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SCA et IRM

Phase aiguë ?

- dans les 24 premières heures ? 

- dans les 7 premiers jours ? 

Réalisable ?

- stabilité clinique, ESV ou ACFA, apnées

- stent récent : pas de CI à l’IRM (Porto I, Am J Cardiol 2005)

- surveillance +++

Utile ?



SCA et IRM

Fonction systolique globale / segmentaire

Diagnostic positif

Diagnostic différentiel

Stratification du risque :

- taille de l’infarctus

- zone péri-lésionnelle

- zone à risque

- obstruction micro-vasculaire / no reflow

- pronostic

- infarctus VD

- complications



Technique

Séquences morphologiques en écho de spin :

- sang intra-cavitaire : hypo-signal « sang noir »

- myocarde : iso-signal

→ pondération T1 :

- graisse : hyper-signal

- visualisation de la composante hémorragique des IDM



Technique

Séquences morphologiques en écho de spin :

- sang intra-cavitaire : hypo-signal « sang noir »

- myocarde : iso-signal

→ pondération T2 :

- composante œdémateuse de l’IDM ou inflammation



Technique

IRM en écho de gradient :

- séquences ciné SSFP : True FISP, FIESTA, Balanced FFE …

- sang intra-cavitaire : hyper-signal « sang blanc »

- acquisition en apnée

- synchronisation à l’ECG

- 12 à 30 phases



Technique

IRM ultra-rapide : « perfusion myocardique » :

- écho de gradient ultra-rapide, type Turbo-Flash

- pondérée en T1

- hypo perfusion = hypo-signal

Jerosh-Herold M Semin Ultrasound Ct MRI 2006



Technique

IRM : temps tardif après Gadolinium (pondéré en T1) :

- « précoce » : 2 min après injection de Gadolinium

- visualisation de l’obstruction micro vasculaire intra-

myocardique (hypo-signal)

Cury R, 2009 Circulation



Technique

IRM : temps tardif après Gadolinium (pondéré en T1) :

- tardif : 10 min après injection de Gadolinium

- bilan lésionnel : 

« bright is dead » après Gado. (espace intercellulaire ++)

- évaluation de la viabilité

/ épaisseur myocardique résiduelle

/ rapport hyper signal sur épaisseur myocardique



Séquence :

- coupes jointives (épaisseur 8 mm)

- incidence petit-axe

- de la base à l’apex (8 à 12 coupes)

Détection des phases TD et TS

Détection des contours endocardique et épicardique

Exclusion de la coupe la plus basale en systole

Exclusion des muscles papillaires de la cavité

Quantification manuelle, semi-automatique ou automatique

Fonction globale 3D



FC 62 /min

VTD 123 ml

VTS 39 ml

VES 84 ml

VTD indexé 68 ml/m²

VTS indexé 22 ml/m²

FEVG 68 %

Débit 5,2 L/min

Phase
TD TS

1 10

http://irmcardiaque.com/images/8/83/Courbe_fevg_.jpg


Evaluation visuelle

Incidence petit-axe

Incidence long axe ou 4 cavités pour l’apex

Description systématisée des anomalies : 

- territoires : antérieur, septal, inférieur, latéral, apex

- segments : basal, médian, apical

- qualificatif : normo, hypo, a ou dyskinétique

Cinétique segmentaire

http://irmcardiaque.com/images/f/f7/17_segment.jpg


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 sur les paramètres cliniques 

Circulation. 2003;107:531-537.



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.



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.



68 patients SCA ST- (DT, troponine +, modification ECG)

Indication à une coronarographie

IRM < 72h / admission et au moins 24h avant la coro.

Objectifs :

- déterminer la capacité de détection de sténoses coronaires 
significatives par l’IRM dans une population de SCA ST-

- déterminer si l’analyse de plusieurs paramètres augmente les 
capacités diagnostiques de l’IRM

