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Quelques chiffres

• Prévalence des cardiopathies ischémiques 3,9 %

• Incidence des SCA : 100 000 cas / an

• Mortalité 46 000 décès / an

• ALD 13 (Maladie coronaire) : 780 000

– 77 500 nouveaux cas / an

• 250 000 coronarographies (20-35 % normales)

– 60 % ATC

– 9,4 % PAC

– 30,6 % Traitement médical



Fonction VG et VD globale

Cardiopathies ischémiques

• Fonction VG

– Patient peu échogène +++

– Discordances écho, ventriculographie +++

– Indication du défibrillateur (FE précise)

– Post-infarctus (viabilité)

– Etiologie d’une insuffisance cardiaque

• Fonction VD  +++

• Recherche clinique



IRM et cardiopathies ischémiques

• Les syndromes coronariens aigus

– Sus-décalage du segment ST

• Complications (Thrombus et anévrysme VG)

• Viabilité myocardique

• Marqueurs pronostiques après reperfusion

– Taille de l’infarctus, No-reflow, Hémorragie myocardique

– Sans sus-décalage du segment ST

– MINOCA

• Viabilité myocardique

• Douleur thoracique et suspicion d’angor stable



La place de l’IRM cardiaque

dans les cardiopathies ischémiques

• Dans le post-infarctus

– Fonction VG globale et régionale + + +

– Diagnostic des complications

• Anévrysme VG, Thrombus

– Ischémie résiduelle

• Fonction VG régionale sous dobutamine

• Perfusion myocardique régionale sous dipyridamole

• Réserve coronaire sous adénosine

– Viabilité myocardique + + + I

– Perméabilité de l’artère responsable



Srichai MB et al. Am Heart J 2006

Thrombus VG et IRM



Thrombus ventriculaire gauche apical









Contrast-enhanced cardiac MRI

Myocardial late enhancement

< 25% 25-50  (50-75) % > 75 %

Contractile reserve

Dobutamine stress MR

10µg/kg/mn

No contractile reserve

Revascularisation Medical Treatment



Viabilité et Marqueurs pronostiques

en phase aiguë d’infarctus

• Infarctus pris en charge tardivement

– avant ou après coronarographie (FE altérée)

– IRM réhaussement tardif J3 - J5

• Infarctus non transmural discuter revascularisation

• Absence de viabilité : risque de sur-estimation de la 

taille de l’infarctus (oedème myocardique)

• Nouvelle IRM à 3 mois

• Ou IRM initiale > J7

• Marqueurs pronostiques après reperfusion

– IRM J3 – J5



Les SCA non ST+



Acute coronary syndromes

MRI in patients with non STEMI

• Non-invasive approach

• Low risk non STEMI

– ESC and AHA guidelines

• In patients with severe co-morbidities

– AHA guidelines



IRM et SCA non ST+

ESC Guidelines 2015









Stepwise approach for decision making 

in patients with unknown CAD

• Step 2 : Non-invasive stress testing



161 patients, DT ≥ 30 min compatible avec un syndrome 

coronarien aigu dans les 12h avant l’admission (SCA ST+ exclus)

Objectif : identifier les patients présentant un SCA

→ SCA ST- (troponine +) et angor instable (sténose > 70% ou test 

ischémique +)

85% des IRM réalisés avant le résultat de la 2e troponine

100% des IRM réalisés dans les 12h, avant la coronarographie 

et les tests de provocation.

25 SCA (16%) : 10 SCA ST-, 15 angor instable

Circulation. 2003;107:531-537.



IRM : analyse qualitative :

- Se = 84% ; Sp = 85% pour la détection des pts présentant un SCA

- Se = 100% pour la détection des SCA ST-

Circulation. 2003;107:531-537.



IRM : analyse quantitative :

- épaississement (seuil : 3mm) détecte 83% des SCA, 100% des 

SCA ST-

Circulation. 2003;107:531-537.



Analyse multivariée : IRM

- meilleur facteur prédictif de SCA

- valeur diagnostique indépendante des paramètres cliniques 

Circulation. 2003;107:531-537.

Mais Troponines US ?



62 patients, DT dans les 12h avant l’admission, troponine -, 

ECG normal

Objectif : tester un protocole d’IRM avec des séquences 

T2 pour la détection des patients présentant un SCA 

13 SCA (21%) : 3 SCA ST-, 10 angor instable (dont 1 

évoluant vers SCA ST+ le lendemain)

14 coronarographies (13 SCA +1) : 12 présentent des sténoses 

significatives

Circulation. 2008;118:837-844.



Principalement lié à la 

détection correcte des patients ayant 

un ATCD d’IDM et pas de SCA

(œdème -, amincissement de la paroi) 

Circulation. 2008;118:837-844.

