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apport de l’irm cardiaque dans le diagnostic des syndromes douloureux
thoraciques à réseau coronaire normal
contribution of cardiac magnetic resonance imaging in the diagnosis of
acute coronary syndrome with normal coronary angiography

r é s u m é

Introduction: Le syndrome coronarien aigu à troponines positives est un motif fréquent de consultation en urgence. La coronarographie
n’objective pas de lésions coronaires significatives dans 10% des cas. La place de l’imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque dans
l’enquête étiologique est croissante dans ces circonstances.
But : Étudier l’apport diagnostique de l’IRM cardiaque en cas de syndromes douloureux thoraciques à troponines élevées et à réseau coronaire
angiographiquement normal et illustrer les différents diagnostics différentiels.
Méthodes : Étude rétrospective, bicentrique, descriptive et analytique, incluant 31 patients se présentant pour un syndrome coronarien aigu à
troponines positives et à réseau coronaire angiographiquement sain. Tous ces patients ont bénéficié d’une IRM cardiaque.
Résultats : L’âge moyen était de 44,94 ans. Des facteurs de risque cardiovasculaire étaient présents dans 38,70%. Le taux moyen des troponines
était de 4.85 ng/ml. Une modification du segment ST était notée dans 87,1% dont 51,6% présentaient un sus décalage du segment ST. Le délai
moyen de réalisation de l’IRM cardiaque était de 8 jours. L’IRM a contribué au diagnostic dans 77,4% des cas : un infarctus du myocarde (IDM)
à coronaires sans lésions significatives dans 38,7% des cas, myocardite aigue dans 29% des cas, syndrome de Tako-Tsubo dans 6,5% des cas
et une CMH apicale dans 3,2% des cas. L’IRM était normale dans 22,6% des cas
Conclusion : La place de l’IRM cardiaque est croissante dans la prise en charge diagnostique des patients présentant une douleur thoracique
avec élévation des troponines et normalité angiographique du réseau coronaire. Les différents diagnostics différentiels présentent des
caractéristiques parfaitement discriminantes en IRM, permettant leur identification avec une excellente précision diagnostique, les deux
principales étiologies étant la nécrose myocardique et la myocardite aigue.
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s u m m a r y

Background: Acute coronary syndrome with high level of troponin is a common pattern for emergency consultation. In 10% of cases, coronary
angiography concluded that there were no significant coronary lesions. The contribution of cardiac magnetic resonance imaging (MRI) in the
etiological investigation is increasing in these conditions.
Aim: We analyzed the diagnostic value of cardiac MRI in case of acute coronary syndromes with elevated troponin and normal coronary
angiography.
Methods: It’s a retrospective analytical study including 31 patients presenting with acute coronary syndrome with positive troponins and normal
coronary angiography. All these patients underwent cardiac MRI.
Results:The average age was 44.94 years. Cardiovascular risk factors were present in 38.70%. The average level of troponin was 4.85 ng/ml.
Modification in the ST segment was noted in 87.1% of which 51.6% had ST elevated segment. Cardiac MRI was performed in the average of 8
days. MRI has contributed to the diagnosis in 77.4%: a myocardial infarction (MI) with no significant coronary lesions in 38.7% of cases,
myocarditis in 29% of cases, Tako-Tsubo syndrome in 6.5% of cases and apical HCM in 3.2% of cases. MRI was normal in 22.6% of cases.
Conclusions:The contribution of cardiac MRI is growing in the diagnostic management of patients with chest pain, elevated level of troponin and
normal coronary angiography. The differential diagnoses have discriminating characteristics in MRI, allowing their identification with excellent
diagnostic accuracy. The two main etiologies are myocardial necrosis and myocarditis.
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L’imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque

présente une place croissante dans la prise en charge

diagnostique des cardiopathies. Elle permet une

excellente précision diagnostique [1], grâce à

l’avènement de nouvelles séquences comme la perfusion

et le rehaussement tardif (RT) [2]. Le SCA est un motif

fréquent de consultation en urgence. L’absence

d’occlusion coronaire ou de lésion significative

(supérieure à 50% du diamètre endoluminal) lors du

contrôle angiographique est observée dans 10% des cas

[3]. Le diagnostic étiologique dans cette situation reste

souvent difficile [4,5]. L’IRM cardiaque apporte alors des

éléments essentiels pour le clinicien. Elle est

actuellement considérée comme le gold standard dans le

diagnostic étiologique des événements initialement

classés syndromes coronariens aigus (SCA) sans lésion

coronaire significative à l’angiographie et fait partie depuis

2004 des recommandations de classe I de la société

européenne de cardiologie [2].

L’objectif de ce travail est d’étudier l’apport diagnostique

de l’IRM cardiaque chez les patients hospitalisés pour un

SCA sans lésion coronaire angiographiquement

significative et d’illustrer les différentes possibilités

diagnostiques.

m étho des

Il s’agit d’une étude rétrospective, bicentrique, descriptive

et analytique ayant inclus 31 patients suivis à l’Hôpital

Militaire Principal d’Instruction de Tunis (HMPIT) et

l’Hôpital Charles Nicolle de Tunis (HCN). L’étude a été

réalisée sur une période de 26 mois. Les critères

d’inclusion étaient comme suit : patients ayant été

hospitalisés pour un SCA avec élévations des troponines

et explorés par une coronarographie ne montrant pas de

lésions significatives des artères coronaires (lésions

supérieures à 50% du diamètre endoluminal). Tous ces

patients ont bénéficié d’une IRM cardiaque. Les critères

d’exclusion étaient les patients présentant une pathologie

connue pouvant entraîner une élévation de la troponine Ic

plasmatique. : Les patients dont l’IRM a été réalisée 30

jours après le début de la symptomatologie et dont le

résultat était normal ont été exclus. En effet les lésions de

myocardites et du syndrome de Tako-Tsubo pouvant

rapidement régresser, nous avons préféré exclure toute

IRM normale réalisée tardivement.

Les patients ont bénéficié d’un interrogatoire à la

recherche de facteurs de risque cardiovasculaire, d’un

examen clinique complet, d’un électrocardiogramme

(ECG). Un dosage de troponine Ic plasmatique avec pour

seuil de significativité une valeur supérieure

0,01Nanogramme/Millilitre (Ng/Ml) a été pratiqué ainsi

qu’un dosage de la C Réactice Proteine (CRP). Une

échographie cardiaque, une coronarographie ainsi qu’une

IRM cardiaque 3 Tesla ont été réalisées chez tous nos

patients

résultats

Trente et un patients ont été inclus dans notre étude dont

22 hommes et 9 femmes avec un sexe ratio de 2,44.

L’âge moyen était 44,94 ans. Concernant les facteurs de

risque cardio-vasculaires, on note une faible proportion

de patients diabétiques (6,5% des cas) et hypertendus

(16,1% des cas) alors que les patients tabagiques (64,5%

des cas) sont très représentés dans cette cohorte. Tous

les patients avaient une douleur thoracique typique d’un

SCA. Seulement 4 patients avaient la notion d’un

syndrome grippal. Les troponines Ic étaient positives

dans 87,09% des cas avec une moyenne de 4.85ng/ml.

Des modifications électriques étaient notées chez 87,1%

des cas avec : un sus décalage de ST dans 51,6% des

cas, une onde T négative dans 16.1% des cas, un sous

décalage de ST dans 12,9% des cas et une onde Q de

nécrose dans 6.5% des cas. Une échographie cardiaque

trans-thoracique a été réalisée chez tous les patients. La

fraction d’éjection était conservée dans 90.32% des cas.

