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L’année 2010 a été marquée par la publication de deux consensus d’experts tentant de définir les indications 
appropriées de l’IRM et du scanner cardiaques. Nous en donnerons dans les lignes qui suivent une synthèse.
Les critères diagnostiques de la dysplasie ventriculaire droite arythmogène ont été revisités en 2010 à la 
lumière des progrès réalisés, notamment en imagerie.
Deux autres domaines ont connu des avancées intéressantes : la comparaison des données de l’IRM de stress 
avec la FFR et l’établissement du pronostic au cours de la cardiomyopathie hypertrophique grâce à l’IRM.
Les avancées sur le scanner concernent l’imagerie avant et après implantation de prothèse aortique par voie 
percutanée ou transapicale, et la confirmation de la mise en évidence de la valeur pronostique du scanner.

Imagerie par IRM et scanner : 
quoi de neuf ?

[ �Les consensus d’experts
en 2010

Il s’agit d’une synthèse des indications 
appropriées et les plus fréquentes de ces 
techniques d’imagerie en 2010-2011 [1, 2].

1. Les applications appropriées de l’IRM

Les principales indications reconnues 
sont :
– diagnostic étiologique et évaluation 
pronostique au cours de l’insuffisance 
cardiaque,
– IRM de stress pour stratifier le risque 
ischémique chez les patients à risque 
intermédiaire de maladie coronaire 
avec un ECG ininterprétable et/ou ceux 
incapables de fournir un effort maximal, 
ou ayant une sténose coronaire dont la 
signification fonctionnelle n’est pas 
connue,
– anomalies de naissance et de trajet des 
coronaires, anévrysmes coronaires,
– détermination de la viabilité myocar-
dique, imagerie directe de l’infarctus,
– cardiomyopathies non ischémiques 
(CMD idiopathique, DVDA, CMH, amy-
lose, non compaction du VG, cardio-

myopathie de stress, du péripartum, sar-
coïdose, surcharge en fer), myocardite, 
bilan de TV ou syncope inexpliquée,
– patients présentant une IAO et une 
échocardiographie suboptimale, bicus-
pidie aortique et échocardiographie 
suboptimale, sténose aortique en cas 
d’échocardiographie non contributive, 
évaluer la fonction/volumes VG en cas 
de valvulopathie,
– évaluation et caractérisation des 
masses cardiaques myocardiques et/ou 
intracavitaires,
– constriction et masses péricardiques,
– cardiopathies congénitales de l’enfant 
et de l’adulte,
– veines pulmonaires et OG avant abla-
tion de FA.

2. Les indications appropriées 
du scanner

Ces indications ont toutes un score com-
pris entre 7 à 9, signifiant que le scanner 
est généralement acceptable et repré-
sente une approche raisonnable dans 
cette indication spécifique :
– détection de la maladie coronaire chez 
des patients symptomatiques (situation 
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rélée à la FFR pour une caractérisation 
précise du caractère fonctionnel d’une 
sténose. Le seuil d’index de réserve de 
perfusion myocardique se situe entre 
1,5 et 2, et un index inférieur à ce seuil 
a une sensibilité et une spécificité de 
l’ordre de 90 % pour la mise en évi-
dence d’une FFR < 0,75 (fig. 1) [3-7].

Ces travaux sont importants car 
l’étude FAME avait clairement mon-
tré l’impact pronostique d’une angio-
plastie guidée par une FFR < 0,75 
versus le caractère délétère d’une 
angioplastie guidée par la sévérité 
angiographique de la sténose. A cet 
aspect fonctionnel du retentissement 
de la sténose, l’IRM de stress permet 
d’ajouter la localisation et l’extension 
de l’ischémie qui a un impact majeur 
sur la décision thérapeutique (> 10% 
de la masse myocardique pour décider 
d’une revascularisation) (recomman-
dations de l’ESC sur la revascularisa-
tion myocardique, sous-étude image-
rie de COURAGE) [8, 9].

