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IRM cardiaque de perfusion et FFR dans le bilan de la maladie coronarienne

Détection et quantification de  
l’ ischémie myocardique
En présence d’ une maladie coronarienne, l’ ischémie myocardi-
que est le facteur pronostique le plus important car il prédit la 
survenue de complications cardiaques majeures, telles que la 
mort subite sur arythmie maligne, ou l’ infarctus myocardique 
sur rupture aiguë de plaque d’ athéromatose coronarienne. En 
conséquence, les tests de recherche d’ ischémie – invasifs, 
comme la FFR, ou non-invasifs, comme l’ IRM cardiaque de 
perfusion, sont aptes à détecter les patients dont le risque 
d’ événement coronarien justifie une revascularisation. Inverse-
ment, en l’ absence d’ ischémie détectable, ils permettent 
d’ exclure une maladie coronarienne significative et identifient 
donc les patients ne nécessitant qu’ un traitement des facteurs 
de risque cardiovasculaires, sans indication à un geste de reva-
scularisation. L’ évidence concernant ces deux tests est compi-
lée dans cet article.

Bei Vorliegen einer koronaren Herzkrankheit ist die myokardi-
ale Ischämie der wichtigste prognostische Faktor, da sie wich-
tige kardiale Komplikationen voraussagt, wie z.B. den 
plötzlichen Tod bei maligner Arrhythmie oder den Myokardin-
farkt bei akutem Riss der koronaren Atheromatoseplaque. 
Infolgedessen können invasive Tests für Ischämie wie FFR 
oder nicht-invasive Tests wie z.B. die Herz-MRT Patienten 
erkennen, deren Risiko für koronare Ereignisse eine Revasku-
larisierung rechtfertigt. Umgekehrt können sie in Ermange-
lung einer nachweisbaren Ischämie eine signifikante koronare 
Herzkrankheit ausschließen und somit Patienten identifizie-
ren, die nur eine Behandlung der kardiovaskulären Risikofak-
toren benötigen, ohne Indikation für eine Revaskularisierung. 
Die Evidenz für diese beiden Tests ist in diesem Artikel zusam-
mengestellt.

L’  évidence indique en particulier qu’ une prise en charge de la 
maladie coronarienne basée sur la démonstration d’  une isché-

mie myocardique par FFR invasive ou par IRM cardiaque de perfu-
sion permet une amélioration du pronostic des patients en termes 
de durée et de qualité de vie, tout en réduisant significativement les 
coûts.

Impact pronostique de l’  ischémie myocardique
Depuis plus de 30 ans, la littérature scientifique démontre que la 
présence et l’  étendue de l’  ischémie myocardique sont associées 
aux complications cardiaques majeures comme la mort subite et 
l’  infarctus du myocarde (1). On sait également depuis cette épo-
que que même la coronarographie invasive, si elle exclut la présence 
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de sténoses significatives, prédit un bon pronostic avec un taux de 
complications majeures inférieur à 1.1% par année (2). Les méca-
nismes associant l’  ischémie myocardique aux complications cardi-
aques majeures sont principalement le déclenchement d’ arythmies 
malignes et la rupture de plaque d’ athérosclérose obstruant le 
lumen de l’ artère coronaire. Rappelons à ce propos que la rupture 
d’ une plaque non-sténosante n’ est que rarement associée à une 
occlusion totale de la coronaire, mais que c’ est par ce mécanisme 
de ruptures successives que la plaque progresse et devient sténo-
sante. Ce sont donc essentiellement les ruptures de volumineuses 
plaques sténosantes, par la libération d’ importantes quantités de 
matériel thrombotique, qui sont à risque d’ évoluer vers l’ occlusion 
thrombotique de la coronaire et l’ infarctus du myocarde (3, 4). La 
détection précoce de sténoses coronariennes hémodynamiquement 
significatives permet donc d’ identifier les patients à risque élevé a) 
d’ épisodes d’ ischémie myocardique (potentiellement associés à des 
arrhythmies malignes) et b) de ruptures des plaques avec occlusion 
coronarienne thrombotique (associées à l’ infarctus myocardique).