Elle était altérée (FEVG < 50%) chez 9.68% des patients

: un trouble de la cinétique segmentaire a été objectivé

dans 64,5% des cas, à type d’hypokinésie dans 54% des

cas et d’akinésie dans 9% des cas. La coronarographie a

été effectuée avant l’IRM chez tous les patients et s’est

avérée normale dans 70% des cas. Dans 29% des cas, la

coronarographie était pathologique mais sans sténose

significative pouvant expliquer la symptomatologie

(lésions stables et inférieures à 50%). Le délai de

réalisation a été en moyenne de 8 jours. Au terme de

cette analyse, les IRM réalisées ont permis d’étayer un

diagnostic dans 77,4% des cas : un IDM à coronaires

sans lésions significatives dans 38.5% des cas (Figure 1),

une myocardite aigue dans 29% des cas (Figure 2), un

syndrome de Tako-Tsubo dans 6.5% des cas  et une CMH

apicale dans 3.2% des cas. Cependant, l’IRM était

normale dans 22.6% des cas.

En comparant le groupe IRM normale versus IRM

pathologique, on retrouve les constats suivants : parmi

les facteurs de risque cardiovasculaire, nous n’avons

retrouvé de différence significative entre les deux groupes

au profit de celui de l’IRM pathologique que pour le

diabète. Bien qu’il existe une tendance à une élévation

plus importante de la troponine dans le groupe IRM

pathologique par rapport au groupe IRM normale, cette

différence est statistiquement limite (P=0,052). Nous

avons observé également, mais sans différence

statistiquement significative, que la présence d’anomalie

spécifique à l’électrocardiogramme de surface (type sus

décalage du segment ST) était plus fréquemment

retrouvée dans legroupe IRM pathologique que dans le

groupe IRM normale. Pour le groupe IRM normale, nous

avons remarqué une tendance à la présence d’anomalie

ECG non spécifique.
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discussio n 

Le SCA est un motif fréquent de consultation en urgence.

L’évolution pouvant être grave, la prise en charge doit être

adéquate et la coronarographie est faite à visée

diagnostique et thérapeutique, dans un délai dépendant

de la stratification du risque ischémique. Dans 1 à 14%

des cas [6,7], la coronarographie ne montre pas de

lésions coronaires significatives. L’IRM apparaît, dans

cette situation, comme un outil complémentaire : elle

permet d’identifier un IDM à coronaires saines ainsi que

les diagnostics différentiels représentés essentiellement

par la myocardite aigue, le syndrome de Tako-Tsubo et la

CMH [8].

Plusieurs études se sont intéressées à l’apport

diagnostique de l’IRM myocardique. Le tableau I résume

ces différentes études. Assomull et al [9], en utilisant un

aimant de 1,5 Tesla, ont étudié une cohorte de 60 patients

présentant un SCA à troponines élevées et à coronaires

angiographiquement saines. La contribution diagnostique

de l’IRM était de 65% : 50% de myocardite, 11,6% d’IDM

et 3,4% de cardiomyopathie hypertrophique et syndrome

de Tako-Tsubo.

Notre étude a des résultats discrètement supérieurs avec

un rendement diagnostique de 77.4%. L’étude de

Gerbaud [10] a également retrouvé presque la même

contribution diagnostique de l’ordre de 76,9%.

L’augmentation du rendement diagnostique de l’IRM

cardiaque dans notre étude par rapport aux travaux

d’Assomull et al peut être en partie expliquée par la plus

grande intensité du champ magnétique et la plus grande

Figure 1 : Coupes long axe 4 cavités (A) et 2 cavités (B) illustrant l'œdème myocardique sous endocardique en hypersignal T2 (flèches) chez un patient ayant un
IDM dans le territoire de l'artère interventriculaire antérieure

Figure 2 : Coupe long axe 4 cavités et long axe 3 cavités illustrant le rehaussement sous épicardique (flèches°
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sensibilité des IRM 3 Tesla par rapport aux IRM 1,5 Tesla

[11,12]. Cependant, le délai relativement long dans notre

étude entre le début de la symptomatologie et la

réalisation de l’IRM cardiaque explique en partie sa

moindre contribution diagnostique par rapport à l’étude

faite par Laurent et al [13] et Zaldumbide [14], estimée

respectivement à 89,7% et 90%. En effet, suite à cet

intervalle de 8 jours, certaines anomalies (altération de la

cinétique segmentaire,épanchements péricardiques et

oedème myocardique) peuvent disparaître et ainsi

minorer l’incidence des myocardites aiguës.

