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Quelles nouveautés
enIRM en 2012?

L’année 2012 a été marquée par de
nombreuses publications en imagerie
cardiaque, et plus particuliérement sur
I'imagerie de perfusion myocardique
en IRM.

1. Imagerie de perfusion myocardique

Sans aucun doute, la publication qui
a eu le plus d’impact en 2012 dans le
domaine de I'imagerie n’est pas un tra-
vail centré directement sur 'IRM ou le
scanner. En effet, I’étude FAME I ajoute
un poids supplémentaire, s’il était néces-
saire, a I’évidence que la décision de
revascularisation myocardique doit étre
prise en fonction de I’existence et 1’éten-
due d’une ischémie myocardique docu-
mentée, et non pas sur les aspects angio-
graphiques d’une sténose coronaire [1].
Ce travail va inévitablement avoir pour
effet d’augmenter le nombre d’examens
d’imagerie susceptibles de mettre en
évidence l'ischémie myocardique. Le
choix de la modalité d’imagerie reste
tres dépendant de la disponibilité et de
I’expertise locale.

Les deux études les plus larges compa-
rant la scintigraphie myocardique de
stress et 'IRM de stress, avec la corona-
rographie comme méthode de référence
invasive, ont été publiées au cours de
I’année passée (fig. 1). Dans 1’étude
CE-MARGC, 752 patients ayant une sus-
picion d’insuffisance coronaire ont été
inclus et ont bénéficié d’'une IRM de
stress (perfusion sous adénosine, rehaus-
sement tardif, angiographie coronaire
par RM) ainsi que d’une scintigraphie
de stress au 99mTc [2]. MR-IMPACT est
un essai multicentrique (33 centres en
Europe et aux Etats-Unis) comparant
également I'IRM de stress et la scintigra-
phie [3]. Les résultats des deux études
sont résumés dans le tableau I.

Dans CE-MARGC, I’analyse des courbes
ROC met en évidence une supériorité

Test fonctionnel | Sensibilité (%) | Spécificité (%) VPP (%) VPN (%)
CE-MARC IRM 86,5 83,4 772 90,5

Scintigraphie 66,5 82,6 4 79,1
MR-IMPACT | IRM 75 59 70 65

Scintigraphie 59 72 73 60

TABLEAU |: Comparaison de la valeur diagnostique de 'IRM de stress et de la scintigraphie de stress dans

CE-MARC et MR-IMPACT.

F1G. 1: IRM de stress de perfusion de 1** passage sous dipyridamole. On note plusieurs territoires avec des anomalies de la réserve de perfusion myocardique
(hyposignal, fleches) chez un patient détecté a raison comme pluritronculaire (sténoses serrées CD, CX et diagonale).
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F1G. 2: Détermination de I'expansion de la matrice extracellulaire chez un patient présentant un RAC serré. A: cartographie T1 (séquence MOLLI) en vue petit
axe du VG avant injection de contraste: T1 moyen calculé a 1100 ms. B: Cartographie T1 acquise 12 mn apreés injection de contraste, T1 a 450 ms. La différence de
temps de relaxation T1 est proportionnelle a la diffusion extravasculaire et extracellulaire du gadolinium et procure donc un reflet de 'expansion de la matrice
extracellulaire (fraction de volume extracellulaire, avec une correction sur la fraction de volume plasmatique).

de I'IRM de stress (aire sous la courbe
0,89 [0,86-0,91] vs 0,74 [0,70-0,78]; p
< 0,0001). L’aire sous la courbe pour
les patients monotronculaires est de
0,87 [0,83-0,90] pour I'IRM de stress vs
0,71 [0,66-0,76] pour la scintigraphie
(p < 0,0001). Pour les patients pluritron-
culaires, elle estde 0,91 [0,87-0,95] pour
I'IRM et 0,77 [0,72-0,83] pour le SPECT
(p < 0,0001). Ces résultats renforcent les
données d’efficacité diagnostique et le
role potentiel de I'IRM de stress, per-
mettant d’éviter toute irradiation [4].
L’IRM de perfusion au cours du stress
a été validée par comparaison a la FFR
(guide pression invasif) [5]. La mesure
dela FFR s’est imposée comme méthode
de référence pour déterminer le carac-
tere fonctionnel d*une lésion coronaire.
La FFR constitue un parametre repro-
ductible, non influencé par la pression
artérielle, la fréquence cardiaque, le type
d’artere coronaire ou la contractilité
myocardique. A cet aspect fonctionnel
duretentissement de la sténose, 'IRM de
stress permet d’ajouter la localisation et
I’extension de I'ischémie qui a un impact
majeur sur la décision thérapeutique
(> 10% de la masse myocardique pour
décider d’unerevascularisation) (recom-

mandations de ’ESC sur la revasculari-
sation myocardique).

Jogiya et al. ont confirmé 1’excellente cor-
respondance entre les données de 'IRM
de stress a 3T et la FFR, avec une sensi-
bilité, spécificité, et efficacité diagnos-
tique de 91,90 et 91 %, respectivement
(sur la base de I’analyse par patient) [6].
Ces données importantes peuvent étre
couplées a celles connues de sécurité
de I’examen et de valeur pronostique.
Elles assoient définitivement 'IRM
de stress comme technique de grande
valeur pour le diagnostic d’insuffisance
coronaire. Les informations complémen-
taires apportées par cet examen sont cru-
ciales: morphologie et fonction VG/VD,
petite(s) séquelle(s) d’infarctus passée(s)
inapergue(s), viabilité myocardique.