Détection et quantification de l’ ischémie myocar- 
dique et impact sur la prise en charge des patients
Stratégie invasive – Fractional Flow Reserve (FFR)
Sur la base de nombreuses études randomisées multicentriques et 
monocentriques, la technique de la FFR a démontré sa haute capa-
cité de discriminer les patients avec ischémie myocardique des pati-
ents sans ischémie (fig. 1 A,B) (5-7). Dans ces études incluant des 
patients porteurs de sténoses coronariennes angiographiquement 
significatives, la prise en charge des patients sans ischémie se résu-
mait au contrôle des facteurs de risque (traitement médical optimal) 
sans geste de revascularisation percutanée (PCI), et s’ associait néan-
moins à un bon pronostic. Au final, une stratégie de prise en charge 
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aque et d’ infarctus non-fatal de seulement 0.4% par an, compatible 
avec l’ exclusion d’ une maladie coronaire significative. Deux gran-
des études publiées en 2017 ont consolidé cette évidence. La pre-
mière, MR-INFORM, est une étude multi-centrique randomisée 
incluant 918 patients avec maladie coronaire stable recrutés dans 
16 centres d’ Europe et d’ Australie. Elle a montré qu’ une prise en 
charge basée sur une stratégie non-invasive de détection de l’ isché-
mie par IRM cardiaque (CMR-guided) était équivalente à une stra-
tégie invasive par coronarographie combinée à la FFR (FFR-guided) 
(16). En effet, le devenir des patients en termes de décès, infarctus 
non-fatal et revascularisation était identique dans les deux bras de 
l’ étude, soit de 3.3% par an pour la stratégie CMR-guided contre 
3.9% par an pour la stratégie FFR-guided, tandis que le taux de reva-
scularisations était plus faible suivant la stratégie CMR-guided (36% 
vs 44% pour la stratégie invasive FFR-guided, p=0.005), (fig. 2 A). 
La seconde étude, monocentrique, a étudié 1024 patients adressés 
dans le centre d’ IRM cardiaque du CHUV pour recherche d’ isché-
mie myocardique dans le cadre d’ une maladie coronaire stable con-
nue ou d’ une suspicion de maladie coronaire. Le but de cette étude 
était d’ établir la quantité de myocarde ischémique nécessaire à jus-
tifier une revascularisation (17) (fig. 1 C). Avec un suivi de 2.5±1.0 
ans, le pronostic, en termes de décès cardiaque et infarctus myocar-
dique non-fatal, était très favorable chez les patients sans ischémie 
détectable ou dont l’ ischémie était limitée à un seul segment myo-
cardique (utilisant un modèle de 16 segments myocardiques). En 
effet, chez ces patients, la fréquence des événements cardiaques

Fig. 1 Survie sans événements – prise en charge guidée par FFR ou IRM cardiaque

Conclusion: 
Les études multicentriques « DEFER » (1A) et « FAME » (1B) démontrent un meilleur pronostic chez les patients dont la prise en charge a suivi les résul-
tats de la FFR plutôt que les seuls résultats de la coronarographie (CXA) (5,6). L’ ischémie myocardique est efficacement détectée non seulement par FFR 
invasive, mais aussi de façon non-invasive par l’ IRM de perfusion. Dans une étude effectuée au CHUV (1C), le pronostic était excellent pour les patients 
sans ischémie ou dont l’ ischémie se limitait à 1 seul segment ischémique (sur un total de 16 segments). Par contre, le pronostic était défavorable en cas 
d’ ischémie myocardique égale ou dépassant 2 segments myocardiques, si aucun geste de revascularisation n’ était effectué (17). L’ IRM cardiaque de per-
fusion est donc un test excellent pour a) exclure une maladie coronaire et b) identifier les patients qui vont bénéficier d’ une revascularisation.

basée sur la preuve d’ ischémie myocardique par FFR était supéri-
eure (en termes de devenir sans événement cardiaque majeur) à 
une stratégie basée sur la sévérité angiographique des sténoses coro-
nariennes (i.e. sans FFR) ; elle s’ associait à une réduction du nom-
bre de PCI effectuées et, en conséquence, à une réduction des coûts 
de l’ ordre de 15% (8). Selon les recommandations internationales, 
cette « stratégie FFR » est actuellement reconnue comme stratégie 
de choix permettant d’ éviter des revascularisations non-nécessaires 
chez les patients porteurs de sténoses coronariennes (9,10). 