Nous passons en revue les différents diagnostics retenus.

1-  Infarctus du myocarde

Il existe plusieurs mécanismes impliqués dans la

physiopathologie de la nécrose ischémique à coronaire

non obstructive: athérosclérose avec déstabilisation

d’une plaque vulnérable [15], dysfonction endothéliale,

vasospasme coronaire, dissection coronaire spontanée…

L’IRM cardiaque est une technique très sensible pour le

diagnostic. Elle permet une analyse myocardique précise

(cinétique, morphologique, perfusion, viabilité). La

nécrose myocardique est visualisée sous la forme d’un

hypersignal T2. Il existait un hypersignal T2 chez 75% de

nos patients, témoin du caractère récent de la nécrose.

Les séquences analysant la perfusion myocardique de

premier passage permettent de rechercher un

asynchronisme de rehaussement myocardique avec

notamment un hyposignal. Cette lésion correspond

histologiquement à la présence d’une obstruction

microvasculaire. Nous avions noté 58.3% de défect

perfusionnel au premier passage de gadolinium dans

notre étude, ce qui n’est pas concordant avec les

données de la littérature et notamment celle de Lund et al

en 2004 (38%) [16] et de Gerbaud en 2009 (38,46%) [17].

De plus, l’existence d’un RT traduit un myocarde infarci,

les zones normales ou ischémiées (myocarde sidéré ou

hibernant) ne prenant jamais cet aspect d’hypercontraste

[18]. L’analyse du RT présente une sensibilité de 98% et

une spécificité de 84% pour la détection des segments

ischémiques. Selon l’étude faite par Casolo en 2006 [19],

il existe une bonne corrélation entre l’extension

transmurale du rehaussement et la viabilité du territoire

concerné, reflétant le potentiel de récupération cinétique

après revascularisation. Dans notre étude nous avons

retrouvé un RT transmural chez 50% du groupe nécrose

myocardique.

2- Myocardite 

La myocardite est une inflammation du myocarde

diagnostiquée en établissant des critères histologiques,

immunologiques et immunohistochimiques [20].

Les étiologies infectieuses sont les plus fréquentes

dominées par les causes virales [21]. Elles atteignent plus

fréquemment les sujets jeunes entre 20 et 51 ans [22].

Ceci est concordant avec notre série où la prévalence est

de 55.5% pour les sujets jeunes âgés de moins de 40

ans. Les patients ont généralement moins de facteurs de

risque cardiovasculaire [23]. Ceci est en accord avec

notre population dont 89% sont tabagiques et 11.1%

dyslipidémiques. L’IRM cardiaque est bien connue d’un

grand apport diagnostique de myocardite aigue et fait

DIAGNOSTIC

IRM 

Myocardite 

IDM 

Sd Tako- Tsubo 

Autres 

Pas de  diagnostic 

Apport diagnostic 

Réalisation de l'IRM 

Notre étude

(n = 31)

9(29%) 

12(38,7%) 

2(6,4%) 

1(CMH) 

7(22,6 %) 

77.4 % 

8(1-35) j 

Assomull

(n = 60)

30(50%)

7(11,6%)

1(1,6%)

1(CMD)

21(36,6 %)

65 %

14.5 (1-90) j

Gerbaud

(n = 130)

34(26,15%)

37(28,46%)

28(21,53%)

0

30(23,07%)

76.92%

6,2±5 j

Leurent

(n = 107)

64(59,81%)

17(15,88%)

15(14,01%)

0

11(10,28%)

89.71%

6.9±9 j

Zaldumbide

(n = 80)

51(63%)

12(15%)

9(11%)

4(Péricardite)

4

90 %

4j

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des différentes études faites sur l'apport de l'IRM dans le diagnostic des SCA à coronaires saines



partie depuis 2004 des recommandations de classe I de

la société européenne de cardiologie [24]. L’hypersignal

en sous épicardique traduit l’œdème myocardique et est

le témoin du caractère aigu de l’atteinte inflammatoire. Sa

sensibilité est de 70% et sa spécificité est de 71% [25,26].