LV Wall Thickness

Regional Wall Motion



Analyse multivariée : IRM (T2) : facteur prédictif indép. de SCA.

Probabilité des différentes stratégies 

de diagnostic pour la détection des patients 

présentant un SCA 

C-statistic

clinique : 0.695

clinique + FDRCV : 0.771 (p = 0.03)

clinique + FDRCV + IRM : 0.958 (p < 

0.0001)

Circulation. 2008;118:837-844.



- Œdème / hypokinésie / hypoperfusion /

RT+ sous endo.

- Troponine H7 +

- Tri-tronculaire, sténose 95%RVP

- Œdème / hypoperfusion / RT- / 

scinti. : ischémie antérieure

- Troponine -

- Sténose 90% IVA p

Circulation. 2008;118:837-844.



- ATCD IDM, stent Cx

- SCA exclu

- Pas d’œdème / amincissement / 

hypoperfusion / RT+ sous endo.

Circulation. 2008;118:837-844.



« Comprehensive analysis »

significativement meilleure que l’analyse individuelle

J Am Coll Cardiol 2004;44:2173– 81



SCA non ST+ et IRM

• Indications limitées de l’IRM

• Une indication possible

– SCA à bas risque : test fonctionnel

• Une indication majeure

– SCA à coronaires saines +++



Infarctus à coronaires saines

Myocardite Infarctus sous-endocardique

Cardiomyopathie de stress (Tako-Tsubo)

Absence d’hypersignal



SCA à coronaires saines

Ciné-IRM T2 T1 et T2

mapping

Réhaussement

Tardif

Infarctus segmentaire Œdème 

(récent)

Augmenté Oui sous-

endocardique

Myocardite +/- segmentaire Œdème 

(récent)

Augmenté Oui sous-

épicardique ou 

intra-mural

Tako Tsubo Hypokinésie 

apicale large
Œdème Augmenté Non



Myocardite

Présentations cliniques

• Syndromes coronariens aigus

– ECG, troponines, échocardiographie non spécifiques

– Infection respiratoire ou gastro-intestinale

– Marqueurs de l’inflammation

– Coronarographie : absence d’obstruction coronaire

– IRM indispensable pour faire le diagnostic

• Infarctus à coronaires saines : vasospasme ou embolie



Les syndromes coronariens aigus

à coronaires saines

• Infarctus aigu sans obstruction coronaire

• Myocardial Infarction with Non Obstructive 

Coronary Arteries : MINOCA



Les syndromes coronariens aigus

à coronaires saines

• Prévalence moyenne 6-10 % (Pasupathy 2016)

• Absence de spécificité clinique hormis :

– Patients un peu plus jeunes 55 ans, 40 % de femmes 

• 1/3 SCA ST+, 2/3 SCA ST-

• Pronostic

– Mortalité hospitalière 0,9 %, Mortalité à 1 an 4,7 %

– Même traitement que SCA, Diagnostic +++

• Diagnostic par excès d’infarctus avec corollaires 

sociaux, professionnels, psychologiques, …Dg ≠



MINOCA : Diagnostic
• Critères d’infarctus aigu

– Augmentation des troponines

– Signes d’ischémie

• Douleur thoracique ± dyspnée

• Modifications ECG (ST, BBG, ondes Q)

• Perte de viabilité (imagerie de perfusion)

• Dysfonction VG régionale

• Coronarographie normale

– Strictement normale 50 % des cas (artères lisses)

