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ÉDITO
. . . . . . . . . .

UNION NATIONALE DES 
INTERNES ET JEUNES RADIOLOGUES

Clotilde Fini
Interne en 2ème semestre

Paris

Clotilde Fini

Chers adhérents, 

Pour cette édition du radioactif, nous avons décidé avec le bureau de la consacrer à l’imagerie 
cardiaque, qui avec la radiopédiatrie est une des spécialités les moins connues et les moins 
prisées de notre formation. 

Cela reste une spécialité passionnante et en pleine expansion, qui mérite que l’on s’y 
intéresse pleinement. 

J’espère que ce numéro vous fera découvrir des modalités d’exercice de cette spécialité, et 
que cela engendrera le dialogue avec vos référents d’imagerie cardiaque. 

Votre VP magasine,
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. . . . . . . . . . . . . . . . .

Pr Jean-Paul Beregi 
Président du CERF

IMAGERIE
CARDIAQUE

Promouvoir pour les internes de radiologie 
un choix vers l’imagerie cardiaque est chose 
aisée du fait des possibilités incroyables du 
scanner et de l’IRM qui ont fait des pro-
grès incroyables ces 20 dernières années. 
Les patients sont là très nombreux avec 
des cardiopathies ischémiques, valvulaires, 
de l’insuffisance cardiaque et bien entendu 
des cardiopathies arythmogènes, congéni-
tales, tumorale, hypertrophiques, … Pendant 
longtemps, les pathologies cardiovasculaires 
étaient la première cause de mortalité, de-
vancées maintenant par la pathologie onco-
logique, du fait des progrès de dépistage, 
de diagnostic et de traitement. La radiologie 
s’insère dans ce domaine médical avec des 
spécialités fortes comme la cardiologie et la 
chirurgie cardiaque. Convaincre ces méde-
cins et chirurgiens de nous faire confiance 
en nous confiant leurs malades n’est pas 
chose aisée car ils ont l’habitude de maîtri-
ser la chaîne des examens. Et pourtant, pro-
gressivement mais sûrement, nos techniques 

s’améliorent, les indications augmentent et 
notre place est reconnue. Nous devons être 
de très bons médecins pour que d’autres ne 
prennent pas notre place. Cela est vrai dans 
toutes les spécialités car neurologues, rhu-
matologues, cardiologues sont à l’affût d’un 
défaut d’offre de notre part.

Revenons quelques années en arrière, 
lorsque j’étais interne. J’assurais la vaca-
tion d’IRM cardiaque, 1H30 avec un seul 
patient. La technique était simple : du T1 
dans les 3 plans pour explorer une cardio-
pathie congénitale. J’arrivais avec l’objectif 
de lire les articles du journal de radiologie 
français (ancêtre de DIII), voire parfois Eu-
ropean Radiology, et je repartais avec une 
cinquantaine d’images relativement facile à 
interpréter. Et puis, le cinéIRM est arrivé suivi 
des séquences d’IRM avec rehaussement tar-
dif. Ces séquences se sont améliorées pour 
aujourd’hui être réalisées en apnée. En pa-
rallèle est arrivé le gating en scanner avec 
la possibilité de réaliser des coroscanners.  

La radiologie cardiaque, une spécialité 
qui concerne tous les radiologues  !
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Au départ 3 radiologues assuraient la vaca-
tion pour reconstruire les images selon les 
plans intéressants alors que maintenant, 
les reconstructions sont quasi-instantanées. 
Quelle évolution  ! Quelles innovations tech-
niques de la part des constructeurs  ! Et des 
indications se sont confirmées avec une place 
grandissante pour ces imageries. Nous éva-
luons non seulement la morphologie mais 
aussi la fonction cardiaque (systolique, dias-
tolique), la perfusion myocardique, la viabili-
té cardiaque. Progressivement ils remplacent 
l’épreuve d’effort et la scintigraphie myocar-
dique dans la majorité des indications.

Les centres d’expertises en radiologie et 
imagerie cardiaque n’arrivaient pas à ré-
pondre à la demande et la spécialité radiolo-
gique a pris le parti de former tous les radio-
logues pour que ces examens, au moins les 
coroscanners, puissent être réalisés par tous 
les radiologues. Pas besoin d’être un surs-
pécialiste des cardiopathies 
congénitales pour connaître 
les indications d’un coros-
canner, optimiser les acqui-
sitions, interpréter et colla-
borer avec les cardiologues. 
Un groupe d’interface entre 
la radiologie et la cardiolo-
gie a été créé permettant de 
travailler les indications et 
les pratiques avec notamment un DIU com-
mun. Ce dernier a été fermé l’année dernière 
compte tenu maintenant de la réforme du 
3ème cycle qui permet de former les radio-
logues à la réalisation de ces examens. Les 
relations entre les 2 sociétés continuent avec 
un rôle principal d’optimiser les parcours  : 
pour le cardiologue c’est celui de connaître 
les indications et de s’occuper de la conduite 
à tenir, et pour le radiologue c’est celui de 
connaître la pertinence des demandes, d’op-
timiser les acquisitions, d’interpréter et de 
discuter la conduite à tenir avec le corres-
pondant et les cardiologues. Dans certains 
centres, l’organisation varie compte tenu 
des égos de certains et de l’absence d’offre 
radiologique. Des tendances à l’auto-pres-

cription doivent être combattues et travail-
ler ensemble s’apprend. Dans tous les CHU, 
le CERF veille à ce que les internes puissent 
accéder à des stages validant la spécialité de 
radiologie cardiaque et vasculaire. L’investis-
sement en radiologie et imagerie cardiaque 
est en général couplé à de la formation en 
vasculaire diagnostique et interventionnelle 
mais aussi parfois à la formation en radiolo-
gie thoracique. Compte tenu de la demande, 
tous les radiologues doivent être formés au 
coroscanner ou l’IRM cardiaque de viabilité et 
d’évaluation de la fonction ventriculaire. Les 
centres d’excellence conservent en général 
l’évaluation des cardiopathies congénitales, 
les examens spécialisés de stress, les tumeurs 
cardiaques, les pathologies rares.