[ �DVDA : rôle prépondérant
de l’IRM dans le diagnostic

La dysplasie arythmogène du VD est une 
pathologie d’origine génétique, touchant 
les gènes du desmosome, impliqués 

de sténose coronaire, comme méthode 
de référence. Il s’agit d’une méthode de 
référence très imparfaite, la corrélation 
entre la sévérité de la sténose angiogra-
phique et sa signification fonctionnelle 
étant médiocre. Il est également claire-
ment établi que la sévérité des lésions 
mises en évidence par l’angiographie 
coronaire n’est pas bien reliée à la sévé-
rité réelle des lésions (remodelage excen-
trique). Il faut ajouter que le caractère 
diffus des lésions coronaires et le remo-
delage excentrique peuvent encore com-
pliquer la relation existant entre le degré 
de sténose coronaire et sa signification 
fonctionnelle. Ainsi, et comme toutes les 
autres techniques d’imagerie couplées à 
une épreuve de stress, la validation de 
l’IRM s’est renforcée en démontrant sa 
valeur pronostique au cours de diverses 
situations cliniques.

La détermination de la FFR s’est impo-
sée comme méthode de référence pour 
déterminer le caractère fonctionnel 
d’une lésion coronaire. La mesure 
peut se simplifier en déterminant 
de manière simple, mais invasive, le 
gradient de pression trans-sténotique 
sous adénosine. Une sténose est fonc-
tionnelle si la FFR (pression distale/
pression d’amont) est < 0,75. A l’in-
verse de la réserve coronaire mesurée 
par un guide Doppler invasif, la FFR 
constitue un paramètre reproductible, 
non influencé par la pression arté-
rielle, la fréquence cardiaque, le type 
d’artère coronaire ou la contractilité 
myocardique. L’année 2010 marque 
l’aboutissement d’une série d’études 
qui ont toutes permis de valider l’IRM 
de perfusion au cours du stress versus 
la FFR [3-7]. L’IRM permet la déter-
mination d’une réserve de perfusion 
myocardique correspondant au rap-
port des pentes d’évolution du signal 
de perfusion sous adénosine et dans 
les conditions de base au sein d’un 
segment myocardique considéré. Dans 
toutes ces études, l’IRM de stress par 
la détermination de la réserve de per-
fusion myocardique est très bien cor-

non aiguë) : patients à risque intermé-
diaire ou faible avec un ECG ininterpré-
table et/ou incapable de fournir un effort 
maximal,
– détection de la maladie coronaire chez 
des patients ayant présenté une douleur 
thoracique en situation aiguë : patients 
à risque intermédiaire ou faible avec 
un ECG ininterprétable ou normal, des 
enzymes cardiaques normales ou équi-
voques,
– pas d’indication à une angiographie 
coronaire par scanner chez les patients 
asymptomatiques,
– insuffisance cardiaque et/ou altération 
de la FEVG chez les patients à risque 
faible ou intermédiaire,
– évaluation coronaire avant une chirur-
gie cardiaque non coronaire chez des 
patients à risque intermédiaire,
– épreuve d’effort litigieuse ou discor-
dante avec un examen d’imagerie chez 
un patient à risque intermédiaire,
– évaluation de la perméabilité des pon-
tages chez un patient symptomatique,
– évaluation d’un stent coronaire du 
tronc commun, ou d’un stent ≥ 3 mm 
chez un patient symptomatique,
– anomalies de naissance et de trajet des 
artères coronaires, évaluation des gros 
vaisseaux thoraciques,
– cardiopathie congénitale complexe de 
l’adulte,
– fonction VG/VD, valves cardiaques, 
masses cardiaques, péricarde, lorsque 
les autres techniques d’imagerie sont de 
qualité inadéquate,
– veines pulmonaires, sinus coronaire 
avant une procédure d’électrophysio-
logie,
– localisation rétrosternale d’un pontage 
avant une chirurgie cardiaque redux.

