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Ce que permet l’IRM 

  
 Fonction cardiaque 

 Morphologie cardiaque 

 Caractérisation tissulaire 

 Perfusion myocardique 

 Evaluation de la naissance des coronaires 

 



Paramètres de la fonction ventriculaire 

 Fonction systolique 
 Approche globale  

 Volumes télésystolique (VTS) et télédiastolique (VTD) 

 Fraction d’éjection (FE) 

 Masse ventriculaire gauche 

 Approche indirecte / flux ventriculo-arteriels 

 

 Approche segmentaire 
 Cinétique segmentaire 

 Stress pharmacologique 

 

 Fonction diastolique 



Intérêt clinique 

 Marqueur pronostique 

 FEVG cardiopathie ischémique 

 FEVD cardiopathie dilatée, cardiopathie congénitales… 

 

 Marqueur thérapeutique 

 FE & volumes 

 

 Marqueur diagnostique 

 Viabilité 

 Ischémie 



Intérêt clinique 

  

Emond M et al. (CASS) Registry. Circulation 

1994;90:2645–57. 

La fraction d’éjection est un paramètre 

pronostic essentiel dans la maladie coronaire 



Autres Examens disponibles  

en pratique clinique 
 

 
 

 Échocardiographie 
 Présomption d’un modèle 

géométrique 
À l’opposé de la cardiopathie 
ischémique 

 Limite de l’échogénicité 

 reproductibilité inter-
observateur 

 Fonction diastolique 
 

 

 Ventriculographie 
 Projection 2D dans 2 plans 

différents 

 Cathétérisme invasif 

 Produit de contraste 

 

 Tomodensitométrie 
 Acquisition volumique 

 Faible résolution temporelle 

 Résolution spatiale 

 Irradiation 

 Produit de contraste 

 arythmie 
 

 

 Gamma angiographie 
 Acquisition volumique 

 Résolution spatiale 

 Irradiation 
 

 



IRM cardiaque 

 Non invasive 

 Acquisition volumique 

 Résolutions spatiale et temporelle élevées 

 Contraste spontané sang / myocarde 

 Association possible à un:  
 Agents de contraste intra ou extravasculaires 

 Stress pharmacologique 

Imagerie fonctionnelle ventriculaire 



Fonction systolique 

VD & VG  

 



Techniques (1)  

 Séquences « ciné » 
 Sang blanc 

 Echo de gradient rapide, segmentation de l ’espace k  
 Précession libre à l’équilibre 
 Turbo SE 
 Echo plannar standard ou hybride 

 

 Synchronisation à l’ECG  
 

 Acquisition en apnée (~10 à 15 sec) / écho-
navigateur 

 

 Acquisitions prospective ou rétrospective 



 Résolution temporelle (RT): 

 Détermination nombre de phase par RR 

 RT=60/(FC x n) en ms 

 RT~35ms 

 

 Résolution spatiale (RS): 

 RS=1.25x1.25x6-10mm 

 

 Durée totale 2-10 min  

 8 à 15 coupes petit axe 

Techniques (2)  



 séquences de précession libre à l’équilibre: 
  contraste spontané sang / myocarde élevé 

  TR et TE court, angle de bascule proche de 60° 

  diminution des artefacts de flux / écho de gradient 

 
 

     SSFP  TGE 

Signal myocardique  72±20  65 ±14 

Signal sanguin  254 ±47  125 ±20 

Bruit   5.8 ±1.7  2.7 ±0.7 

Contraste/bruit  35 ±13  24 ±7 

Barkhausen et al. Radiology 2001 

Techniques (3)  



Séquences dynamiques ( ciné/SSFP) 

  

 

Acquisition rétrospective 
 

 

 

 

Acquisition prospective 



Quelles coupes réaliser ? 

 Problématiques des axes VD et VG différents 

 Difficulté du contourage basal 
 Valve tricuspide et mitrale mal visualisées en petit axe 

 Raccourcissement longitudinal myocardique avec changement 
systolo-diastolique de la coupe la plus basale 

 

 VG: 
 Petit axe 

 Horizontal & vertical grand axe ? 

 

 VD: 
 Petit axe VD ou VG ? 

 Horizontal grand axe ? 