Une frayeur a parcouru le monde de la ra-
diologie suite à l’apparition de l’option en 
imagerie cardiaque d’expertise pour les car-
diologues dans le cadre de la réforme du 

3ème cycle. Le CERF et la SFR 
sont vigilants. Les cardiolo-
gues ont surtout besoin de 
s’investir en échographie 
transcutanée ou œsopha-
gienne, de diagnostique ou 
en complément des actes 
interventionnels morpho-
logiques (TAVI, MitralClip, 
Stenting pulmonaire, ferme-

ture d’un auricule, …). Nous avons demandé 
au ministère de pouvoir former les radiolo-
gues à l’échographie cardiaque et aux acti-
vités interventionnelles. Il est recommandé à 
tous les terrains de stages en radiologie d’ac-
cepter un interne de cardiologie que si celui-
ci ne gêne pas la formation des internes en 
radiologie. Le stage est limité dans le temps 
(1/2 journée par semaine sur un an)  ; il est 
limité aux indications et conduite à tenir, en 
aucune manière pour de l’interprétation et 
acquisition. Il est recommandé une contre-
partie pour la radiologie, à savoir soit accep-
ter de recevoir un interne de radiologie en 
échographie ou en salle de cathétérisme, soit 
que l’interne de cardiologie tienne à jour des 
registres en radiologie.

Compte tenu de la 
demande, tous les 

radiologues doivent 
être formés au 

coroscanner ou l’IRM 
cardiaque...
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Mon rôle est de veiller à votre bonne for-
mation dans toutes les spécialités de notre 
métier. Acquérir une formation complète est 
la base pour que demain vous puissiez vous 
adapter aux évolutions du métier. Ensuite, 
certains d’entre vous sont attirés par des spé-
cialités en radiologie plus 
que d’autres. Des effets de 
modes existent mais toutes 
les spécialités sont intéres-
santes et surtout demande 
une présence de notre part 
sur le territoire pour offrir 
nos soins à tous. Vous devez 
vous investir dans une, deux, 
voire 3 spécialités en fonc-
tion du centre où vous aller exercer. Compte 
tenu du nombre de patients, il est indispen-
sable que nous soyons présents en radio-
logie cardiaque, vasculaire et thoracique. La 
crise sanitaire SARS-Cov2 est là pour nous le 
rappeler. Nous ne pouvons dissocier l’exa-
men d’un organe de son environnement. 
Avec nos examens, nous réalisons une ana-
lyse du cœur mais aussi du thorax dans son 
ensemble. Nous soignons des patients et non 
des organes ou des maladies. Notre valeur 
ajoutée est bien dans le soin, la compétence 
et la visibilité des patients. Pour le moment, 
les indications principales de l’imagerie car-
diaque sont portées par les cardiologues qui 
revendiquent maîtriser la filière. Cependant, 
évaluer la fonction cardiaque ou dépister une 
cardiopathie ischémique est utile en onco-
logie, en diabétologie, en pré-opératoire, en 
dépistage pour certaines personnes, ce qui 
nous conduit à établir des liens avec d’autres 
spécialités pour ces demandes. À nous d’être 
médecin et non seulement de réaliser l’acte 
mais de conseiller sur les conduites à tenir. 
Nous réalisons une consultation basée sur un 
examen de radiologie. N’oubliez pas le patient 
et en pathologie cardiovasculaire, il y en a 
beaucoup  ! Merci à la SFICV d’offrir tant de 
formations de qualité, de promouvoir une 
SFICV junior dynamique, des ateliers de trai-

tement d’imagerie en coupes, des congrès 
et réunions, des webinars, … La force de 
notre spécialité est bien de savoir s’organi-
ser. La reconnaissance de la spécialisation 
en radiologie cardiaque a été demandée 
par les internes lors du bureau du CERF pré-

cédent. Un diplôme appelé 
«  BADGE  » a été créé pour 
reconnaître votre investis-
sement dans les domaines 
que vous avez choisis. Un 
stage en phase de consoli-
dation, un travail personnel 
en radiologie cardiaque, une 
participation à une réunion 
de la SFICV (SFICV Junior), la 

visualisation des cours de consolidation en 
radiologie cardiaque permet au coordonna-
teur de valider ce badge. Ce dernier vient en 
complément de votre formation de DES. Il 
peut se finaliser lors de votre assistanat, per-
mettant ainsi de faire le lien entre formation 
initiale et continue. 

En conclusion, la radiologie cardiaque peut 
faire peur devant son aspect complexe tant 
dans la réalisation des examens qui doivent 
tenir compte de la respiration et des batte-
ments cardiaques, que par l’aspect rémunéra-
teur moindre compte tenu d’une « producti-
vité  » à l’heure plus faible que certains autres 
examens. N’oublions pas que vous vous êtes 
investis en médecine pour soigner et offrir à 
tous vos compétences. Gardez votre passion 
et votre engagement au profit des patients  ; 
soyez innovants en ne suivant pas ce que la 
majorité des internes choisissent car les cabi-
nets ou les groupes hospitaliers ont besoin 
de diversité et de nombreuses opportunités 
existent. En choisissant la radiologie cardio-
vasculaire, vous aurez accès à une surspécia-
lisation qui s’adresse à la fois à des patients 
en urgence mais aussi en programmé, à des 
enfants et à des patients plus âgés ; bref une 
spécialité radiologique challengée car inno-
vante, variée, intéressante et d’avenir. Merci 
de vous y investir à fond et en nombre  !

Acquérir une 
formation complète 
est la base pour que 

demain vous puissiez 
vous adapter aux 

évolution du métier.
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Résultats de l’enquête UNIR - SFICV 
sur la radiologie cardiovasculaire

.. . . . . . . . . . . . . . . .

En mars 2021, notre association et la SFICV 
lançaient une enquête pour faire un état des 
lieux sur la formation en imagerie cardiaque 
dont je vous livre les résultats dans cet article. 

Pour commencer, vous avez été une majo-
rité de «  vieux  » semestres (5 et +) à nous 
répondre, et dans une importante propor-
tion par rapport aux autres villes à venir de 
Lyon et de Lille.

Globalement, vous êtes très motivés et inves-
tis dans votre formation en imagerie cardiaque 
(grande majorité de 7 et 8/10), mais parado-
xalement presque la moitié des répondants 
estime que leur investissement est plus faible 
que dans les autres spécialités d’imagerie. 

Notre enquête nous donne des éléments 
de réponses sur cet investissement «  plus 
faible  » que dans d’autres surspécialités. 

