
Techniques d’imagerie en IRM 
cardiaque 

P.Croisille
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B-A-BA de l’imagerie cardiaque… 

Consiste à : 
• Evaluer la fonction globale ventriculaire (VG) 

 -analyse quantitative  
 -résultats attendus: VTD / VTS, FE, Masse… 

• Evaluer la fonction régionale VG 
-au repos  
-et/ou sous stress inotrope…

P.Croisille
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Synchronisation ECG/Electrodes: 

Electrodes 
Actives

Electrodes 
Classiques

aVF

V4

aV
F

V4

VCG
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Acquisition segmentée synchronisée à l’ECG

Phases

segments

Phase ≈ résolution temporelle 
Segment: n lignes d’encodage de phase 

P.Croisille
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Synchronisation prospective. 
  

▪ RR 
  -> F.Acq=RR-ΔRR 
  -> RT=5%(RR) 
  -> # phases 

P.Croisille
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Synchronisation rétrospective.  
  
Réservée à l’imagerie ciné, la synchronisation rétrospective est le 
moyen optimal pour enregistrer le mouvement cyclique du cœur 
sur la totalité du cycle cardiaque. L’acquisition du signal est 
effectuée en continu, et sans délai entre la fin de l’acquisition et la 
prochaine onde R. 

▪ RR 
  -> F.Acq=RR-ΔRR

▪ F.Acq et RR cible 
  -> RT=5%(RR) 
  -> # phases min 
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Ajuster la résolution temporelle à la Fréquence Cardiaque!

Volume

Temps
3 à 5% du cycle

FC 60 bpm 
RR 1000 ms 
Phase < 50ms

FC 100 bpm 
RR 600 ms 
Phase < 30ms

Choix de résolution temporelle

P.Croisille
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Choix de résolution temporelle

En pratique: 
-Nombre de phase / résolution temporelle telle que résolution  
temporelle ne sous-estime pas VTS  et FE ! 
-RT choisie telle que chaque phase représente 3-5% RR 
-Ex: RR 1000ms        RT<50ms 
       RR 600ms   RT<30ms

Choix de résolution temporelle

Tem
ps

RT

P.Croisille
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Protocole ‘Bilan de fonction VG’ 

Cine 2 cav 
Cine 4 cav 
Pile de PA: ~8 cine PA  
réparti de la base à l’apex.

P.Croisille
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Medical Imaging Research Laboratory 
www.creatis.insa-lyon.fr
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ATTENTION AUX PLANS…!!!! 

EXEMPLES……
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OUINON

ATTENTION AUX PLANS…!!!!

Risques encourus pour la quantification de la fonction VG: 
-Surestimation de la masse (effet de volume partiel) 
-Mauvaise reproductibilité des résultats

P.Croisille
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AFFICHER 2cav ET 4cav en diastole!!!!……
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Quel choix d’épaisseur et distance intercoupe? 

En pratique: 
-6 ou 7mm tous les 6/7mm (jointif) 
- jointif base et apex (gap en médian) 
un bon compromis (économie de 
quelques coupes) DIU

 20
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Post-traitement fonction VG
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Volume Ventricule  = Σ ( aire sous endocardique 
    x distance facteur )

Quantification de la fonction VG 
Méthode de Simpson

Pas d’hypothèses géométriques 
Méthode de référence (CMP  
 ischémiques ou CMH)DIU
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…                                 …

Définir la diastole Définir la systole Définir la Base Définir l’apex

…DIU
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2 méthodes 
 

Muscles 
papillaires inclus  Muscles 

papillaires exclus 
 

CH Lorenz et al. Cardiovasc 
Magn Reson 1:7, 1999

Sandstede et al. Eur 
Radiol.10,438-442 (2000)  

Quantification de la fonction VG 
Méthode de Simpson
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Paramètres fonction VG

A partir des contours en télédiastole  
et en télésystole on peut extraire les paramètres: 

- Volume diastolique   VTD (ml) 
- Volume systolique   VTS (ml) 
- Volume d’éjection systolique  VES=VTD-VTS (ml) 

-Fraction d’Ejection    FE=(VTD-VTS)/VTD (%) 

-Masse VG= volume epi – volume endo (en diastole) x1.05 en g
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Paramètres fonction VG

Valeurs indexées / surface corporelle en (m2)  

Surface corporelle (BSA) = poids0.425 x taille0.725 x  
 0.007184 (poids en kg –taille en m)
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Quantification de la fonction VG 
Méthode de Simpson

CH Lorenz et al. Cardiovasc Magn Reson 1:7, 1999
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Quelques erreurs classiques …
�26

....