2. Expansion de la matrice
extra-cellulaire

Wong et al. ont analysé ’expansion de
lamatrice extracellulaire du myocarde et
étudié son lien avec le pronostic a court
terme [7]. Au cours des cardiopathies,
I’expansion de la matrice extracellulaire
myocardique peut représenter un déter-

minant essentiel d’un remodelage ventri-
culaire gauche défavorable. Les auteurs
ont déterminé une fraction de volume
extracellulaire myocardique en se basant
sur des cartographies T1 du myocarde
(séquence MOLLI) avant et apres injec-
tion de gadolinium, et en corrigeant
sur I’hématocrite (fraction de volume
plasmatique). Le gadolinium va diffu-
ser dans le secteur extracellulaire. Plus
le gadolinium diffuse, plus le T1 baisse,
et plus I’expansion de la matrice extra-
cellulaire est importante (fig. 2). Cette
technique permet de détecter un secteur
extracellulaire augmenté avant méme
la survenue de fibrose macroscopique
détectée sur les images en rehaussement
tardif. Ce travail important démontre la
valeur pronostique de ce facteur, a la fois
sur la mortalité mais aussi sur la survenue
d’événements cardiovasculaires majeurs.

Quelles nouveautés
en scanner en 2012?

Les bonnes résolutions spatiale et tem-
porelle ont permis de valider le scanner
coronaire comme une technique robuste
et précise dans I’évaluation angiogra-
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F1G. 3: Etude de la perfusion myocardique en scanner injecté: hypodensité sous-endocardique ASA traduisant un défaut de perfusion dans le territoire de I'TVA.

phique non invasive des coronaires.
Plus récemment, le scanner a été pro-
posé comme une technique alternative
d’imagerie de la perfusion myocardique.
Les résultats préliminaires de 1’étude
CORE-320 ont été présentés au congres

de ’ESC 2012. Cette étude a évalué la
valeur additive de I'imagerie de perfu-
sion myocardique par scanner a celle de
I’angiographie coronaire par scanner chez
381 patients, en se référant a un modele
standard comprenant une coronaro-

FI1G. 4: A gauche, scanner coronaire aux urgences pour douleur thoracique suspecte mais bréve avec ECG
post-critique et troponine négatifs: mise en évidence d'une sténose critique calcifiée de I'IVA ostiale. A
droite, lésions coronaires non significatives de découverte fortuite, non ischémiantes, mais ayant une
valeur pronostique.

graphie invasive et une scintigraphie.
L'adjonction de I'imagerie de perfusion
a significativement amélioré I’efficacité
diagnostique du scanner pour la mise
en évidence d’'une sténose coronaire
serrée (aire sous la courbe 0,87 vs 0,81,
P <0,001), avec une dose totale d’irradia-
tion inférieure a celle de la combinaison
coronarographie et scintigraphie (fig. 3).

Pour évaluer la signification fonction-
nelle d’une sténose, une autre approche
est la détermination de la FFR par scan-
ner. Gette nouvelle méthode est basée
sur un traitement numérisé de la dyna-
mique des fluides pour aboutir au calcul
dela FFR de maniére non invasive. Dans
I’étude multicentrique DeFACTO, les
auteurs ont comparé la FFR par scanner
avec son homologue gold standard inva-
sif chez 252 patients [8]. L'utilisation
conjuguée de la FFR et de I’angiographie
par scanner a permis d’améliorer I'effica-
cité diagnostique du scanner (aire sous la
courbe versus angiographie seule 0,81 vs
0,68 respectivement, p < 0,001).

Deux grandes études sont venues sou-
tenir I'utilisation du scanner coronaire
aux urgences: ACRIN-PA et ROMICAT
II [9, 10]. Ces deux essais ont inclus un
total de 2370 patients a risque intermé-
diaire se présentant aux urgences avec le
diagnostic suspecté de syndrome coro-
naire aigu, et ont comparé une stratégie
avec Un scanner précoce aux urgences
versus la prise en charge traditionnelle
sans scanner (fig. 4). Les résultats sont
convaincants, montrant une réduction
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F1G. 5: Résultats de ACRIN-PA et ROMICAT I

de la durée du séjour hospitalier avec la
stratégie incluant le scanner et un taux
plus élevé de sortie rapide a partir du
service des urgences, sans surcroit d’évé-
nements cliniques défavorables (fig. 5).

L’année 2012 a également été marquée
par une nouvelle étude encourageante
sur I'imagerie hybride. Fiechter et al.
ont confirmé, dans une petite étude, le
potentiel de I'imagerie combinée par
scanner 64 coupes (information anato-
mique) et gamma caméra cadmium zinc
telluride (CZT) (signification fonction-
nelle) [11].

Conclusion

2012 a produit un lot important de publi-
cations qui renforcent le réle des tech-
niques d’imagerie fonctionnelle pour la
mise en évidence de I'ischémie myocar-
dique. Plus particulierement, CE-MARGC

et MR-IMPACT II devraient permettre
d’accélérer encore le développement de
I'IRM de stress. A la lumiére des études
ACRIN-PA et ROMICAT II, la place du
scanner coronaire aux urgences devrait
également se renforcer.
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