[ �IRM de perfusion au cours 
du stress versus FFR

L’IRM de perfusion au cours du stress 
a été validée par comparaison avec 
les techniques scintigraphiques (TEP, 
SPECT) en prenant l’angiographie 
conventionnelle, et donc le pourcentage 

Fig. 1 : IRM de perfusion au cours du stress met-
tant en évidence une anomalie de la réserve de 
perfusion myocardique au cours du stress sous 
adénosine dans le territoire antéro-septo-apical. 
Sténose serrée de l’IVA proximale. FFR < 0,75.
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gnal T1 sur les images spin écho sang 
noir) (fig. 3). Après injection de gadoli-
nium, l’IRM peut également détecter la 
présence de fibrose intra-myocardique 

droite et gauche (ciné-IRM). De plus, 
l’IRM permet de caractériser les tissus, 
notamment de détecter la présence de 
graisse intra-myocardique (hypersi-

dans le fonctionnement des jonctions 
inter-cellulaires [10]. Elle se traduit par 
une apoptose des myocytes avec un rem-
placement fibro-graisseux progressif du 
myocarde ventriculaire droit. Dans les 
stades précoces, les altérations structu-
rales peuvent être subtiles et localisées, 
pour conduire dans les cas ultimes à 
des formes biventriculaires évoluées. 
Les risques de mort subite d’origine 
rythmique existent à tous les stades de 
la maladie, survenant le plus souvent 
à l’effort. Les formes les plus évoluées 
peuvent se traduire par des altérations 
structurales majeures, et cliniquement 
par une insuffisance cardiaque biventri-
culaire. Les critères diagnostiques de la 
Task Force de 1994 étaient des critères 
durs et restrictifs, donc assez peu sen-
sibles mais spécifiques [11].

Depuis lors, les marqueurs ECG de la 
maladie ont été affinés et l’imagerie 
cardiaque a réalisé des progrès consi-
dérables, incluant la possibilité d’éva-
luer de manière plus quantitative les 
altérations structurales de la dyspla-
sie. L’année 2010 voit la publication 
des nouveaux critères diagnostiques 
de la DVDA [12]. Les critères anatomo-
pathologiques, ECG, les caractéris-
tiques des arythmies ventriculaires et 
les antécédents familiaux sont repris 
en détails. Les critères diagnostiques 
de l’imagerie sont également précisés. 
Les trois modalités d’imagerie citées, et 
donc utiles au diagnostic, sont l’écho-
cardiographie, l’IRM et l’angiographie 
VD conventionnelle.

Au cours de la dysplasie du VD, les alté-
rations structurales sont responsables 
d’anomalies de la fonction systolique 
segmentaire du VD (akinésie, dyskiné-
sie, asynchronisme de la contraction 
du VD). L’IRM est bien adaptée pour la 
détection des anomalies de cinétique 
segmentaire du VD et la détermination 
des volumes ventriculaires (ciné-IRM) 
(fig. 2). Elle est la méthode de référence 
pour l’analyse et la quantification des 
volumes et de la fonction ventriculaire 

A B

C D

Fig. 2 : A-B. Ciné-IRM chez un patient présentant une DVDA avec un VD très dilaté (ITD 130 mL/m2), avec 
des anomalies franches de cinétique segmentaire et une FE VD effondrée à 15 %. C. Ciné-IRM en diastole 
et en systole chez un autre patient présentant une forme plus modérée de DVDA. Il existe une zone dyski-
nétique infundibulaire droite (flèches) (ITD-VD : 112 mL/m2, FE VD 38 %).

Fig. 3 : Images en écho de spins pondérées T1 avec sang noir, mettant en évidence la graisse intra-myocar-
dique (hypersignal T1 spontané, flèches).
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[ �Meilleure définition
du rôle pronostique de l’IRM 
dans la CMH

Bruder et al. ont suivi une cohorte de 
243 patients porteurs d’une CMH et 
ayant bénéficié d’une IRM initiale [14]. 
Le suivi moyen a été de 1 090 jours et 
220 patients ont été suivis. Parmi ces 
220 patients, 20 sont décédés et 2 ont 
survécu grâce à un choc approprié du 
défibrillateur. Parmi les événements, 
16 ont été attribués à des causes cardio-
vasculaires, 6 à la survenue d’accidents 
ou de cancers. La présence d’un rehaus-
sement tardif sur l’IRM initiale traduit 
la présence de nécrose/fibrose dans le 
cadre de la CMH et procure un risque 
relatif de survenue de décès toute cause 