N de phase variable selon le niveau
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�27

Coupes Basales trop antérieures.... + coupes manquantes

Quelques erreurs classiques …
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-pile de coupes jointives - 6-8mm ép. 
-perpendiculaires axes L2 /L4  
-couvrant l’ensemble du VG 
-n phases >20 

Les règles d’OR de la quantification de la Fonction VG globale �28
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Les tendances actuelles
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Compressing sensing 
-Théorie de l’information/échantillonnage -formalisme mathématique (Candès,2005) 
-un signal peut être reconstruit avec une bonne précision à partir d’un nombre réduit de 
mesures si on a recours à un système non-linéaire (violation du théorème de Shannon 
fe≥1/fmax) 
-Nombreuses applications dans le domaine de l’information /signal

Medical Imaging Research Laboratory 
www.creatis.insa-lyon.fr

DIU
 20

19



Compressing sensing 

https://www.youtube.com/watch?v=Ctr9VH3lTEU

Medical Imaging Research Laboratory 
www.creatis.insa-lyon.fr
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CS realtime 
1beat x9.6 
Apnee
1.7mm 
35ms 

CS realtime 
1beat x9.6 
Resp libre
1.7mm 
35ms 
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CS realtime 
1beat x9.6 
FB 
1.7mm 
35ms 

CS realtime 
1beat x9.6 
BH 
1.7mm 
35ms

CS 8beats 
X4.8 
BH 
1.05mm 
25ms 

CS 8beats 
BH 
X6.2 
1.4mm 
10ms

Ref 
14beats 
iPAT2 
35ms 
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CS 2BH/slice facteur x6.5 7mm 25phases - 14 slices en 2 apnées
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Machine learning en imagerie 
cardiaque 

Medical Imaging Research Laboratory 
www.creatis.insa-lyon.fr
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Demo prototype Circle CVI42
Training 4000 datasets UK databank / testing 1000 datasets

Medical Imaging Research Laboratory 
www.creatis.insa-lyon.fr
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Protocole Cardiomyopathie Ischémiques

± Morpho T2Ciné 

2CAV,  
4CAV,  
8 SA

T2 TSE+ FS, IR 
T2map

± Perfusion

TI Scout

Rehaussement Tardif

IR-TFLash IR-GRE 2D/3D

Caractérisation eau 
interstitielle, 

œdème, 
inflammation

Fonction globale 
& régionale

Caractérisation 
Ischémie, OMV

Caractérisation 
fibrose, nécrose

Gd-DTPA 0,2 mmol/kg 
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Assessment of T2 relaxation times

• T2 relaxation times sensitive to myocardial edema, 
inflammation and is elevated in particular in:

➡Acute MI 

➡myocarditis

➡sarcoidosis

➡cardiac allograft rejectionDIU
 20
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Common artefacts with DB-TSE (STIR): 
- 1) inhomogeneities due to surface coil sensitivity variations  
  
 

 39

(Giri JCMR 2009)
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Common artefacts with DB-TSE (STIR): 
-1) inhomogeneities due to surface coil sensitivity variations  
-2) stagnant sub-endocardial blood (apex)  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Common artefacts with DB-TSE (STIR): 
- 1) inhomogeneities due to surface coil sensitivity variations  
- 2) stagnant sub-endocardial blood (apex)  
- 3) myocardial motion-related artefacts (signal drop or pseudo-hypersignal )  
 

 41

Incorrect results in up to 28% of the cases after MI 
Kellman et al. Magn Reson Med (2007) 57: 891-897

Wince et al Nat Rev Cardiol (2010) 7: 547-549
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JCMR 2009

7 heart-beats 
Breathold 
non-rigid motion correction* 
mono-exponential fitDIU
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improved T2 mapping 
-inline calculation  
-with integrated specific motion correction

 43 Xue H., JCMR 2011

breathold 
 (motion artefacts) Motion correction inline maps

motion++

motion+ DIU
 20
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Giri et al JCMR 200952± 3.4 ms

n=73

Wassmuth et al JCMR 2013

55±5 in SAX vs 59±6 in LA 
intra-observer variability 1.07ms 
inter-observer variability 1.6ms
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5

Figure 2 . Global myocardial 
T2 values in patients with and 
without active myocarditis. 
There were significantly higher 
median global myocardial T2 
values in patients with active 
myocarditis (65 ms [61-70 ms]) 
than in patients without active 
myocarditis on endomyocardial 
biopsy (59 ms [55-64 ms]; Only 
1 patient with active 
myocarditis had a global 
myocardial T2 of <60 ms in 
this study population.
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 46
P.Croisille

LAD occlusion H+2 (TIMI3); MRI @ 72 h
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STIR td:650msSTIR td:700ms

T2 SSFP T2 mapping SSFP

LAD AMI H+ 5:30; TIMI 1 >3; MRI @72h

DIU
 20

19



Imagerie quantitative: T2 sang blanc SSFP multi-echo / T2 mapping

Courtoisie MIMI investigateurs: L. Belle, P. Croisille, A. Marie, N. Ferrier etc.. 