Vous êtes une très écrasante majorité à être in-
quiets pour cette spécialité  : compétition avec 
les cardiologues, non accessibilité ou pas suf-
fisamment d’accès aux examens d’imagerie 
cardiaque dans votre subdivision d’internat.  
Pour ceux qui y ont eu suffisamment accès, 
vous avez trouvé en très grande majorité 
l’image de cette spécialité bonne, et vous 
trouvez que globalement la relation avec les 
cardiologues sur l’imagerie cardiaque sont 
moyennes à bonnes. 

Dans vos CHU, les examens d’imagerie car-
diaque sont principalement réalisés par les 
radiologues, et pour le libéral, comme tou-
jours, vous avez beaucoup moins d’informa-
tions que sur l’hospitalo-universitaire (majo-
rité de «  je ne sais pas  »), et pour beaucoup 
d’entre vous, les possibilités d’installation 
d’un radiologue spécialisé en imagerie car-
diaque ne sont que «  faisables  ».

Pour en revenir plus spécifiquement à la for-
mation, une grande majorité d’entre vous ont 
accès à une bonne formation en imagerie car-
diaque, le plus souvent prodiguée par un PUPH. 
En majorité lors d’un stage d’imagerie cardio-
vasculaire, vous avez entre 1 et 3 vacations de 
scanner cardiaque pour la plupart, et + de 3 
vacations pour une porportion déjà plus faible. 

Des résultats similaires sont retrouvés pour 
l’IRM cardiaque, mais avec une proportion 
plus faible de ceux qui ont accès à + de 3 
vacations d’IRM/semaine. 

Pour les staffs d’imagerie cardiaque vous êtes 
beaucoup plus nombreux à ne pas y avoir 
accès. 

Pour beaucoup, vous avez la possibilité de 
faire de la recherche en imagerie cardiaque, 
et vous êtes partagés à presqu’égalité entre 
ceux qui veulent faire de l’imagerie car-
diaque en phase de consolidation et ceux 
qui ne veulent pas en faire. 

Pour ceux qui n’ont pas accès à une formation 
sur place à l’hôpital en imagerie cardiaque, 
vous avez répondu que vous étiez très forte-
ment pour en avoir une à distance (que cela 
soit par le biais d’un interCHU ou en ligne).

Une très grande majorité d’entre vous 
semble intéressé pour être formés à l’écho-
cardiographie, et une proportion similaire 
pour avoir des ateliers types cas cliniques 
par un référent local. 

Pour cette édition dédiée à l’imagerie car-
diaque, j’espère vous apporter des réponses 
sur le libéral et sur l’écho-cardiographie. 

N’hésitez pas à en parler en stage avec vos 
séniors, ils sauront vous aiguiller  ! 

IMAGERIE
CARDIAQUE

Clotilde Fini
Interne en 2ème semestre

Paris
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. . . . . . . . . . . . . . . . .

Le docteur Clémence Balaj a réalisé ses 
études à la Faculté de médecine de Nancy, 
ville où elle a choisi de poursuivre son in-
ternat d’Imagerie Médicale. En complément, 
elle est diplômée d’un Master 2 en Ingénierie 
de la santé. Enfin, elle a effectué son clinicat 
dans le service de Radiologie Adulte du CHU 
de Nancy (spécialisé en imagerie thoracique 
et digestive, ainsi qu’en imagerie cardiaque). 
C’est en 2017 qu’elle a choi-
si de s’associer au groupe  
Radiolor, membre fondateur 
du réseau Vidi, aujourd’hui 
constitué de 40 radiologues 
qui exercent dans toute la 
Lorraine. Cette association 
lui permet d’avoir une ac-
tivité polyvalente tout en 
pratiquant également sa 
surspécialité comme l’ima-
gerie cardiaque dans d’ex-
cellentes  conditions.

Pourquoi avoir choisi l’ima-
gerie cardiaque ? Le docteur Clémence 
Balaj avait déjà participé à quelques vaca-
tions au début de son internat puis il lui a 
été proposé de suivre l’Ecole de l’Imagerie 
Cardiaque (organisée par la SFICV) qui lui 
a permis de vraiment découvrir cette surs-
pécialité et lui a donné de solides bases. 
Le DIU national d’Imagerie cardiovascu-
laire a enfin finalisé la validation des acquis. 

Comme elle le souligne  : «  L’imagerie car-
diaque est une surspécialité exigeante sur le 
plan technique, sur le plan des connaissances, 
du post-traitement et de l’interprétation. On 
doit prendre en compte énormément d’élé-

ments pour aboutir à une conclusion perti-
nente, qui ont un réel impact sur la prise en 
charge du patient ».

Concernant les examens, le docteur Clémence 
Balaj précise  : «  Le score calcique est deve-
nu un examen de référence pour stadifier 
le risque coronaire des patients. Le coros-
canner, lui, est réellement l’avenir de l’ima-
gerie cardiaque diagnostique notamment 

pour les patients à risque 
coronaire faible et intermé-
diaire.  C’est extrêmement 
satisfaisant d’intervenir en 
« dépistage » en amont d’un 
évènement coronarien aigu. 
C’est un examen rapide, avec 
une irradiation qui devient 
optimale et un apport dia-
gnostique très performant. 
L’impact est fondamental 
pour le patient  !  L’IRM car-
diaque intervient à tout 
moment du diagnostic, du 

suivi et des complications des cardiopathies 
congénitales ou acquises, dans la douleur 
thoracique aiguë (MINOCA), c’est l’image-
rie de référence pour la mesure de fraction 
d’éjection…  Quant à l’IRM de stress, elle se 
développe et représente un bel exemple de 
collaboration radiologue/cardiologue ».

L’imagerie cardiaque est donc une surspécia-
lité stimulante pour l’ensemble de l’équipe 
radiologique car elle évolue parallèlement 
aux avancées techniques tant en scanner 
qu’en IRM  ; la formation avancée des mani-
pulateurs est également primordiale pour 
l’acquisition des images, en collaboration 

Ne pas dire Cardioradiologie  
mais imagerie cardiaque

Dr Clémence Balaj 
Radiologue
Groupe VIDI

L’imagerie cardiaque, une surspécialité précieuse 
recherchée par tous les groupes d’imagerie médicale

L’imagerie 
cardiaque est donc 

une surspécialité 
stimulante pour 

l’ensemble de l’équipe 
radiologique car elle 
évolue parallèlement 

aux avancées 
techniques tant en 
scanner qu’en IRM.