Installation Patient  

  



Séquences de repérage 

  



Acquisition des coupes de base 

   Transverse 

PA HGA (4C) 

VGA (2C) GA transverse 



Séquences de repérage 

  

Coupe Long Axe  

- 2 cavités (LAVG) 

Coupe Grand axe  

- 4 cavités (4Cav) 
Coupe Petit Axe  

- 2 cavités (PA) 



Séquences dynamiques 

  









Quel type d’acquisition? 

 Précession libre à l’équilibre 

 Avant ou après injection 

 Durée moyenne d’un examen IRM cœur 30 (dans le 

meilleur des cas) à 45 minutes (dans le moins mauvais des cas) 

voire… 

 Dynamiques avant injection perte de 10 minutes ?! 



 Lasalarie & al. Eur Radiol (2007) 17: 2838–2844 

 n=30 

 SSFP avant & post injection 

 VTDVG, VTSVG, masse, VE,  

 FE 

 r=0.85–0.97, P<0.0001 

 

 



Quel type d’acquisition? 

 Précession libre à l’équilibre 

 Avant ou après injection 

 Coupes jointives ou non 

 Perte d’information segmentaire 

 Compromis durée d’acquisition / précision 



Quel type d’acquisition? 

 Précession libre à l’équilibre 

 Avant ou après injection 

 Coupes jointives ou non 

 Quand s’arrête t-on dans le contour ? 

 VD  
 la coronaire droite en petit axe 

 à hauteur de l’anneau tricuspide en 4 cavités 

 

 VG … 





Quel type d’acquisition? 

 Précession libre à l’équilibre 

 Avant ou après injection 

 Coupes jointives ou non 

 Quand s’arrête t-on dans le contour ? 

 Contourage automatique ou manuel 
 Activité « chronophage » manuellement 

 Prix du post-traitement / temps médical 

 Vérification indispensable en cas de détection automatique 

 Logiciels de plus en plus performants 

 Logiciels constructeurs ou post traitement seul 





Analyse quantitative 

Contourage endocardique systolo diastolique 

Acquisition télé expiratoire avec exclusion des muscles 

papillaires. Limite dans la CMH ? 

 

 Application 3D (VG et VD) 

 Volume ventriculaire diastolique 

 Volume ventriculaire systolique  

 Simpson (ou méthode des disques) 

 

 Application 2D (VG) 

 LAVG et HGA 4C 

 

 



Formule de Simpson 

          N                   N   

 Masse (g)=[Σn=1Aepi- Σn=1Aendo] .e.ρ  

 ρ=1.04g/cm3 

 e=épaisseur de coupe 

                  N 

 Volume (ml)= Σn=1Aendo .e 

 

 FEVG (%)= (VTD-VTS)/VTD 



Méthode volumique réelle ou estimée.. 

 Sievers & al. Journal CardioVasc Magnetic Resonance 2004 

 n=19 (9 normaux 10 pathologiques) 

 1,5 T 

 NS mais… 

 

 



 Van Rossum Am J Cardiol 1988;62:628-633 

 n=48  0,6 Teslas durée  examen 34min 

 Comparaison initiale à la ventriculographie 

 IRM en coupes petit axe vs LAVG monocoupe 

Validations anciennes >20 ans… 



Validations anciennes in- & ex-vivo 

 Kondo & al. AJR 1991;157:9-16 

 In vivo 

 n=12 

 Validation VES VD et VG contraste de phase / mode ciné 



Contourage Manuel ou semi automatique 

 van der Geest et al. J Comput Assist Tomogr. 1997 

 

 end-diastolic volume: -5.5 +/- 9.7 ml;  

 end-systolic volume: -3.6 +/- 6.5 ml;  

 ejection fraction: 1.7 +/- 4.1%;  

 left ventricular mass: 7.3 +/- 20.6 g.  

 

 Total analysis time from 3-4 h manual to <20min 

semiautomated contour detection. 



Place de l’apprentissage 

 Karamitsos & al. J Cardiovasc Magn Reson. 

2007;9(5):777-83. 

 Contourage semi automatique  

 N=10 - 2 experts 6 novices 

 Apprentissage intensif 2 mois 

 FEVG variability from 7.2% to 3.7% (p=0.03).  