J Am Coll Cardiol 2004;44:2173– 81



J Am Coll Cardiol 2004;44:2173– 81



J Am Coll Cardiol 2004;44:2173– 81



=> « Comprehensive analysis » significativement meilleure que 

l’analyse individuelle

J Am Coll Cardiol 2004;44:2173– 81



J Am Coll Cardiol 2004;44:2173– 81



Se : « Comprehensive analysis » > WMA/LGE ; NS pour les autres

Sp : « Comprehensive analysis » NS pour toutes les associations

J Am Coll Cardiol 2004;44:2173– 81



1- IRM est faisable et sure en cas de SCA ST-

2- IRM est capable de détecter au sein d’une population à haut 

risque les patients présentant une sténose significative

3- La combinaison de plusieurs critères IRM, majore les capacités 

diagnostiques de celui-ci

Conclusion de l’étude

J Am Coll Cardiol 2004;44:2173– 81



Stratification du risque

Taille de l’infarctus

Zone péri-lésionnelle

Zone à risque

Obstruction micro-vasculaire / No reflow

Pronostic

Infarctus VD

Complications



Taille de l’infarctus

Objectif : évaluer la valeur prédictive de l’atteinte 

myocardique (rehaussement tardif) sur le remodelage et sur la 

fonction VG dans une population d’IDM à la phase aigue

76 patients, 1er IDM, succès d’angioplastie dans les 12h

Remodelage : FEVG et VTD VG (ml/m²) à 6 mois par ETT

Tarantini G. Am J Cardiol 2006;98:1033–1040



Phase aigue Am J Cardiol 2006;98:1033–1040



6 mois Am J Cardiol 2006;98:1033–1040



Phase aigue Am J Cardiol 2006;98:1033–1040



6 mois
Am J Cardiol 2006;98:1033–1040



Analyse multivariée : seule la nécrose transmurale et le pic de 

troponine restent des facteurs prédictifs indépendants du 

remodelage et de la fonction VG



144 patients présentant une cardiopathie ischémique et un 

rehaussement tardif à l’IRM compatible avec une séquelle 

d’IDM

Détermination de la zone péri-lésionnelle par un algorithme 

semi-automatique

Suivi 2,4 ans

29 décès (20%)

Zone péri-

lésionnelle

Circulation. 2006;114:32-39.





Pas de corrélation taille de la zone péri-lésionnelle avec :

- FEVG

- VTD VG (ml/m²)

- VTS VG (ml/m²)

Zone péri-

lésionnelle

Circulation. 2006;114:32-39.



Absence de corrélation :

- mortalité / taille de l’IDM

- mortalité / extension transmurale
Circulation. 2006;114:32-39.



Zone péri-lésionnelle : 

Facteur prédictif de mortalité toutes causes (HR=1.45 P=0.002) et de 

mortalité cardio-vasculaire (HR = 1.51 P=0.009)

Persiste après ajustement avec l’âge et la FEVG : mortalité toutes causes 

(HR=1.42 P=0.005), mortalité cardio-vasculaire (HR=1.49 P<0.01)



Objectif : caractériser les modifications tissulaires dans le territoire d’un 
IDM reperfusé

92 patients , 1er SCA ST+ vs 18 sujets sains

91 coronarographies (1 échec de reperfusion)

Hypersignal T2 dans la zone de l’IDM : 100% des patients

Localisation RT concordante avec HS T2 : 100% des patients

Œdème dépasse de la zone de nécrose

2 sujets sains présentent un HS T2 (non retrouvé par analyse quantitative)

=> Sp HS T2 pour IDM = 89% (analyse visuelle) ; 100% (analyse quantitative)

Zone à risque

J Am Coll Cardiol 2008;51:1581–7



La différence entre l’étendue de 

l’HS T2 et celle du 

rehaussement tardif correspond 

au myocarde « récupérable » : 

inversement corrélé au délai 

entre le début des symptômes et 

la reperfusion

(Spearman, p < 0.0001)

=> IRM permet de visualiser les lésions réversibles et irréversibles 

avec une bonne sensibilité

=> Permet de quantifier la zone récupérable après revascularisation



Hyposignal lors de la séquence de perfusion alors que l’artère 

coronaire est perméable (30% des IDM transmuraux)

Aspect en cocarde sur les séquences à 2 min après injection de 

Gadolinium

Lié à l’obstruction micro vasculaire

No reflow

J Am Coll Cardiol 2009;54:281–92



No reflow

Shan K, Circulation 2004 / Biagini E Am J Cardiol 2006



Mauvais pronostic

Prévalence plus élevée de :

- complications précoces (arythmies, épanchement péricardique, 

insuffisance cardiaque …)

- remodelage VG

- hospitalisation pour insuffisance cardiaque 

- mortalité :

No reflow

J Am Coll Cardiol 2009;54:281–92



Pronostic / importance du no reflow en IRM

No reflow

Galiuto L, JACC Imaging 2009



IRM 24h ap. ATL marginale/IDM aigu

A : séquence T2 : œdème myocardique > zone de rehaussement tardif

B : séquence de perfusion : hypoperfusion (malgré artère ouverte)

C : séquence temps tardif à 2 min : hypodensité d’obstruction 

microvasculaire

No reflow

Lockie 2009 Circulation



346 patients, SCA ST+, angioplastie primaire < 12h

IRM à J3 (T2 + RT)

Critère primaire : décès, récidive d’IDM, IVG à 6 mois

2 groupes selon la présence ou non d’un noyau en hypo signal 

au sein de la zone en hyper signal sur les séquences T2

Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:354-362.

Pronostic



Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:354-362.

Hyper signal T2 dans la zone de l’IDM : 100%

Noyau en hypo signal dans l’hyper signal T2 : 35%

RT+ dans la même zone que hyper signal T2



Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:354-362.



Circ Cardiovasc Imaging. 2011;4:354-362.