IMAGERIE
CARDIAQUE
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avec le radiologue pour adapter les proto-
coles. Le préalable à une bonne interpré-
tation est avant tout un examen de bonne 
qualité. Un vrai travail d’équipe  !

Néanmoins, le docteur Clémence Balaj re-
grette que cette imagerie soit trop peu va-
lorisée par rapport à l’investissement qu’elle 
demande et à son impact diagnostique. 
Heureusement, dans un groupe d’imagerie 
comme Radiolor, cette imagerie cardiaque 
est totalement intégrée dans la globalité de 
l’activité, et permet de réaliser 1700 scores 
calciques par an, 2000 coroscanners, et 
1000 IRM cardiaques, ce qui en fait le prin-
cipal centre d’imagerie cardiaque libéral de  
Lorraine. Le groupe développe même l’IRM 
de stress. D’ailleurs, cette activité est en 
croissance constante.

Clémence Balaj ajoute  : « En tant que radio-
logues, nous devons davantage encore nous 
investir dans cette spécialité  ; c’est nous qui 

avons la compétence de la réalisation et de 
l’interprétation de l’imagerie en coupe, ce 
qui n’empêche pas de travailler en bonne 
entente avec nos confrères cardiologues ». 
L’évolution récente des recommandations 
sur les indications de ces examens, de plus 
en plus étendues, montre que les radiolo-
gues pratiquant cette spécialité auront une 
compétence précieuse recherchée par tous 
les centres d’imagerie médicale. 

Pour conclure, à tous ceux qui s’intéressent à 
la fois au domaine cardiovasculaire, à la tech-
nique et au post-traitement et qui veulent 
s’investir dans une surspécialité d’avenir, 
formez-vous en imagerie cardiaque ! Pour 
votre formation, il est fondamental d’asso-
cier de solides formations théoriques telles 
que développées par la SFICV, et d’y associer 
une importante pratique en vacation, la plus 
régulière possible, seule manière de maîtriser 
la pathologie courante et les cas rares.
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. . . . . . . . . . . . . . . . .

Dr Jérôme Caudron
Radiologue
Groupe VIDI 

En Normandie, le docteur Jérôme Caudron 
a d’abord réalisé son externat à l’Université 
Paris VI pour ensuite être nommé interne à 
Rouen. Dans l’idéal, il aurait aimé suivre un 
double cursus  : cardiologie/
radiologie comme cela se 
pratique dans d’autres pays 
mais malheureusement pas 
en France. C’est donc en car-
diologie qu’il a commencé 
à être interne pendant une 
année avant une rencontre 
décisive avec le professeur 
Jean-Nicolas Dacher qui le 
motivera à poursuivre en 
radiologie. Après un cur-
sus hospitalo-universitaire, 
il décide de s’installer en 
libéral. C’est donc au sein 
du groupe Nora Imagerie au Havre que le  
docteur Jérôme Caudron s’est associé, un 
groupe qui compte 33 radiologues exerçant 
sur 11 sites, son choix ayant été motivé par le 
fait que Nora Imagerie propose bien entendu 
une offre d’imagerie cardiaque et vasculaire 
exhaustive.

Aujourd’hui, l’imagerie cardiaque représente 
plus de la moitié de son activité, une surs-
pécialité qu’il partage avec un autre radio-
logue au sein de son groupe. Son conseil aux 
jeunes qui souhaitent se spécialiser : « Il faut 
bien se former quand on est interne et ne 
pas négliger l’imagerie cardiaque car cette 
spécialité est en concurrence directe avec 
les cardiologues qui parfois réalisent les exa-
mens eux-mêmes et sont très exigeants. Il est 

donc essentiel d’être à la pointe, dans l’excel-
lence, avec une bonne connaissance clinique 
pour gagner leur confiance et répondre cor-
rectement à leurs demandes ». Il précise que 

selon lui tous les groupes 
d’imagerie doivent être ca-
pables de fournir cette offre 
de soins. Plus le groupe 
comptera de radiologues, 
plus vous aurez la possibilité 
d’exercer cette surspécialité 
de plus en plus recherchée 
avec des demandes éma-
nant maintenant non seule-
ment des cardiologues mais 
également des pneumolo-
gues, endocrinologues… 
Côté équipements, il est à 
souligner que les modules 

cardiologiques doivent être acquis afin d’être 
ajoutés sur les EML.

En conclusion, le docteur Jérôme Caudron 
précise que l’imagerie cardiaque est une 
très belle vitrine pour un groupe d’imagerie, 
une spécialité d’excellence qui va de plus en 
plus se développer et qui témoigne du dy-
namisme des groupes d’imagerie proposant 
ce type d’examens. Ces derniers sont longs, 
«  assurez-vous que le groupe dans lequel 
vous irez exercer accordera du temps pour 
la réalisation de ces examens, et renseignez-
vous sur la politique d’investissement et la 
stratégie », c’est la conclusion du docteur 
Caudron qui milite pour faire exister l’ima-
gerie cardiaque, en proposant une médecine 
de qualité.

L’imagerie cardiaque, une surspécialité de plus en plus 
recherchée, qui nécessite des diagnostics d’excellence

Il faut bien se former 
quand on est interne 

et ne pas négliger 
l’imagerie cardiaque 

car cette spécialité 
est en concurrence 

directe avec les 
cardiologues qui 

parfois réalisent les 
examens eux-mêmes 

et sont très exigeants.