– Athérome non sténosant 50 % des cas

• Absence d’autres étiologies : IRM +++

– Myocardite, Tako Tsubo



Pasupathy S et al. Circulation 2015

Le traitement est modifié par l’IRM

dans 32 % des cas



IRM rehaussement tardif

Infarctus sous-endocardique



Cooper LT N Engl J Med 2009

Myocardite



Tako Tsubo



Les séquences de T1et T2 mapping

T1 T2 Réhaussement

Tardif

Oedème Infarctus aigu

Myocardite 

aiguë

Augmenté Augmenté oui

Oedème Tako Tsubo Augmenté Augmenté non

Fibrose Focale ou 

diffuse
Augmenté Normal Oui si focal





Infarctus à coronaires saines
IRM : Hypersignal sous-endocardique

• Spasmes coronaires 28 %

– Cocaïne, Amphétamines

– Spasme épicardique ou microvasculaire

• Test au Méthergin ou à l’acétylcholine

• Anomalies coronaires OCT ou IVUS

– Thrombus intra-coronaire

– Rupture de plaque d’athérome

– Dissection coronaire spontanée







Infarctus à coronaires saines
IRM : Hypersignal sous-endocardique

• Cause thrombo-embolique

– ACFA

– Thrombus intracardiaque

• Thrombophilie 14 %

– Facteur V de Leiden

– Résistance à la protéine C activée, …



Pasupathy S et al. Circulation 2015



Douleur thoracique

Suspicion d’angor stable



Le message clinique à ne pas oublier

• En l’absence d’ischémie myocardique 

significative, le traitement médical fait 

mieux que la revascularisation par 

angioplastie ou pontage

• Etude COURAGE



Coronarographie Coroscanner

Douleur thoracique

Stratégie diagnostique



Arbab-Zadeh A et al. JACC 2012; 59: 379 



Risk level CAD 

Prevalence

Sensitivity Specificity PPV NPV LR+ LR-

1-30 % 21 % 86 % 49 % 31 % 93 % 1.69 0.29

31–70 % 44 % 87 % 55 % 61 % 84 % 1.94 0.264

71–100 % 69 % 92 % 45 % 79 % 73 % 1.67 0.17

p value NS NS <0.001 0.006 <0.001

EVASCAN Am J Cardiol 2013; 111: 471 

Diagnostic performance of CTCA



Rapport de vraisemblance

• LR = 1 – ( Sensibilité / Spécificité)

• Exemple (LR -)

• LR = 0,05

• Probabilité pré-test = 30 %

• Risque d’ erreur = 0,3 X 0,05 = 1,5 %



NICE 2010



ESC 2013



Stepwise approach for decision making 

in patients with unknown CAD

• Step 1 : Pre-test probability of CAD

< 15%

15-65%

66-85%>85%

ESC 2018



Stepwise approach for decision making 

in patients with unknown CAD

• Step 2 : Non-invasive stress testing





ESC guidelines 2014





Exercise or pharmacologic stress imaging

• Exercise provides additional physiological data

– Exercise time and workload

– Changes in heart rate, BP, ECG

– Only if

• Performed without the influence of anti-ischaemic drugs

• When 85% of maximum HR is achieved in the absence 

of symptoms or signs of ichaemia





Echocardiographie de stress

Méta-analyse Heijenbrok-Kal et al.

Risque faible à intermédiaire

Forte valeur prédictive positive



Scintigraphie myocardique

Méta-analyse Heijenbrok-Kal et al.

Risque intermédiaire à élevé

Forte valeur prédictive négative



Population à risque intermédiaire

Scintigraphie myocardique

=

Echocardiographie de stress

Méta-analyse Heijenbrok-Kal et al.



Douleur thoracique

La place de l’IRM



La place de l’IRM de stress
Détection de l’ischémie myocardique

Dobutamine 40 Sensitivity Specificity

Hundley 1999 83 % 83 %

Kuijpers 2003 96 % 95 %

Nagel 1999 86 % 86 %

Paetsch 2004 89 % 80 %

Schalla 2002 88 % 83 %

Wahl 2004 89 % 84 %

Syed 2005 89 % 100 %

Dobutamine 40 µg/kg/mn + Atropine



IRM de perfusion 1er passageIRM de perfusion 1er passage

Détection de l’ischémie myocardiqueDétection de l’ischémie myocardique

• 21 études, 559 patients, Adénosine ou Dipyridamole• 21 études, 559 patients, Adénosine ou Dipyridamole

  

vs Coronarographie 

vs Tomoscintigraphie 

vs TEP

  

vs Coronarographie 

vs Tomoscintigraphie 

vs TEP

Sensibilité 

82 % 

84 % 

82 %

Sensibilité 

82 % 

84 % 

82 %

Spécificité 

82 % 

93 % 

87 %

Spécificité 

82 % 

93 % 

87 %



Meta-analysis comparing stress MRI
with X-ray angiography

n = 2191 Nandalur JACC 2007; 50:1343

91 %

86 %83 %

81 %

Perfusion

Wall motion

Prevalence 70.5 %

Prevalence 57.4 %



Nandalur JACC 2007; 50:1343

Perfusion (PI)

LR+ 5.1

LR-0.11

Wall motion (IWMA)

LR+ 5.2

LR-0.19

Rapports de vraisemblance



Les indications de l’IRM Dobutamine

• Viabilité myocardique (classe I)

– Réhaussement 50-75 %

– Echographie dobutamine +++ si patient échogène

• Dépistage de l’ischémie myocardique (classe II)