tiques depuis 1994 (ECG, imagerie, 
génétique…), dans le but d’améliorer la 
sensibilité diagnostique tout en main-
tenant la spécificité. Il est également 
reconnu que les atteintes du VG sont 
fréquentes et peuvent exister dans des 
formes où les altérations structurales ne 
sont pas forcément très évoluées. L’IRM 
est une méthode bien adaptée à la mise 
en évidence des anomalies VG. A côté 
de l’échocardiographie et de l’IRM, 
seule l’angiographie conventionnelle 
du VD est citée dans ce consensus d’ex-
perts, avec des critères diagnostiques 
non quantitatifs (akinésie segmentaire 
du VD, dyskinésie, anévrysme). Il est 
important de souligner que la scintigra-
phie n’est pas mentionnée comme tech-
nique diagnostique de la DVDA.

sur les images en rehaussement tardif 
acquises 10 minutes après l’injection 
de gadolinium (fig. 4) [13].

Les critères diagnostiques en IRM sont 
divisés en critères majeurs et mineurs 
[12]. Le tableau I décrit ces critères et 
permet de les comparer aux critères pré-
cédents de 1994.

Par rapport aux critères de 1994, il faut 
noter que ces nouveaux critères écho-
cardiographiques et en IRM apportent 
une quantification. Ces critères ont été 
modifiés en raison des progrès effectués 
dans les diverses méthodes diagnos-

	 Critères originaux	 Critères révisés
	 Task Force 1994	 Task Force 2010

	 Critères majeurs	 l Dilatation sévère du VD et diminution de la FE VD	 l Akinésie segmentaire du VD ou dyskinésie ou
	 	     sans altération (ou avec une altération modérée)	     asynchronisme de contraction.
	 	     de la FE VG.	 l Et 1 des critères suivants :
	 	 l Anévrysmes localisés du VD (zones akinétiques	     – index télédiastolique VD ≥ 110 mL/m2 (homme)
	 	     ou dyskinétiques).	        ou FE VD≥ 40 %
	 	 l Dilatation segmentaire sévère du VD. 	     – ou ≤ 100 mL/m2 (femme),

	 Critères mineurs	 l Dilatation modérée du VD et/ou diminution de la	 l Akinésie segmentaire du VD ou dyskinésie ou
	 	     FE VD (sans altération de la FE VG).	     asynchronisme de contraction.
	 	 l Dilatation segmentaire modérée du VD.	 l Et 1 des critères suivants :
	 	 l Hypokinésie segmentaire du VD.	     – index télédiastolique VD ≥ 110 mL/m2 (homme)
	 	 	        ou ≥ 100 mL/m2 (femme),
	 	 	     – ou FE VD ≤ 40 %

Tableau I : Critères diagnostiques de DVDA en IRM.

Fig. 4 : Image acquise en diastole 10 minutes après 
injection de gadolinium, montrant la présence de 
rehaussement tardif au niveau du myocarde VG 
et VD (hypersignal), et traduisant la présence de 
fibrose intra-myocardique.

Fig. 5 : CMH focale antérieure et septale. Présence d’un rehaussement intra-myocardique diffus 
10 minutes après injection de gadolinium, indiquant la présence de fibrose intra-myocardique (à droite).
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tique. L’anneau n’est pas circulaire, très 
souvent elliptique, avec deux diamètres 
orthogonaux qui diffèrent souvent de 
plusieurs millimètres. Il permet égale-
ment de définir la présence, l’impor-
tance, la localisation et l’épaisseur des 
calcifications valvulaires et annulaires. 
Tous ces paramètres ont un impact sur le 
choix de la prothèse, sa taille, et permet-
tent de tenter de prédire la bonne applica-
tion et l’expansion de la prothèse sur des 
anneaux aortiques aux anatomies com-
plexes et diverses [16]. La valeur ajoutée 
du scanner par rapport à l’échocardio-
graphie semble désormais acquise dans 
ce domaine, et les recommandations 
initiales des fabricants de prothèses sur 
le choix notamment de la taille des pro-
thèses sont désormais remises en cause 
par l’utilisation du scanner [17-20].