IMAGERIE
CARDIAQUE
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Un mot sur la cardioradiologie, plus particu-
lièrement sur l’imagerie cardiaque 
Cardioradiologie ou radiocardiologie sont 
des mots que j’ai du mal à utiliser étant 
donné qu’à mon sens il met forcément en 
avant l’une ou l’autre des spécialités selon 
l’ordre dans lequel ils sont employés. L’ima-
gerie cardiaque est un terme plus général, 
moins connoté, que j’emploierai ici. Elle est 
en pleine croissance. Nous avons pu consta-
ter l’évolution des indications du coroscan-
ner, utilisé au départ pour le dépistage des 
patients à risque faible ou intermédiaire, qui 
se retrouve aujourd’hui avec une place cen-
trale dans le contexte d’urgence par l’utilisa-
tion grandissante du scanner double éner-
gie. Il en est de même pour l’IRM, dont les 
indications sont largement étendues. Puis 
sans parler de l’échocardiographie (ETT) qui 
reste l’imagerie de première intention, faci-
lement accessible et permettant l’analyse de 
nombreux paramètres quantitatifs non me-
surables via les autres modalités d’imagerie. 
Tout ce descriptif pour dire que l’imagerie 
cardiaque mêle plusieurs modalités, sta-
tiques, dynamiques, et qu’il existe de nom-
breuses perspectives (par exemple, le scan-

ner à comptage photonique dans l’étude de 
la coronaropathie).

Il m’a été demandé de centrer cet article 
sur l’échocardiographie, étant donné que 
j’ai obtenu le DIU, c’est donc ce que je vais 
essayer de faire.

Tout d’abord recentrons-nous sur la place de 
l’échographie d’une manière générale 
En tant qu’interne de radiologie, l’échogra-
phie fait partie intégrante de notre métier, 
puisque l’on est amené à l’utiliser à tous les 
étages (abdomino-pelvien, ostéo-articulaire, 
vasculaire, …). Certaines spécialités médi-
cales ont même accès à l’échographie via 
d’autres DU-DIU. 

Maintenant intéressons-nous à l’échocardio-
graphie 
La particularité est sa réalisation par les 
cardiologues, principalement en raison de 
l’accès dans le contexte d’urgences, de la 
programmation des consultations de suivi. 
Mais je suis certaine que vous avez déjà été 
appelé en garde par l’interne des urgences 
ou même en journée par un interne de ser-
vice pour réaliser une échocardiographie. 

Alexandra Braillon
Interne 

Cardioradiologie ou radiocardiologie ou 
imagerie cardiaque : une histoire de cœur !. . . . . . . . . . . . . . . . .

IMAGERIE
CARDIAQUE
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Leur appel est totalement légitime puisque 
nous réalisons toutes les échographies.
Et vous, à ce moment-là, vous ne vous êtes 
pas demandé « pourquoi je ne fais pas d’ETT ? 
Pourquoi je ne suis pas formé à l’ETT  ? Pour-
quoi est-ce réservé aux cardiologues  ?  ».
Si c’est le cas, vous lisez le bon article et 
j’espère que vous trouverez les réponses à 
vos interrogations. 

Qu’est-ce que le DIU d’échocardiographie  ? 
Lequel ai-je obtenu  ? 
Comme tous les diplômes inter-universitaires, il 
est accessible à tout moment de sa formation 
(interne, assistant, chef de clinique, PH, …).
Celui-ci est ouvert aux spécialités  : cardiolo-
gie, radiologie, anesthésie-réanimation. 
Il a pour but de vous apporter un support 
théorique et pratique afin que vous soyez à 
l’aise dans votre pratique courante. 

Lequel ai-je obtenu  ? Comment se déroule-
t-il  ? 
De mon côté, j’ai opté pour le DIU d’écho-
cardiographie et d’imagerie vasculaire non 
invasive du Professeur Lafitte à Bordeaux.
Il est articulé sur 2 années similaires, avec une 
partie théorique sous forme de support audio 
et vidéo (plateforme internet e-learning), de 
QCM d’entraînement à chaque module puis 
d’une partie pratique (carnet de stage à remplir). 
À cela, s’ajoute un séminaire chaque année 
en présentiel où il est prévu un échange avec 
les intervenants, une séance sur simulateur. 
L’examen sanctionnant est réalisé sous la 
forme de QCM dont la moitié en boucles 
vidéos auquel il faut obtenir la moyenne. 

Pourquoi avoir choisi de faire ce DIU  ?
J’ai décidé de valider ce DIU pour plusieurs 
raisons  : 

	� Tout d’abord, j’ai un intérêt pour l’imagerie 
cardiaque toutes les modalités confondues 
et avoir une expérience sur l’ensemble per-
met à mon sens d’appréhender au mieux 
sa surspécialité. 

	� Deuxièmement, nous ne sommes pas formés 
par nos paires radiologues à celle-ci d’où la 
nécessité de faire le DIU - dernièrement, c’est 
un examen dynamique, auprès du patient, 
que j’affectionne particulièrement. 

Qu’en est-il de l’interaction avec les cardio-
logues  ? 
Tout s’est bien déroulé et tout se déroule 
encore bien. Mon point de vue est que 
toute idée qui diffère des habitudes doit être 
amenée de manière fluide et réfléchie. L’in-
teraction est bonne si l’intention est bonne. 
En montrant vos arguments, votre objectif, 
votre motivation, sans esprit conquérant, 
dans le but de travailler ensemble, tout se 
passera bien. 
Il en est de même en sens inverse, pour les 
cardiologues qui souhaitent faire de l’ima-
gerie cardiaque et pour lesquels une option 
dédiée a été intégrée dans leur formation 
depuis la réforme. 

Et pour la pratique future  ? 
Ayant abordé l’accès à l’échographie par 
d’autres spécialités, l’intégration d’une op-
tion « imagerie cardiaque » dans la formation 
des cardiologues, pourquoi ne pourrions-
nous pas réaliser des ETT  ? 
Nous réalisons des échographies en urgence 
pour invagination, appendicite, insuffisance 
rénale aiguë, il en est de même pour l’ETT. 
Nous réalisons des échographies program-
mées pour toute sorte de symptomatologie, 
il en est de même pour les ETT. 
Le fonctionnement est similaire, il suffit de 
les intégrer dans la pratique quotidienne et il 
devient alors possible de prendre une vacation 
d’échocardiographie programmée, de faire des 
ETT aux urgences comme on ferait une écho-
graphie abdominale pour une cholécystite. 
Dans le cadre d’une activité libérale, sachez 
qu’avoir le DIU d’échocardiographie intéresse 
les recruteurs. 

Des conseils pour les motivés  ?
Si vous êtes intéressés par l’imagerie car-
diaque, en tant que radiologue, vous avez 
la possibilité d’être performant dans toutes 
les modalités (échographie, scanner, IRM), un 
moyen d’avoir une activité variée. 