Dans notre série, nous avons retrouvé cet hypersignal

sous épicardique chez tous nos patients malgré un délai

moyen de réalisation de l’IRM de 10 jours. Le RT

intéresse les segments qui sont le siège de trouble

cinétique non systématisé, ne répondant à aucun

territoire vasculaire [27].

De nombreuses études montrent que l’atteinte la plus

fréquente est celle de la paroi latérale du VG [28] et

épargne le VD.

Dans la série de Bohl et al [29] l’atteinte était

exclusivement sous épicardique chez

69% des patients. Dans notre étude, le RT était de

topographie exclusivement sous épicardique chez tous

les patients intéressant 62 segments.

3 - Syndrome de Tako-Tsubo

Décrit pour la première fois en 1990 par Satoh et al [30]

et rapporté sous le nom de syndrome de Tako-Tsubo. Le

nom signifiant en japonais « piège à poulpe », vient de la

similitude entre la forme du ventricule gauche (VG) et

celle de ce piège marin. Il s’agit d’une atteinte

myocardique transitoire touchant essentiellement la

femme, dans un contexte psychologique particulier,

atteignant le VG avec une large dyskinésie de l’apex

secondaire à une intoxication catécholaminergique aiguë.

Cette intoxication est responsable d’un spasme de la

microcirculation provoquant une réduction de la perfusion

myocardique et une dysfonction microvasculaire [31].

C’est une entité clinique rare. Les premières séries

publiées ont été d’abord japonaises avec notamment les

séries de Dote K. et al [32] portant sur 5 patients, puis

celle de Abe et al [33] avec 17 patients et celle de Kurisu

et al [34] avec 30 patients. Des séries européennes et

américaines ont ensuite été rapportées, la série la plus

importante portant sur 256 patients ayant été publiée en

2011 par Eitel et al [35]. Ces études montrent qu’il existe

une nette prédominance féminine. Dans notre série, tous

les cas rapportés étaient de sexe féminin, en

concordance avec les données de la littérature. L’IRM

confirme l’altération de la cinétique du VG avec une

hyperkinésie basale, akinésie apicale et aspect de

ballonisation ventriculaire gauche sur les séquences

dynamiques dans les formes apicales (les plus

fréquentes), avec une altération de la fonction systolique

globale du VG.

Par ailleurs, l’examen confirme l’absence de rétention

tardive après injection de Gadolinium du muscle

myocardique et permet de différencier entre un infarctus

du myocarde et une myocardite. Néanmoins, à la phase

aigüe, un hypersignal T2 myocardique intéressant les

zones dyskinétiques peut être noté comme cela a été

décrit par Otsuka [36] en 2007 vraisemblablement en

rapport avec une infiltration œdémateuse par souffrance

tissulaire transitoire.

Donc en conclusion les critères diagnostiques de Tako-

Tsubo à l’IRM sont [37] :

o Les troubles de la cinétique non segmentaire o La

récupération rapide à l’IRM de contrôle

o L’absence de cicatrice myocardique en IRM sur les

séquences tardives

co nclusi o n

L’IRM apparaît comme un outil indispensable dans

l’exploration du SCA sans lésion coronaire

angiographiquement significative car elle permet

d’affirmer le diagnostic d’infarctus du myocarde à

coronaire non obstructive, mais elle a aussi l’avantage

d’orienter vers les autres pathologies pouvant se

manifester par des douleurs thoraciques d’allure

angineuse telles que la myocardite aigue, le syndrome de

Tako-Tsubo et la CMH. Nos résultats nous incitent

également à poursuivre ce travail en élargissant la

population pour dépasser les limites de l’analyse

statistique et à étudier l’apport de l’IRM dans la prise en

charge thérapeutique des patients en contrôlant

l’évolution.
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