Les autres publications significatives de 
2010 viennent renforcer les données de 
2009, confirmant notamment le rôle pro-
nostique du scanner. Chez les patients 
symptomatiques, il est admis que les 
taux de survie sans événements car-
diovasculaires décroissent de manière 
graduelle chez les patients ayant des 
coronaires saines par rapport à ceux qui 
présentent les lésions les plus sévères 
au scanner [21]. De manière originale, 
Ahmadi et al. démontrent le rôle pronos-
tique du scanner dans une large cohorte 
de patients symptomatiques présentant 
des plaques coronaires non obstructives. 
Dans ce travail, la présence de plaques 
coronaires non calcifiées et mixtes pro-
cure une valeur pronostique supplé-
mentaire pour prédire la mortalité toute 
cause, indépendante de l’âge, du sexe, et 
des facteurs de risque traditionnels [22].

Ainsi, l’année 2010 est essentiellement 
marquée par la publication de consensus 
d’experts visant à rationaliser les indica-
tions de l’IRM et du scanner cardiaques. 
Les critères diagnostiques de la DVDA 
ont été réactualisés dans un document 
officiel qui fait clairement apparaître le 
rôle primordial que doit jouer l’IRM dans 
le diagnostic de cette maladie.

aortique (fig. 6 à 8) [16-20]. Le scanner 
s’affirme dans ce domaine comme une 
technique de premier plan, permettant 
de déterminer avec précision l’anatomie 
et les diamètres de l’anneau aortique 
avant implantation d’une valve prothé-

de 5,47 et de décès d’origine cardiovas-
culaire de 8,01 (fig. 5). En analyse multi-
variée, la présence d’un rehaussement 
tardif en IRM est un bon facteur prédictif 
indépendant de la survenue d’un décès 
de toute cause.

O’Hanlon et al. rapportent une étude de 
la même ampleur puisque 217 patients 
porteurs d’une CMH ont été suivis en 
moyenne 3,1 ± 1,7 ans [15]. Parmi ces 
217 patients, 136 (63 %) présentent un 
rehaussement tardif (fibrose/nécrose) 
sur l’IRM initiale. Dans le groupe fibrose, 
34/136 patients (25 %) ont présenté un 
événement des critères de jugement au 
terme du suivi (critère primaire combiné : 
décès cardiovasculaire-hospitalisation 
pour cause cardiovasculaire-TV sou-
tenue ou FV, implantation appropriée 
d’un défibrillateur), versus seulement 
6/81 (7,4 %) patients dans le groupe sans 
rehaussement tardif en IRM (risque rela-
tif x 3,4 ; p = 0,006). Dans le groupe avec 
fibrose, le risque global augmente avec 
l’extension de la fibrose. La présence et 
l’étendue de la fibrose ont un impact fort 
et indépendant sur le risque hémodyna-
mique (hospitalisation pour cause car-
diovasculaire, dégradation de la classe 
NYHA, mortalité liée à une insuffisance 
cardiaque) (risque relatif x 2,5).

[ �Quelles nouveautés
en scanner en 2010 ?

Les avancées technologiques ne sont pas 
au premier plan en 2010. La réduction de 
dose est acquise et on observe une stabi-
lité du nombre de tubes, de détecteurs, de 
la vitesse de rotation. De même, les outils 
de post-traitement n’ont pas évolué de 
manière significative. Le concept de la 
double énergie reste à valider entièrement.

Concernant les applications cliniques, 
le développement majeur de 2010 est 
sans doute représenté par l’imagerie 
de la valve aortique et de l’anneau, en 
vue de l’implantation percutanée ou 
transapicale d’une prothèse valvulaire 

Fig. 6 : Anneau aortique ovalaire avant implanta-
tion. Mode MPR.

Fig. 7 : Calcifications valvulaires aortiques, annu-
laires aortiques et mitrales, et dans la chambre de 
chasse VG. Mode 3D en rendu de volumes.

Fig. 8 : Stent de la bioprothèse TAVI Sapien, circu-
larisation de l’anneau aortique. Mode MIP.
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