Une petite note si vous souhaitez affiner vos 
connaissance en échocardiographie, je vous 
conseille le livre intitulé « échocardiographie 
en pratique  » d’Ariel Cohen.
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Le scanner cardiaque permet d’étudier de façon non invasive les lésions athéromateuses 
coronaires à différents stades de leur évolution. Le score calcique est un scanner cardiaque 
sans injection de produit de contraste. Il permet de prédire la survenue d’événements 
coronaires au sein d’une population asymptomatique et à risque intermédiaire 
d’événements cardiovasculaires. La mesure du score calcique peut être proposée aux 
patients à bas risque avec des antécédents familiaux d’événements cardiovasculaires, 
les patients asymptomatiques jeunes à risque intermédiaire, intolérants aux statines, 
non observants ou avec un diabète de type 2 prouvé. Le coroscanner, ou scanner 
cardiaque avec injection de produit de contraste, est réalisé en pratique quotidienne 
pour l’exploration des douleurs thoraciques atypiques, en cas d’épreuve d’effort litigieuse 
ou dans les syndromes coronaires aigus avec troponine et électrocardiogramme normaux. 
Le coroscanner est actuellement recommandé en première intention dans l’angor stable à 
risque faible ou intermédiaire. Une prise en charge incluant un coroscanner diminue chez 
les patients avec angor stable les risques d’événement cardiaque à 5 ans et une étude 
récente a démontré l’apport du coroscanner pour la détection des plaques hypodenses 
non calcifiées qui sont connues pour être plus à risque de rupture. Le scanner de stress 
ou de perfusion, permet, au cours d’un même examen, de trancher sur le caractère 
hémodynamiquement significatif d’une sténose.

Le scanner cardiaque en première 
ligne pour le dépistage et la détection 
précoce de la maladie coronaire

Malgré les progrès de la prévention primaire, les maladies cardiovasculaires restent la 
première cause de mortalité en France. Un tiers des décès sont directement liés à la 
maladie coronaire et près de la moitié des décès liés à une coronaropathie surviennent 
habituellement sans signe précurseur. Face à ce problème majeur de santé publique, une 
détection la plus précoce possible des patients porteurs d’une maladie athéromateuse 
coronaire significative est la seule solution pour améliorer l’espérance de vie grâce à 
des thérapeutiques ciblées et simples.

Pr Olivier Vignaux
Hôpital Américain de 
Neuilly  

Pr Marc Sirol
Hôpital Américain de 
Neuilly  

Dr Gaël Freche
Hôpital Américain de 
Neuilly  

Alexandre Heraud
Hôpital Américain de 
Neuilly  

. . . . . . . . . . . . . . . . .
IMAGERIE

CARDIAQUE
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La maladie coronaire débute dans la première décennie de la vie par une dysfonction 
endothéliale avec prolifération de cellules musculaires lisses et accumulation de stries 
lipidiques dans l’intima des artères coronaires. À un stade plus évolué, ces lésions 
s’accompagnent d’une accumulation de cholestérol dans l’intima et la média avec 
formation d’une chape fibreuse séparant ce corps lipidique de la lumière artérielle. Des 
processus inflammatoires avec migration de macrophages entraînent l’amincissement 
de cette chape fibreuse rendant la plaque vulnérable et à risque de rupture. En même 
temps, l’inflammation provoque une fragilisation de la paroi artérielle avec élargissement 
vers l’extérieur, processus appelé remodelage positif. Ce processus de remodelage positif 
explique que nombre de ces plaques athéromateuses peuvent être non visibles en 
coronarographie conventionnelle (imagerie uniquement luminale).

La rupture de plaque peut entraîner la formation d’un thrombus par migration 
plaquettaire du fait du contact du corps lipidique avec le flux sanguin, entraînant 
l’occlusion plus ou moins complète de la lumière artérielle (syndrome coronaire aigu). 
Les ruptures de plaques chroniques et la cicatrisation entraînent des lésions fibro-
calcifiées qui sont à l’origine d’un remodelage négatif avec rétrécissement de la lumière 
artérielle, lui-même responsable d’une ischémie myocardique. Le scanner cardiaque 
permet d’étudier de façon non invasive les lésions athéromateuses coronaires à différents 
stades de leur évolution. Le score calcique est un outil de dépistage sans injection 
très précieux qui devrait être plus largement utilisé en France, en particulier chez les 
femmes. Le coroscanner avec injection est recommandé en première intention pour les 
patients symptomatiques en cas de risque cardiovasculaire faible ou intermédiaire. Il est 
néanmoins de plus en plus prescrit également pour la détection précoce des plaques 
coronaires non calcifiées dans des populations ciblées à plus haut risque (hérédité, 
hypercholestérolémie familiale, ou patients avec au moins trois facteurs de risque).

Définition
Le score calcique (ou score d’Agatston) est un indicateur pronostique de survenue 
d’événements coronaires au sein d’une population asymptomatique et à risque 
intermédiaire d’événements cardiovasculaires. Malgré sa simplicité et son caractère non 
invasif, il est encore trop peu utilisé en France. Il s’agit d’un scanner cardiaque sans 
injection de produit de contraste avec une irradiation très faible, comprise entre 0,4 mSv 
et 1 mSv. La mesure quantitative des calcifications coronaires est réalisée à l’aide d’un 
logiciel semi-automatique voire automatique (déploiement de logiciels avec intelligence 
artificielle). Seules les plaques ayant une surface supérieure à 1 mm2 et une densité 
supérieure à 130 unités de Hounsfield (UH) sont comptabilisées.

L’interprétation des valeurs du score calcique est possible grâce à l’utilisation de 
catégories standardisées. Cinq catégories ont été définies pour estimer le risque absolu 
de survenue d’événements cardiovasculaires. Si un score calcique > 400 témoigne d’un 
taux d’événements élevé (> 22 % à 10 ans), le taux d’événements cardiovasculaires 
chez des patients avec un score calcique de 1 – 100 est compris entre 2,3 et 5,9 % 
sur la même période (risque bas). Lorsque le score calcique se situe entre 101 et 400, 
le taux d’évènements à 10 ans peut monter jusqu’à 16,4 %. Un score calcique égal à 
zéro est un marqueur de bon pronostic mais le taux d’événements n’est pas nul et se 
situe entre 1,1 et 1,7 % à 10 ans (dit risque très faible). Cela s’explique par la présence 
de plaque d’athérome non calcifiée (densité < 130 UH) ne pouvant être objectivée par 
cette technique mais à très fort risque évolutif (souvent des plaques instables).
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Par ailleurs, un certain nombre d’études ont montré que les patients avec un score 
calcique supérieur au 75e percentile présentent un risque d’événements quasi équivalent 
à une valeur absolue supérieure à 400, justifiant une prise en charge thérapeutique 
adaptée, notamment la prescription de traitement hypolipémiant par statines.