 LV mass from 7.7% to 6.7%.  

Cause de variabilité: coupe basale et choix du 

contour 



Comparaison à l’ETT 3D 

 Youssef & al. Am Heart J 1999 

 n=40 (25) 0,5T echo gradient rapide 

 Comparaison echo 3D / IRM 



Comparaison à l’ETT 3D 

 Youssef & al. Am Heart J 1999 

 Miller & al. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2012 

 n=60  IRM + Echo 3D 

 Volume VG et FEVG 

 Echo 3 D sous estimation de: 

  VTD -45±35mL, p<0.001 

 VTS -11 ± 24 mL, p=0.004 

 FEVG -7 ± 9%, p<0.001  

 18% de patients mal classés (FEVG N vs altérée) 



Variabilité des mesures   IRM/ETT 

 Chuang & al. J Am Coll Cardiol 2000 

 N=35 



Et le scanner cardiaque… 

 Greupner & al J Am Coll Cardiol. 2012 
 IRM vs ventriculo vs TDM 64b. ETT3D 2D 

 n=36 

 Scanner et IRM meilleur agrément p<0,005, IC95%: 

±14,2% 

 Ventriculo ±20.2% 

 ETT 3D ±21.2% 



Analyse qualitative visuelle 

 Analyse segmentaire 
 17 segments 

 

 Évaluation qualitative: 
 Dyskinésie 

 Akinésie  

 Hypokinésie  

 Normokinésie  

 Hyperkinésie  

 

 Cerqueira & al. Circulation 2002;105;539-542 



Multiplication des estimations… 

 Holloway & al. Int J 

Cardiovasc Imaging (2011) 

 n=44 

 Estimation visuelle 

 Sous estimation 

moyenne FEVG de 

8,4% 

 

 

 Vers une methode type 

ICS ? 

 



Analyse quantitative / tagging  

 
 Bandes de présaturation appliqué en 

télédiastole 

 

 Déformation par la contraction myocardique 

 

 La déformation des lignes peut être quantifiée 

 

 Expression en échelle de couleur ou 

numérique 

 



Déformation myocardique 

  

Jyang & al. 2014 







Tagging 

  

Shehata & al. JCMR 2009 



Tagging 

  

Shehata & al. JCMR 2009 



Speckle tracking à partir SSFP 

  

Lossnitzer & al. JCMR 2012 



Fonction ventriculaire droite 

 Caractères morphologiques spécifiques 

 

 Validation  

 

 Limite de contourage ? 

 



Fonction ventriculaire droite 

 Beygui & al. Int J Cardiovascular Imag 2004; 20:509–516 

 Écho de gradient 

 Étude in vivo animal 

 15 volontaires et 25 coronariens 

 

 Étude intra-, interobservateurs 

 

 Étude cohérence résultat: 

 VES VD/VG 

 

Limite de contourage VD: CDII 

 

 



Fonction ventriculaire droite 

 Bonnemains & al. Magn Reson Med. 2012  
 1,5T 

 90 patients 

 Variabilité sur l’analyse petit axe 

 
apex 

Medio-

ventriculaire 
tricuspide infundibulum 

Volume 

ventriculaire 
11% 34% 36% 19% 

Variabilité 

de la 

mesure 

8% 16% 42% 34% 



Fonction ventriculaire droite 

 Caudron & al. Acad Radiol. 2012 

 n=60 patients 

 1,5T 

 Comparaison VD 

 Contourage 3 fois plus long que VG 

 Grande variabilité 

 Determination de la coupe basale 

 Contourage 

 Experience de l’observateur  



Fonction ventriculaire droite 

Paramètres dérivés bidimensionnels 
 Approche estimée 

 

 Proche des paramètres echocardiographiques 
 Hergan & al. European J Radiology 2008 

 n=56 

 1,5 T  fraction raccourcissement surface  

 

 Résultats plus décevants 

 TAPSE 

  



fraction de raccourcissement 

transverse… 

  

European Journal of Radiology 83 (2014) 130– 134  

FMDC = 100 × (Md − Ms)/Md  



European Journal of Radiology 83 (2014) 130– 134  



Stress et fonction ventriculaire: 

