépister les comorbidités et adapter la
prise en charge thérapeutique. Il estrecom-
mandé de répéter les tests d’ischémie en
cas d’aggravation des symptomes et/ou du
profil derisque cardiovasculaire [1].

L'évaluation de la fonction myocardique,
la recherche d’une valvulopathie ainsi
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Nouveautés des recommandations ESC 2019 pour 'imagerie cardiaque

Classe

évaluation clinique.

La réalisation d’'un test d’ischémie non invasif ou d'un coroscanner est recommandée comme test initial pour diagnostiquer la
maladie coronaire chez les patients symptomatiques chez qui le diagnostic de maladie coronaire ne peut étre exclu par la seule |

La sélection du test de diagnostic non invasif initial doit étre basée sur la probabilité clinique de maladie coronaire, les
caractéristiques du patient qui influencent les performances du test, l'expertise locale et la disponibilité des tests.

La réalisation d'un test d’ischémie non invasif est recommandée si le coroscanner montre la présence d'une sténose
coronaire avec un retentissement fonctionnel incertain.

d’'événements.

autorise une angioplastie immédiate.

La coronarographie est recommandée comme test alternatif pour diagnostiquer la maladie coronaire chez les patients avec:
- une forte probabilité clinique et des symptémes séveres réfractaires au traitement médical;
- ou une angine de poitrine typique a un faible niveau d'exercice et une évaluation clinique qui indique un risque élevé

Une évaluation fonctionnelle invasive par FFR (fractional flow reserve) doit &tre disponible et utilisée pour évaluer les sténoses
avant la revascularisation en l'absence de preuve d'ischémie au préalable, a moins d'un grade trés élevé de sténose > 90 % qui

invasifs.

La coronarographie avec la disponibilité d’'une évaluation fonctionnelle invasive par FFR doit étre envisagée pour la
confirmation du diagnostic de sténose significative chez les patients avec un diagnostic incertain sur les tests d’'ischémie non Illa

Tableau I: Nouveautés sur la place de l'imagerie multimodale dans les recommandations ESC 2019 “Syndromes coronaires chroniques” (traduit et adapté de [1]).

Coroscanner a privilégier si :

» Probabilité faible de maladie coronaire

» Patient avec des critéres de bonne qualité
d'image (rythme sinusal, absence d’obésité,
capacité a tenir l'apnée...)

» Expertise locale en coronaroscanner +++

» Absence d'antécédent de maladie coronaire

-

Tests non <&

invasifs
/ d'ischémie

Traitement
Coroscanner —p» ,
médicamenteux

(........

Angiographie
coronaire invasive

(Test d’'ischémie a privilégier si:

» Probabilité intermédiaire ou élevée
de maladie coronaire.

> Expertise locale +++

» Antécédent de revascularisation
(stent ou pontage)

» Evaluation de la viabilité recherchée

Fig. 1: Synthése de la stratégie diagnostique de maladie coronaire stable selon les recommandations ESC 2019 (traduit et adapté de [1]).

que la recherche d’une ischémie silen-
cieuse peuvent étre envisagées tous les
3 a5 ans chez les patients coronariens
asymptomatiques [1].

Quelle prise en charge devant
une ischémie induite au cours
d’un test fonctionnel non
invasif sans nouvelle Iésion

a la coronarographie ?

En cas de récidive d’ischémie docu-
mentée par un test non invasif chez

un coronarien connu sans lésion coro-
naire épicardique pouvant expliquer
cette ischémie, il est tout d’abord
important d’optimiser le traitement
médical. En effet, un contréle plus
strict des facteurs derisque cardiovas-
culaire est a proposer, avec notamment
une optimisation du traitement anti-
hypertenseur en cas d’hypertension
artérielle. De plus, une majoration des
traitements bétabloquants voire 1’in-
troduction de vasodilatateurs doivent
étre envisagées en discussion avec le
cardiologue traitant.

Par ailleurs, dans cette situation, les
recommandations de ’ESC proposent
une évaluation de la fonction vaso-
motrice coronaire par IMR (index of
microcirculatory resistance) afin d’ex-
plorer une maladie microvasculaire
associée [1]. Cependant, cette évaluation
n’est pasréalisée en routine car, bien que
le diagnostic de maladie microvasculaire
soit trés intéressant sur le plan physio-
pathologique avec de nombreux travaux
de recherche en cours, il n’entraine
aujourd’hui aucune modification de la
prise en charge thérapeutique.
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B L'IRM cardiaque de stress
1. Quel protocole en pratique ?

L’IRM de stress de perfusion utilisant
un vasodilatateur (dipyridamole/adé-
nosine) est le protocole le plus com-
munément utilisé pour le diagnostic de
maladie coronaire significative. En effet,
la présence d’un hyposignal sous-endo-
cardique apres injection de produit de
contraste de gadolinium témoigne d’'une
hypoperfusion relative d’un territoire
coronaire en ischémie par rapport aux
territoires sains sous ’effet du vasodila-
tateur (fig. 2). Le rationnel étant que la
réserve coronaire du territoire en aval
d’une sténose fonctionnellement signi-
ficative est diminuée avec un défaut de
vasodilatation de ’artére touchée, com-
parativement aux artéres saines et donc,
une arrivée moindre et retardée du gado-
linium au niveau du sous-endocarde.

Fig. 2: Exemple d'ischémie inféro-basale induite
par le stress chez un patient coronarien connu avec
antécédent de stent sur 'IVA 3 ans auparavant avec
visualisation de l'hyposignal sous-endocardique
(fleches rouges). © Département d’imagerie cardio-
vasculaire de U'ICPS, Massy.