À l’inverse, selon une étude allemande récente, une prescription de statines n’est pas 
nécessaire pour 60 % des hommes âgés de 50 à 59 ans et pour 80 % des femmes 
de la même tranche d’âge. Dans la population générale, le reclassement du risque 
cardiovasculaire des patients est possible en utilisant le score calcique coronaire (cela 
concerne environ 15 % des patients à faible risque et plus de 35 % des patients à 
risque intermédiaire).

Pour finir, le score calcique est un formidable outil de stratification du risque 
cardiovasculaire et de dépistage d’une coronaropathie au sein d’une population 
asymptomatique à risque intermédiaire et dans certains sous-groupes. Si aujourd’hui les 
recommandations divergent un peu selon les sociétés savantes, la mesure du score calcique 
peut être proposée aux patients à bas risque avec des antécédents familiaux d’événements 
cardiovasculaires, les patients asymptomatiques jeunes à risque intermédiaire, intolérants 
aux statines, non observants ou avec un diabète de type 2 prouvé.

Le coroscanner
Le coroscanner, ou scanner cardiaque avec injection de produit de contraste, est 
actuellement recommandé en première intention dans l’angor stable à risque faible 
ou intermédiaire (Société européenne de cardiologie). Les patients symptomatiques à 
haut risque peuvent bénéficier d’une imagerie de l’ischémie (IRM de stress, scintigraphie 
myocardique d’effort, échographie d’effort ou de stress) et si besoin, en cas de doute, 
dans un deuxième temps, d’un coroscanner.

En pratique quotidienne, le coroscanner est indiqué pour l’exploration des douleurs 
thoraciques atypiques, en cas d’épreuve d’effort litigieuse ou dans les syndromes coronaires 
aigus avec troponine et électrocardiogramme normaux.

Sa valeur prédictive négative (supérieure à 98 %) permet d’exclure une origine coronaire 
si l’examen est normal. Le coroscanner apprécie la sévérité des lésions coronaires (atteinte 
mono, bi ou tritronculaire) et sa topographie (lésions proximales ou distales). Surtout, 
l’étude SCOT-HEART a montré sur plus de 4 000 patients avec angor stable une diminution 
pouvant aller jusqu’à 30 % des événements cardiaques à 5 ans après la réalisation d’un 
coroscanner par rapport à une prise en charge médicale classique . Ce bénéfice est surtout 
lié à la détection de l’athérome non obstructif qui justifie d’un traitement médical de 
prévention primaire. Dans cette étude, l’augmentation des coronarographies invasives dans 
le groupe coroscanner notée dans les premières années n’était pas retrouvée à 5 ans.

Une étude très récente a montré l’apport du coroscanner pour la détection des plaques 
hypodenses non calcifiées qui sont connues pour être plus à risque de rupture, avec 
même 16 % de plaques de ce type en cas de score calcique nul (considéré comme à très 
faible risque). Cela pose la question de la réalisation d’un coroscanner en plus du score 
calcique chez des patients asymptomatiques à haut risque (hérédité, hypercholestérolémie 
familiale, plus de trois facteurs de risque). En effet, le coroscanner permet de détecter 
des sténoses significatives ou serrées ou même, plus rarement, des occlusions chroniques 
asymptomatiques, ce qui n’est pas rare dans notre expérience (figure 1).
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La moitié environ des patients présentant un infarctus du myocarde n’ont pas eu de 
symptômes préalables. Le coroscanner permet également, dans cette population ciblée, de 
différencier les patients avec coroscanner normal (pas de traitement), avec un athérome 
minime débutant (discussion d’un traitement en prévention primaire) et les patients avec 
un athérome modéré non obstructif avec éventuellement des plaques à potentiel évolutif 
(traitement médical plus agressif ). Une IRM de stress est recommandée dans un deuxième 
temps en cas de sténose serrée en coroscanner chez ces patients asymptomatiques pour 
confirmer l’ischémie et analyser la viabilité myocardique.

Il faut rappeler que les plaques à risque ou à potentiel évolutif présentent (étude 
ROMICAT-II) quatre critères scanographiques : hypodenses, avec du remodelage positif, 
avec spot de microcalcifications, et/ou très 
hypodenses avec couronne périphérique 
dense (napkin ring sign). Les patients avec 
des sténoses dites intermédiaires (entre 50 
et 70 %) seront orientés vers une imagerie 
de l’ischémie. Le coroscanner permet de 
surveiller les patients avec des plaques 
hypodenses non obstructives et de parfois 
constater leur régression sous statines 
(figure 2).

Figure 1

Figure 2
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Le scanner de perfusion, ou scanner de stress (avec de l’adénosine ou mieux du régadénoson), 
est une technique validée et qui peut être utilisée en complément d’un coroscanner 
(dans le même temps), en particulier chez les patients avec un score calcique très élevé 
diagnostiqué dans le cadre d’un dépistage systématique. Les calcifications sont souvent 
à l’origine de difficultés d’interprétation, notamment en raison de l’effet de blooming 
réduit par la mise en évidence d’une diminution du flux sanguin myocardique dans 
le territoire de la sténose sur le scanner de perfusion myocardique permet d’orienter 
en coronarographie les sténoses calcifiées intermédiaires ou douteuses (figure 3).