Diagnostic différentiel

60 patients (âge moyen 44 ans ; 72% d’hommes)

DT, troponine +, absence de sténose coronaire

IRM (ciné, T2, rehaussement tardif) dans les 3 mois

Cause à l’élévation de troponine retrouvée dans 65% des cas

European Heart Journal (2007) 28, 1242–1249



Diagnostic différentiel (2)

6100 SCA (ST+ et ST-)

59 (1%) coronarographies normales mais ballonisation apicale

=> IRM

- 13 (22%) : nécrose myocardique

- 8 (13.6%) : myocardite

- 38 (64.4%) : pas de rehaussement tardif => Tako Tsubo?

European Heart J. (2008) 29, 2651–2659



Diagnostic différentiel (2)

IRM à 3 mois chez les 38 patients « Tako Tsubo » :

=> récupération complète (FEVG, VTD, VTS) 

European Heart J. (2008) 29, 2651–2659



Diagnostic différentiel (3)

G. Leurent Annales de Cardiologie et d’Angéiologie 57 (2008) 109–115



Infarctus VD

SCA ST-, troponine +, lésions tri-tronculaires, thrombose 1ère marginale du 

bord droit

A : ciné IRM : hypokinésie localisée paroi antérieure du VD 

B : séquences T2

C : temps tardif

Lockie 2009 Circulation



Complications

Patiente, 63 ans, IDM inf. thrombolysé

Akinésie paroi inférieure

FEVG = 40%

IRM à J4

Circulation. 2003;108:498-499.

T1 post Gado.

IRM H+5



Complications

Raposo Cardiovasc Ultrasound 2006



Complications



Complications



Complications



Complications



Intérêt pronostique de l’IRM précoce

Séquence de perfusion myocardique :

- analyse de la vitesse d’apparition du signal chez des patients 

avec IDM entre J3 et J7 (reperfusés avec flux coronaire TIMI 3)

- hypoperfusion : mauvais pronostic fonctionnel

- correspondance avec l’aspect de « no reflow »

- Rogers WJ, Circulation 1999

- étude efficacité tirofiban / IDM (Steen H, Am Heart J 2005)



Intérêt pronostique de l’IRM précoce

Analyse des volumes ventriculaires :

- compréhension des phénomènes de remodelage

- Beygui F et Furber A, Am J Cardiol 2004



Intérêt pronostique de l’IRM précoce

Séquence temps tardif :

=> Récupération fonctionnelle :

- +++ si rehaussement < 25% épaisseur myocardique

- nulle si rehaussement > 75% épaisseur myocardique

- 20 à 30% des segments avec rehaussement > 50% de la paroi ont 

une récupération fonctionnelle (complète dans 5 à 15% des cas)

- Hillenbrand HB (étude expérimentale animale) Circulation 2000

- Choi KM (patients avec IRM < J7) Circulation 2001



Which Patients With ACS Should 

Undergo CMR Imaging?
Diagnostic différentiel en cas de SCA sans sténose coronaire 
(myocardite…)

IRM de perfusion sous stress chez des sujets à bas risque 
suspect de SCA permettant de stratifier les patients

IDM, après la coronarographie diagnostique : détermination de 
l’étendu de la nécrose myocardique, du potentiel de 
récupération et décision de revascularisation

Stratification du risque après un IDM : FEVG, taille et 
caractéristiques de la nécrose, atteinte VD, (sélection de 
patients candidat à un DAI)

Circulation. 2009;119:1671-1681.



Which Patients With ACS Should 

Undergo CMR Imaging?

Recommandation protocole :

Society of Cardiovascular Magnetic Resonance (J Cardiovasc Magn 

Reson. 2008;10:35.)

Circulation. 2009;119:1671-1681.



IRM / phase aiguë d’IDM

Archives of Cardiovascular Diseases 2009 supplément (vol. 1)



IRM / phase aiguë d’IDM

Pennel DJ Eur Heart J 2004 / Consensus européen / IRM



Recommandations SCA ST-

ESC Guidelines European Heart Journal (2011) 32, 2999-3054



Recommandations SCA ST+

European Heart Journal (2012) 33, 2569–2619



Séquence T2 Temps tardif

IDM aigu

Reperfusion 

précoce

SI transmural

SI non transmural

sous endo ++

moins étendu qu’en T2

IDM aigu

Reperfusion 

tardive

SI transmural SI +/- transmural

IDM aigu

Reperfusion 

tardive + no 

reflow

SI transmural

SI +/- transmural avec 

centre hypodense en 

cocarde

IDM aigu

non reperfusé
SI transmural

SI +/- transmural aussi 

étendu qu’en T2

IDM 

chronique
Pas de SI SI intense +/- transmural

Friedrich MG
JACC Img 2008



SCA et IRM / Conclusion

Faisable dans les 48h si patient stable

Surveillance cardiologique +++ et proximité USIC / IRM

Intérêt pour

- confirmation de l’IDM si tableau douteux

- évaluation de la masse nécrosée, étude du no reflow

- impact sur le pronostic, analyse des complications

- évaluation de l’efficacité des traitements de reperfusion 
(thrombolyse ou associations)

Mais

- organisation +++

- capacité du patient