– IRM de perfusion +++ > IRM dobutamine



Diagnostic performance of

CMR perfusion imaging

Hamon Michèle et al JCMR 2010

Sensitivity 89 %

Specificity 80 %

False + Perfusion defect

Prevalence CAD 57 %



False positive perfusion defects

• Dark rim artefact

• Microvascular obstruction after MI

• Microvascular disease



Diagnostic performance of

CMR perfusion imaging

Jaarsma C et al JACC 2012

37 articles included

in meta-analysis

Sensitivity 89 %

Specificity 76 %



Diagnostic performance of SPECT,

CMR and PET perfusion imaging

Jaarsma C et al JACC 2012

Sensitivity 89 %

Specificity 76 %

Sensitivity 88 %

Specificity 61 %

Sensitivity 84 %

Specificity 81 %



CE-MARC trial
Prevalence 39 %

Sensitivity
CMR 86.5 %

SPECT 66.5 %

Specificity
CMR 83.4 %

SPECT 82.6 %

Greenwood JP et al Lancet 2012

n = 752



MR-IMPACT II

Schwitter J et al JCMR 2012

Prevalence 49%



Imaging in a post-COURAGE world
Knowledge of the extent of ischemia
• COURAGE nuclear sub-study

Moderate to severe ischemia



Hachamovitch LJ Circulation 2003

% myocarde ischémique



Definition of Moderate-Severe ischemia

Shaw LJ et al JACC Imaging 2014

Consensus



El Aidi H et al JACC 2014

18 212 patients / 958 hard events 



Ancillary high-risk markers

• Important in patients with low ischemia

– Functional capacity

– LV dysfunction (EF, EDV, …) (CMR better)

– Transient ischemic dilation of the LV

– Extent of myocardial scarring (CMR better)

• Patients with known CAD, had higher cardiac event 

rates despite a normal stress perfusion imaging

– Prospective studies are required to establish the safety 

profile of normal MPI in pts with known CAD





Cost-effectiveness

Moschetti K et al JCMR 2012



Cost-effectiveness

Moschetti K et al JCMR 2014

Inpatient exam p=0.77

p=0.93

p=0.90

p=0.94



La stratégie diagnostique 

influence le pronostic ?



Shaw LJ JACC Cardiovasc Imaging 2017

Stratégie diagnostique et pronostic



CE-MARC 2 trial
Coronarographie inutile

JAMA 2016



CE-MARC 2 trial
Coronarographie inutile

JAMA 2016



FFR CT



Norgaard BL NXT trial JACC 2014



Scanner des coronaires ± FFR CT

Méta-analyse (FFR référence)

Celeng C JACC Cardiovasc Imaging 2018



FFR et FFR CT

Cook CM JAMA Cardiology 2017

r = 0.73



Cook CM JAMA Cardiology 2017

FFR CT ≤ 0.60 87.5 % FFR ≤ 0.80

FFR CT > 0.90 97.8 % FFR > 0.80



Cook CM JAMA Cardiology 2017

0.63 0.83



Celeng C et al. JACC imaging 2018

Méta-analyse



Celeng C et al. JACC imaging 2018



Celeng C et al. JACC imaging 2018



FFR CT

ESC guidelines 2018

ESC 2018



Scanner des coronaires + FFR CT

Norgaard BL JACC 2018



Infarctus et IRM
Les indications SFC / SFR en 2010

• Dans le post-infarctus

– Fonction VG globale et régionale I

– Diagnostic des complications

• Thrombus intra-VG et Anévrysme VG I

– Infarctus à coronaires saines I

– Viabilité myocardique I

– Ischémie résiduelle II

• Fonction VG régionale sous dobutamine

• Perfusion myocardique régionale sous adénosine



Les indications SFC / SFR en 2010



Conclusion
• Estimation de la probabilité de coronaropathie

• Pas de coroscanner ou d’imagerie fonctionnelle si 

Probabilité <15 % ou >85 % (stratégie diagnostique)

• Entre 15 et 85 %

– Un test d’ischémie est indispensable pour définir la 

stratégie thérapeutique

– Privilégier un test fonctionnel pour le diagnostic

– Privilégier un test d’effort + imagerie

• Echo d’effort +++, Scintigraphie d’effort

– IRM de perfusion > IRM dobutamine

– IRM de perfusion > Scintigraphie myocardique



Conclusion

• Entre 15 et 85 %

– VPN du coroscanner diminue quand la prévalence de la 

coronaropathie augmente

– Pas de coroscanner si Probabilité >50 % Faux - et Faux +

– Pas de coroscanner si Probabilité >30 % et score calcique 

élevé > 100-400

• Un test d’ischémie est indispensable pour définir la 

stratégie thérapeutique après un coroscanner positif



Conclusion

• Validation des stratégies diagnostiques +++

– Coronarographie inutile

– Taux de revascularisation

– Évènements cardio-vasculaires à 1 an



MRI (fat sat)

LV

RV

LAD Wall

G Helft



Coro-IRM

Pourcentage important de segments non évaluables

17 à 27 % (médiane 22 %)

Résolution spatiale insuffisante 1 mm

Coro-scanner : 0,5 mm

Coronarographie : 0,2 mm