 

ischémie et viabilité 



Test de stress 

 Types de test 

 Effort 

 Dipyridamole 

 Dobutamine : 5-10-20-40 µg/kg/min ± atropine 

 

 Paramètres 

 TGE/SSFP/EPI standard ou hybride 

 Résolution temporelle  ~ 30-40 ms 

 Résolution spatiale   ~ 1.25x1.25x8-10mm 

 

 Evaluation qualitative 

 Evaluation quantitative: tagging 



Prérequis aux stress pharmacologiques 

 Monitorage spécifique: 
 ECG repolarisation non interprétable dans l’aimant 

 TA 

 Oxymétrie de pouls 

 

 Injecteurs adaptés 

 

 Matériel de réanimation adapté 

 

 Procédure d’urgence connue et testée 

 Proximité de réanimateurs 



  



  

Dobu ou VD?  

 

• les 2 tests (dobu ou VD)ont la même valeur  

diagnostique et pronostique (Circulation 2007 ; 115 

: 1769-1776 ) 

Mais sous dobutamine: 

 

 examen + long, interprétation + longue et 

«en ligne» des images 



normale 

ischémie 

nécrose 

Réponse myocardique  contractile à la dobutamine 

 IRM Dobutamine: même principe que 

l’échographie 



  

Dobutamine: même principe que l’échographie 

Jochims et al. Clinical cardivascular MRI 2007 



  

Dobutamine: même principe que l’échographie 

Jochims et al. Clinical cardivascular MRI 2007 



  

Dobutamine 

Jochims et al. Clinical cardivascular MRI 2007 



  

Dobutamine 

Jochims et al. Clinical cardivascular MRI 2007 



  

Dobutamine 

Jochims et al. Clinical cardivascular MRI 2007 



  

Dobutamine 

Jochims et al. Clinical cardivascular MRI 2007 



 n=208    172 effectifs / 36 exclusions 

 Echo dobutamine vs IRM dobutamine 1,5T 

Nagel & al. Circulation. 1999;99:763-770 

 IRM Dobutamine/ Echo dobu 



 IRM stress sous VD 

 

 diminution du débit absolu dans le territoire sténosé 

par  

 vasodilatation et effet de vol coronaire 

 

 d’où une altération de la réserve coronaire 

 

 dérecrutement capillaire au profit des régions saines 

 



  

Detection de la maladie coronaire  



• ½ vie longue: 25 min  

 IRM stress sous VD 

 

• Effet vasodilatateur direct (inhibe les  

cellules m lisses de la paroi 

vasculaire)  
• ½ vie très courte <3s  

• Protocole: injection continue sur 6 

min (140 μg/Kg/min)  

 

 

•   Injection traceur: 2 min avant la fin 

de la perf d’adénosine (dans une veine 

controlatérale)  

 

• Effet indirect – bloque le 

relargage de 

l’adénosine  

• Protocole: injection 

continue sur 4 min (0.56 

mg/Kg)   

 

• Injection traceur: 4 min 

après la fin de la 

perfusion  



 IRM stress sous VD 

 

• Effet vasodilatateur direct 

 

 

•     Effet A2A spécifique  

 
• ½ vie très courte < 2-3 min 

 

Protocole: injection en IVD  

–400 microgrammes (5 ml)  

 

 

• Injection traceur: dans la minute  

 

 
Récepteur A1:  

- Troubles de la conduction 

  

•Récepteur A2A:  

 

- Vasodilation coronaire  

- Stimulation sympathique 

  

•Récepteur A2B et A3:  

- Bronchoconstriction  



 Pré requis IRM stress sous VD 

Adenosine ou dipyridamole 

 Contre Indications spécifiques 

 BPCO sévére 

 AVC récent 

 Asthme 

 HTAP 

 Contre Indications communes aux test de provocation 

 Angor instable 

 BAV 2eme ou 3 eme degré 

 Hypotension severe 

 IC décompensée 



 Pré requis IRM stress sous VD 

 Dans les 12 à 24heures pas de 

Café, thé, chocolat, coke 

Antogonistes  

Faux négatif 

 