Conclusion
Le scanner coronaire est un outil précieux de plus en plus utilisé pour la stratification 
du risque cardiovasculaire et la détection précoce de la maladie coronaire. Avec le score 
calcique, d’une part, qui permet de classer un patient dans son risque cardiovasculaire, 
ou de manière plus intéressante encore, de le reclasser dans ce risque, permettant de 
commencer une correction des facteurs de risque et éventuellement la mise en place 
d’une thérapeutique ciblée précoce par statines. Le scanner cardiaque avec injection de 
contraste permet de détecter les plaques non calcifiées et de mieux apprécier la sévérité 
des lésions coronaires (atteinte mono, bi ou tritronculaire) et sa topographie (lésions 
proximales ou distales). Le scanner de stress ou de perfusion, réalisable sur les scanners 
large détecteurs, peut remplacer la mesure de la fraction de réserve de flux coronaire 
(FFR-CT), trop chère et peu accessible en pratique au quotidien. Cette technique de stress 
permet au cours d’un même examen de trancher sur le caractère hémodynamiquement 
significatif d’une sténose, notamment intermédiaire ou douteuse. Le scanner cardiaque 
a donc un bel avenir devant lui mais nécessite une formation spécifique pour l’analyse 
et l’interprétation afin de répondre aux indications croissantes en pratique clinique.

Figure 3
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Hotcase Radeos solution page 25

Ugo Pirocca
Interne 8ème semestre 
CHU Dijon et CHU 
Besançon 

Dr Thibault Leclercq
Cardiologue PH en service 
de Cardiologie, Medecine 
Nucléaire et Radiologie et 
imagerie Médicale CHU 
Dijon

Pr Marco Midulla
PU-PH Radiologue 
Spécialisé en Imagerie 
cardiaque diagnostique 
et Interventionnelle 
Vasculaire CHU Dijon
Bourgogne

Une patiente a accouché de triplés par césarienne, compliquée d’un HELLP syndrome dans 
les suites.
Depuis, elle présente une majoration de dyspnée stade 3 NYHA pour laquelle elle est 
hospitalisée 15 jours après l’accouchement. 
La patiente ne décrit pas de douleur thoracique ni de palpitations.

Biologiquement  : Hb = 9.6HG, D-Dimères = 2400, cytolyse cholestase, NT-proBNP = 5000, 
Troponine négative.

Une échographie cardiaque trans-thoracique est réalisée  :

	� FEVG 40 % ; 
	� VG non dilaté, non hypertrophié avec apex hyperkinétique et bases hypokinétiques ;
	� Altération du strain en cocarde de la base ;
	� Dilatation de l’OG à 46ml/m² ;
	� Pas de valvulopathie mitrale ou aortique significative ;
	� Pressions de remplissage du VG hautes ;
	� Index cardiaque 2.7l/min/m² ;
	� Bonne fonction VD ; 
	� Hypertension artérielle pulmonaire  ;
	� VCI dilatée, respirante ; 
	� Lame d’épanchement péricardique millimétrique non compressif ; 
	� Quelques lignes B pulmonaires.

Une IRM cardiaque est réalisée. 

. . . . . . . . . . . . . . . . .
RADEOS
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Quelles sont vos hypothèses diagnostiques  ?
A.	 Syndrome de tako-tsubo 
B.	 Syndrome de tako-tsubo Inversé
C.	 Cardiomyopathie du péri-partum

D.	 Syndrome de Meadows
E.	 Myocardite
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. . . . . . . . . . . . . . . . .
RADEOS

Les hypothèses BCD sont retenues
Comme on peut le deviner en systole et en diastole, il existe une hypokinésie des segments 
antéro-médian et basal ainsi que septo-médian et septo-basal. Le T1 Mapping montre un 
allongement du temps de myorelaxation myocardique à l’endroit du trouble cinétique. Sur 
le T2 Mapping, l’allongement des valeurs au niveaux basal est en faveur d’un œdème.

L’ensemble et le contexte (HELLP syndrome, césarienne sur grossesse tri gémellaire) sont 
en faveur de deux diagnostics  :

	� Syndrome de tako-tsubo devant l’Apex hyperkinétique, bases hypokinétiques. 
	� Syndrome de Meadows = Cardiomyopathie du péripartum devant la dysfonction car-

diaque, l’œdème.

À propos du syndrome de tako-tsubo inversé
Le tako-tsubo inversé est une variante très rare dans laquelle les troubles cinétiques inté-
ressent la base et les segments moyens du ventricule gauche.

La présentation de la cardiomyopathie tako-tsubo inversée peut être due à l’abondance 
des récepteurs adrénergiques à la base du cœur, comparé à l’apex chez les tako-tsubo 
classiques. Les patients atteints de cardiomyopathie tako-tsubo inversé peuvent présenter 
moins d’œdème pulmonaire, de dyspnée et de choc cardiogénique que les patients atteints 
de cardiomyopathie tako-tsubo classique. Cette découverte suggère que les différences dans 
les caractéristiques cliniques sont concomitantes avec les changements hémodynamiques 
possibles causés par la différence du siège des troubles de cinétique.

Les patients atteints de cardiomyopathie tako-tsubo inversé ont des taux significativement 
plus élevés des marqueurs biologiques cardiaques, tels que la créatine kinase M (type mus-
culaire) ou B (type brain) et troponine-I, que les patients avec cardiomyopathie tako-tsubo 
apicale ou mi-ventriculaire. Ce pourrait être expliqué par l’étendue du myocarde impliqué 
dans chaque forme, avec plus de tissu myocardique affecté dans la cardiomyopathie tako-
tsubo inversé que dans la classique.

Au total, le tako-tsubo inversé est une variante très rare du tako-tsubo classique avec des 
symptômes et des mécanismes physiopathologiques similaires, importante à identifier car 
elle a tendance à ne pas être reconnue aussi facilement que la présentation traditionnelle. 
Sa reconnaissance permet d’améliorer le pronostic.

À propos du syndrome de Meadows ou cardiomyopathie du péri-partum 
La cardiomyopathie du péri-partum (CMP-PP) ou syndrome de Meadows est une cardiomyo-
pathie dilatée survenant pendant ou au décours d’une grossesse, définie par une insuffisance 
cardiaque avec une fraction d’éjection systolique du ventricule gauche inférieure à 45 %. Entité 
pathologique rare qui représente moins de 1 % des cardiopathies associées à la grossesse.

L’échocardiographie transthoracique, examen clé du diagnostic, confirme l’insuffisance car-
diaque avec ou sans dilatation ventriculaire gauche et une possible atteinte cardiaque droite 
associée, une hypokinésie globale sans anomalie de la cinétique segmentaire.

Il s’agit d’un diagnostic d’élimination. Son traitement est la bromocryptine. 
Une IRM est souvent utile pour éliminer les diagnostics différentiels.

Solution Hotcase Radeos publié page 22
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