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mortalite ; tres > FE (OR a 6@;&8 = 0.006)

Comparison e1"Mvacarlial Infarct Size Assessed With Contrast-
Enhaacia Mageetic Resonance Imaging and Left Ventricular
Function ana-volumes to Predict Mortality in Patients With
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135 96 76 52

Rose S et al. AJC 2007;100:930-936
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\ Eléments actuels déterminants
A7 le pronostic g

* Reégression du segment ST

- Grade TIMI 3 GQ,

= Complete resolution
— Partial resolution
— No resolution

T T 1T T 1T T
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Time from angioplasty (weeks)

TABLE 4. Enzymatic Infarct Size, LVEF, and Mortality

Myocardial Blush Grade
Trend Analysis,
3 2 0/1 P

LDHQ;, 757=582  1143x879  1623*1147 <0.0001
LVEF, % 50=10 46+11 39+12 <0.0001
Mortality, % 3 6 23 <0.0001

30% des TIMI 3 sont en réalité des
reperfusions partiellement inefficaces (no-
reflow)

(Ito et al. Circulation 1996)

Van t'hof et al. Lancet 1997 et Circ 1998



Cardiovascular Magnetic
Resonance (CMR)‘\O$

* Current non-invasive gold standard for:

— LV function

— LV dimensions

— T2STIR; e?atns

— La @dolinium Enhancement:
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¢+ . . Contractilite segmentaire
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Cerqueira et al. Circulation 2002; 105: 539
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¢ . . Rehaussement Tardif
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* Importance de la transmuralite B2 o e

du rehaussement tardif Q

— Directement liee a la récupération@lg \

contractilité myocardique QS)\GQ\Q‘ -~

Kim RJ et al. Circulation 99; 100: 1992; Wu E et al. Lancet 01; 357: 21



. 5 Obstruction Microvasculaire

Functional Recovery After Acute Myocardial Infarction

Comparison Between Angiography, Electrocardiography, and

Cardiovascular Magnetic Resonance Measures of Microvascular Lajyts

Robin Nijveldt, MD,*§ Aernout M. Beck, MD,* Alexander Hirsch, MD,§|| Martin G. Stoel, MD,§
Mark B. M. Hofman, PuD, Victor A. W. M. Umans, MD, PuD,# Paul B0 Algra, MD, PuD,*

Jos W. R. Twisk, PHD,# Albert C. van Rossum, MD, PuD*§ \
(Jacc 20(18:52;182-189)

Amsterdam, Utrecht, Enschede, and Alkmaar, the Netherlands
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Obstruction Microvasculaire

Imagerie du no-reflow

— Meilleure valeur prédictive du

remodelage VG (FE et Volumes

P=0.006) QS’
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Nijveldt R et al. JACC 2008;52:182



. Post conditioning....

4 intérét de I'\RM
<

R

Cyclosporine réduit
la taille de I'IDM

40 50

ACS at initial LV angiography (%)

Piot C et al. NEJM 2008;359:473-81
Mewton N et al. J Am Coll Cardiol 2010 (12):1200-5
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¢ . .Avantages de I'IRM dans I'IDM
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e L'IRM fournit de nombreuses infor;

cliniquement utiles dans I’IDMQ\Q

\/
— Localisation de la nécro@@f%@.@de transmuralite
(viabilité) 13,?’ ‘06
e de oM G N2
— Taille de | IDeI\@ﬁorgg C)
— Oede &moyocardique (zone arisque)
—wﬁ%ﬂow ou Obstruction microvasculaire (pronostic)

— Heémorragie intra-myocardique (risque remodelage VG)




Cohorte PREGICA S
O

IDM aigu inaugural avec sus-décala ST et/ou
onde Q Qg/

— Quel que soit son territoire \Q
— Presentant au moins 3 seg&;@% ipetiques a

I'echographie réalisee aé}_ 6«,

&<
Age compris en{@‘l%&’@gans
oe\) 0(
Résiderg\&en France

o : .
C&hsentement obtenu aupres du patient ou de la

famille ou de la personne de confiance si presente
mmmm) IRM cardiaque a J4 +/- 2 et M6






_ Acute anterior Ml - Day 2
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. . Rehaussement tardif
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Acute Anteroseptal Ml

6 mo hgﬁgrAMI |
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Conclusion

&
* Les donnees cliniques et angio hiques sont
. X
"2
insuffisantes... \G?’Qp\’
* L'IRM permet d’éleggf Ig?p\onostic en Post-IDM

(e

— Efficacite d§$a%§g®si‘on?

— Evallii\&? moyens de limitation des lesions de

{@grfusion (Thrombo-aspiration; Cyclosporine;
Angioplastie en 2 temps....)

marc.sirol@gmail.com
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