IRM stress sous VD 

Adenosine ou dipyridamole 

Coelho-Filho & al. Radiology 2013 



Perfusion au 1er passage: stress 



Perfusion au 1er passage: repos 



Réhaussement tardif 



Réhaussement tardif 



Réhaussement tardif 



Ischémie versus infarctus 

Myocarde 

ischémique mais 

viable 

Myocarde non 

viable 

Perfusion de 

stress 

défaut perfusion 

 

défaut perfusion 

 

Perfusion de 

repos 

 

normale défaut perfusion 

Réhaussement 

tardif 

aucun présence 



Analyse de l’intensité du signal 



IRM stress : valeur diagnostic 

 

 

103 patients  

• IRM adénosine  

vs FFR (<0.75)  

excellente corrélation  

  

Watkins & al. Circulation 2009 



IRM stress : valeur pronostic 

Jahnke & al. Circulation 2007 

 

 

513 patients, 2.3 années de suivi  

  

•Stress adénosine ou Dobu systématique  



Recherche de viabilité  

IRM Dobutamine (≤10µg/kg/min) 

normale 

ischémie 

viabilité 
soutenue 

biphasique 

nécrose 

Réponse myocardique à la dobutamine 



Viabilité en IRM 
(hors rehaussement tardif) 



 Baer & al. circulation 1995;91:1006-1015  
 n=35  

 IDM>4 mois, tr cinetique 

 Comparaison PET 

 Dobutamine 10µg/kg/min 

 



 Gunning & al. Circulation. 1998;98:1869-1874 

 n=30 

 Tritronculaires FEVG alterée (FEVG 24%) 

 Comparaison SPECT, IRM basse dose / récupération fonctionnelle 



Mahrholdt & al. Heart 2007 



 Valeurs diagnostiques 

 superposables à l’ETT 

 Avantage / fenêtres acoustiques médiocres 

 

 Limites: 

 Hibernation 

 Dysfonction VG sévère avec ischémie myocardique pour bas 

niveau de stress 

 Valeur du rehaussement tardif dans cette situation 

 

 



Ischémie en IRM 



Recherche d’ischémie  

Des études déjà anciennes… 

auteurs Se Sp référentiel 

Baer       1995 81 95 TEP 

Baer       1996 81 100 TEP 

Dendale 1995 91 69 Rec. Fonct. 

Baer       1998 89 94 Rec. Fonct. 

Sayad     1998 89 93 Rec. Fonct. 



 Nagel & al. Circulation. 1999;99:763-770 

 n=208    172 effectifs / 36 exclusions 

 Echo dobutamine vs IRM dobutamine 1,5T 



Recherche d’ischémie myocardique 

 IRM dobutamine 

(n=208) 

Echo dobutamine 

(n=208) 

Faisabilité 89% 89% 

Sensibilité 86% 74% 

Spécificité 86% 70% 

VPP 91% 81% 

VPN 78% 61% 

 

 

Nagel et al, Circulation 1999 

Hundley & al. Circulation 1999 
 Faisabilité en cas d’echocardiographie impossible: 94% 

 



Hundley et al. Circulation 2002 
n=209  

ETT dobutamine impossible 

Suivi 20 mois 

Valeur pronostique IRM dobutamine (1) 



Valeur pronostique IRM dobutamine (2) 

 Jahnke & al. Circulation. 2007;115:1769-1776 

 n=513 

 Coronarien connus 

 Perfusion sous adénosine et dobutamine  



Limites 

 Disponibilité  

 

 Contre-indications à l’IRM 

 Objets ferromagnétiques intraoculaires ou intracrâniens, PM, 
DAI, Pompes injecteurs implantables 

 Claustrophobie 

 

 Impossibilité d’apnée 

 Navigateurs respiratoires 

 séquences « real time » 

 

 Arythmies: FA, ES fréquentes 

 Utilisation de séquences ultrarapides 

 Optimisation de la fenêtre de rejection d’arythmie 



Conclusion 

 Quantification très robuste pour le VG 

 

 Variabilité importante VD / défaut de méthode 
consensuelle 

Importance de l’expérience de l’operateur 

 

 Post traitement indispensable 

 

 Valeur dans l’ischémie: 
 Diagnostique 

 pronostique 

 

 