Stratégie non-invasive – IRM cardiaque de perfusion
Durant la dernière décennie, plusieurs grandes études mono- et 
multicentriques ont établi la valeur diagnostique de l’ IRM cardi-
aque de perfusion dans la détection de l’ ischémie myocardique, 
et notamment sa supériorité en comparaison avec la scintigraphie 
myocardique (11-13). Cette technique est par conséquent actuelle-
ment largement reconnue et bien intégrée dans les recommanda-
tions Européennes (9,10). Des études plus récentes ont démontré 
la valeur pronostique de l’ IRM cardiaque de perfusion (14), une 
valeur qui a été confirmée par la plus grande étude effectuée dans 
le cadre du registre Européen d’ IRM cardiaque, incluant 3'647 pati-
ents dans 18 pays (15). Cette étude, qui incluait des patients sus-
pects de maladie coronarienne, rapportait un pronostic excellent 
chez les patients dont l’ examen IRM cardiaque était normal, sans 
ischémie myocardique détectable. En effet, une IRM cardiaque nor-
male dans cette population s’ associait à un taux de décès cardi-
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Fig. 2 Étude multicentrique MR-INFORM et Coûts-Efficacité

Conclusion: 
2A: L’ étude multicentrique « MR-INFORM » démontre un pronostic favorable si les patients avec angor stable (CCS II ou III), ≥2 facteurs de risque cardi-
ovasculaire et/ou un ECG de stress positif sont investigués suivant une stratégie invasive par coronarographie+FFR ou suivant une stratégie non-invasive 
par IRM cardiaque de perfusion, sans différence significative entre les deux stratégies (16). 
2B: Les analyses coûts-efficacité comparant les stratégies diagnostiques par coronarographie+FFR et par l’ IRM cardiaque de perfusion démontrent un 
avantage pour la stratégie non-invasive par IRM cardiaque chez les patients avec une probabilité pré-test de maladie coronarienne inférieure à 62% (18). 
2C: Ces résultats ont pu être validés dans le registre Européen d’ IRM cardiaque en utilisant les données de 3'647 patients avec suspicion de maladie co-
ronaire (20). En Suisse, une réduction des coûts d’ environ 27% est ainsi possible en adoptant une stratégie diagnostique basée sur l’ IRM cardiaque plutôt 
qu’ une stratégie directement invasive par coronarographie+FFR (15). 
2D: Illustration de coûts-efficacité : les tests à adopter sont représentés en bas à droite (ils prolongent la durée de vie et diminuent les coûts), les tests à 
éviter sont en haut à gauche (ils diminuent la durée de vie et augmentent les coûts). Les stratégies impliquant l’ IRM cardiaque sont indiquées en rouge. 
Sur la base des tarifs en Suisse, la seule stratégie diagnostique capable de simultanément réduire les coûts et prolonger la durée de vie (ajustée pour la 
qualité de vie) était la coronarographie suivant un ECG d’ effort positif et suivant l’ IRM cardiaque de perfusion effectuée en raison d’ un ECG d’ effort non-
conclusif (=stratégie dominante). +test: test suivant à effectuer, si le test précédant est positif. ~test: test suivant à effectuer, si le test précédant est non-
conclusif. IRM cardiaque de perfusion effectuée selon les recommandations dans "CMR-Update", chapitre 4, J. Schwitter et al. www.herz-mri.ch

 était de 0.4% par an, contre 3.9% par an pour les patients non-reva-
scularisés mais présentant une ischémie détectable dans 2 segments 
myocardiques ou plus (p<0.001). 

Détection et quantification de l’ ischémie 
myocardique: aspects économiques
Eu égard aux coûts importants à la charge de notre système de santé, 
nous avons effectué une analyse médico-économique des coûts liés 
au diagnostic de la maladie coronaire. En cas de suspicion de mala-

die coronarienne, une stratégie diagnostique non-invasive par IRM 
cardiaque de perfusion permet une réduction des coûts par rapport 
à une stratégie d’ emblée invasive par coronarographie combinée 
à la FFR, pour autant que la prévalence de la maladie coronaire 
demeure inférieure à 62% (fig. 2 B) (18). Ces projections ont été 
confirmées à plus large échelle dans la population du Registre Euro-
péen d’ IRM cardiaque (fig. 2) (15). Considérant les tarifs suisses, 
l’ IRM cardiaque peut ainsi diminuer les coûts d’ environ 27% par 
rapport à une approche directement invasive par coronarographie 
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Messages à retenir

◆	L’ ischémie myocardique est un facteur pronostique majeur, prédictif 
du risque de mort subite et d’ infarctus myocardique.