L’IRM de stress présente un véritable
intérét pourle suivi du coronarien connu
par sa valeur pronostique prédictive
négative excellente, puisquune IRM de
stress négative correspond a une survie
sans événement cardiovasculaire de
99,2 % a 3ans[2].

2. Dans quel cas privilégier le choix
d’une IRM de stress en pratique ?

L'IRM de stress est a proposer en priorité
chez un patient coronarien connu dans
les cas suivants:

—autre test d’ischémie non invasif liti-
gieux;

—situations a risque d’échocardiogra-
phie de stress sous-maximale (limi-
tations orthopédiques, patients 4gés,
limitations techniques...);

—situations a risque de scintigraphie
de stress litigieuse (patient avec bloc
de branche gauche [BBG], obese, forte
poitrine);

—suivi des patients multitronculaires
revascularisés (multistentés ou pontés).

3. Et siI'lIRM cardiaque de stress était
le meilleur test d’ischémie non invasif ?

L'IRM de stress a une excellente cor-
rélation avec la FFR dans I’évaluation
de la sévérité d’une lésion coronaire
selon plusieurs études, et ce de fagon

supérieure aux autres tests d’ischémie
(scintigraphie et échocardiographie
de stress) (fig. 3). En effet, I'utilisation
de I'IRM de stress est en pleine expan-
sion, notamment suite aux résultats de
I’étude CE-MARC ayant démontré une
performance diagnostique supérieure de
I'IRM comparée a la scintigraphie (res-
pectivement AUC=0,89 et AUC=0,74;
p <0,0001) en utilisant la coronarogra-
phie comme gold standard [5].

Enfin, Nagel et al. ont récemment
montré avec l’étude randomisée
MR-INFORM l’intérét d’une stratégie
diagnostique guidée par IRM de stress
pour le diagnostic d’ischémie sur mala-
die coronaire stable [6]. En effet, cette
étude a montré la non-infériorité d'une
“stratégie non invasive” de détection
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Fig. 3: Comparaison des différents tests d'ischémie non invasifs par rapport a la FFR comme gold stan-
dard [4]. Description de la courbe ROC avec aire sous la courbe (area under the curve, AUC) de chaque test
d’'ischémie non invasif comparé a la FFR. Rappelons que plus 'AUC tend vers 1, plus le nouveau test se

rapproche du gold standard.
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Fig. 4: Résultat sur la survenue d'événements cardiovasculaires a 1 an comparant stratégie guidée par IRM
de stress et stratégie invasive guidée par FFR chez des patients avec angor stable (étude MR-INFORM [6]).

de I'ischémie basée sur I'IRM car-
diaque de stress a ’adénosine par rap-
port a une “stratégie invasive” guidée
par coronarographie et FFR en termes
d’événements cardiaques majeursa 1 an
(fig. 4). Alors méme qu’il y avait signifi-
cativement moins derevascularisations
coronaires et donc moins de coronaro-
graphies dans le groupe IRM de stress
que dans le groupe FFR (162 [35,7 %] vs
209[45,0 %]; p = 0,005). Enfin, le pour-
centage de patients sans angor clinique
a1anne différait pas significativement
entre les deux groupes (49,2 % dans le
groupe IRM et 43,8 % dans le groupe
FFR;p=0,21).

Devant ces résultats, plusieurs experts
évoquent déja la “place nouvelle de
I'IRM de stress comme le gold stan-
dard de I’évaluation fonctionnelle de la
maladie coronaire stable devant la FFR
invasive”.

4. Quels sont les avantages de 'IRM
de stress par rapport aux autres tests
d’ischémie chez le patient coronarien?

>>> Par rapport a la scintigraphie:

I'IRM cardiaque a l’avantage d’avoir
une meilleure résolution spatiale avec

des pixels de 1,5 a 2 mm par rapport a
la scintigraphie qui utilise des pixels
de 10 mm, ce qui permet une réduction
du nombre de faux négatifs pour les
ischémies équilibrées sur lésions tri-
tronculaires ou du tronc commun. De
plus, 'IRM permet d’éviter les artéfacts
d’atténuation fréquents en scintigraphie
(risque de faux négatif dans le territoire
inférieur des patients obéses ou dans le
territoire antérieur des patientes avec
forte poitrine).

>>> Parrapport al’échographie d’effort:
I'IRM cardiaque permet de s’affranchir
de tous les problemes d’échogénicité,
notamment chez les patients obeéses
(pas de limitation d’analyse de la paroi
latérale), ou d’analyse de troubles de la
cinétique segmentaire existants.

Ainsi, 'IRM cardiaque de stress s’im-
pose ces derniéres années comme 1'un
des examens les plus performants dans
le suivi d’un patient coronarien, sans
aucune irradiation pour le patient.
Cependant, son acces reste en pratique
limité en France du fait de limites logis-
tiques, ce qui conduit souvent a proposer
cette technique en priorité aux patients
coronariens les plus complexes.

B Conclusion

L'imagerie cardiovasculaire multimo-
dale est aujourd’hui incontournable
dans la prise en charge du patient coro-
narien chronique, véritable bras armé
pour détecter larécidive d’ischémie dans
le suivi de ces patients. Coroscanner et
tests d’ischémie non invasifs (écho-
cardiographie, IRM et scintigraphie de
stress) ont une place plus importante
encore dans les derniéres recommanda-
tions ESC pour la stratégie diagnostique
etle suivi de ces patients.
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