◆	Deux stratégies, invasive par FFR ou non-invasive par IRM de perfu-
sion, ont démontré leur valeur pour identifier les patients bénéficiant 
d’ une revascularisation coronarienne

◆	La FFR et l’ IRM cardiaque de perfusion sont très fiables pour exclure 
une maladie coronaire hémodynamiquement significative, et ainsi 
identifier les patients chez lesquels des tests ou interventions addition-
nels ne sont pas indiqués

◆	L’ IRM cardiaque de perfusion est un test non-invasif et non-irradiant, 
idéal pour confirmer ou exclure une maladie coronaire chez des 
patients à probabilité pré-test intermédiaire

◆	Pour notre système de santé suisse, une stratégie diagnostique basée 
sur l’ ECG d’ effort et l’ IRM cardiaque de perfusion représente la straté-
gie la plus efficace pour réduire les coûts de prise en charge des 
patients suspects de maladie coronaire

Fig. 2 Étude multicentrique MR-INFORM et Coûts-Efficacité

Conclusion: 
2A: L’ étude multicentrique « MR-INFORM » démontre un pronostic favorable si les patients avec angor stable (CCS II ou III), ≥2 facteurs de risque cardi-
ovasculaire et/ou un ECG de stress positif sont investigués suivant une stratégie invasive par coronarographie+FFR ou suivant une stratégie non-invasive 
par IRM cardiaque de perfusion, sans différence significative entre les deux stratégies (16). 
2B: Les analyses coûts-efficacité comparant les stratégies diagnostiques par coronarographie+FFR et par l’ IRM cardiaque de perfusion démontrent un 
avantage pour la stratégie non-invasive par IRM cardiaque chez les patients avec une probabilité pré-test de maladie coronarienne inférieure à 62% (18). 
2C: Ces résultats ont pu être validés dans le registre Européen d’ IRM cardiaque en utilisant les données de 3'647 patients avec suspicion de maladie co-
ronaire (20). En Suisse, une réduction des coûts d’ environ 27% est ainsi possible en adoptant une stratégie diagnostique basée sur l’ IRM cardiaque plutôt 
qu’ une stratégie directement invasive par coronarographie+FFR (15). 
2D: Illustration de coûts-efficacité : les tests à adopter sont représentés en bas à droite (ils prolongent la durée de vie et diminuent les coûts), les tests à 
éviter sont en haut à gauche (ils diminuent la durée de vie et augmentent les coûts). Les stratégies impliquant l’ IRM cardiaque sont indiquées en rouge. 
Sur la base des tarifs en Suisse, la seule stratégie diagnostique capable de simultanément réduire les coûts et prolonger la durée de vie (ajustée pour la 
qualité de vie) était la coronarographie suivant un ECG d’ effort positif et suivant l’ IRM cardiaque de perfusion effectuée en raison d’ un ECG d’ effort non-
conclusif (=stratégie dominante). +test: test suivant à effectuer, si le test précédant est positif. ~test: test suivant à effectuer, si le test précédant est non-
conclusif. IRM cardiaque de perfusion effectuée selon les recommandations dans "CMR-Update", chapitre 4, J. Schwitter et al. www.herz-mri.ch

et FFR (15). Une analyse plus détaillée a comparé le coût global de 
8 différentes stratégies de prise en charge diagnostique non-inva-
sives (ECG d’ effort, scintigraphie myocardique, IRM cardiaque, 
coronarographie et leurs combinaisons) en Suisse, incluant les 
coûts pour une éventuelle revascularisation et le traitement médi-
camenteux nécessaire (19). La stratégie utilisant l’ ECG d’ effort, 
suivi par une IRM cardiaque de perfusion en cas d’ ECG d’ effort 
non-conclusif a montré le rapport coût-bénéfice le plus favorable, 
étant la seule stratégie permettant à la fois une amélioration pro-
nostique (prolongation de vie ajustée pour qualité de vie) et une 
réduction des coûts. 
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Take-Home Message

◆	Die Myokardischämie ist ein wichtiger prognostischer Faktor, der das 
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von einer koronaren Revaskularisation profitieren würden, unter 
Beweis gestellt

◆	FFR und kardiale MRT sind sehr zuverlässig, um eine hämodyna-
misch signifikante koronare Herzkrankheit auszuschließen und somit 
Patienten zu identifizieren, bei denen zusätzliche Tests oder Verfahren 
nicht angezeigt sind

◆	Die kardiale Perfusions MRT ist ein nicht-invasiver, nicht bestrahlender 
Test, ideal zur Bestätigung oder zum Ausschluss einer koronaren Herz-
krankheit bei Patienten mit einer mittleren Vortest-Wahrscheinlichkeit 
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