T2 bSSFP TE long T2 STIRT2 map

T2* EGE LGE
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-area at risk (AAR) infarct size (IS) 

= myocardial salvage 

Gibbons et al. J Am Coll Cardiol (1994) 24: 616-623

 49

Can T2w imaging provide an accurate 
measurement of AAR in AMI after 

reperfusion ?

T2-w DE

-
“Presumed”
In-vivo CMR 

salvage
=-
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-area at risk (AAR) infarct size (IS) 

= myocardial salvage 
Gibbons et al. J Am Coll Cardiol (1994) 24: 616-623

Can T2 imaging provide an accurate 
measurement of AAR in AMI after 

reperfusion ?

T2 in AMI patient (edema) a marker of reperfusion injury 
-varies with coronary status (collaterals) 
-varies with treatments 
A marker of inflammation = a current target for treatment 

Answer is NO
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Protocole Cardiomyopathie Ischémiques

± Morpho T2Ciné 

2CAV,  
4CAV,  
8 SA

T2 TSE+ FS, IR 
T2map

± Perfusion

TI Scout

Rehaussement Tardif

IR-TFLash IR-GRE 2D/3D

Caractérisation eau 
interstitielle, 

œdème, 
inflammation

Fonction globale 
& régionale

Caractérisation 
Ischémie, OMV

Caractérisation 
fibrose, nécrose

Gd-DTPA 0.5 mmol/kg 
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Infarctus

Temps

Myocarde normal

bolus 
Gadolinium  
0.1 mmol.kg-1

Perfusion 1er passage Réhaussement Tardif 

>10 min1’30 / 2 min

Temps

bolus 
Gadolinium  
0.1 mmol.kg-1

Imagerie de premier passage et tardive (image pondérée T1)
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Mz

180°

Temps d’inversion TI

•Séquences pondérées T1 (Flash/
Truefisp/2D/3D…) 

  
•Préparation d’aimantation  

par Inversion-Récupération (IR) 

•Acquisition haute résolution spatiale 
morphologique, segmentée 

Méthodologie
Imagerie de la rétention tardive du Gadolinium
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Mz

180° Mz infarctus

Mz myocarde  
Normal

Séquences pondérées T1 par préparation d’aimantation  

via Inversion-Récupération (IR): avec quel TI?

Temps d’inversion TI

Méthodologie
Imagerie de la rétention tardive du Gadolinium
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Mz

180° Mz infarctus

Mz myocarde  
Normal

      

Méthodologie
Imagerie de la rétention tardive du Gadolinium

Image IRM de magnitude signal
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Méthodologie
Imagerie de la rétention tardive du Gadolinium

Temps d’inversion TI 
Temps d’inversion TI 
Temps d’inversion TI 
Temps d’inversion TI
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Séquence de  TI scout

Synchronisation prospective. 
  

! RR 
  -> F.Acq=RR-ΔRR 
  -> RT=5%(RR) 
  -> # phases

180° 180°

Séquence cine multi-phases  
 avec 1 valeur de TI par phase 
(Séquence de TI-Scout) 

DIU
 20

19



Séquences de TI Scout (cine en 1 apnée)

10 min env. après injection - immédiatement avant la réalisation  
de la séquence IR

TI = 75 ms TI = 100 ms TI = 125 ms TI = 150 ms 

TI = 175 ms TI = 225 ms TI = 250 ms TI = 200 ms DIU
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Rehaussement Tardif :  
Sequence  3D IR-Echo de Gradient

3D TurboFlash IR PA Coupes de 5 mm jointives/ Apnée 
de 20 sec
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Coupes de 5 mm 
jointives 
TA = 20 sec

Rehaussement Tardif 
3D IR-TurboFLASH
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Principe des séquences IR/PSIR

Magnitude Phase 
Sensitive

Conservation de la polarité du signal et maintien du contraste à TI < TI null
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TurboFlash2D (TA=8sec.)

TrueFISP 2D
Singleshot (TA=2HB) Multishot (TA=5sec.)

PSIR IR

PSIR IR

PSIR IR
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Protocole Rétention tardive (à 1,5T)

 - IR Flash 3D (Intérêt des séquences 3D : SNR++,  
 volume partiel , couverture spatiale ++, caractérisation   
 transurmale et circonférentielle ++) 

 - Si TA> apnée possible alors IR-Flash2D 
 - Si pas d’apnée possible alors single-shot IR-Truefisp 2D

- Importance du TI scout
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SCA tropo +. Coronaires angiographiquement saines: myocardite 
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TFL 3D

PSIR TFI 2D BH

DIU
 20

19



Imagerie de Rehaussement Tardif: 
Problématique du réglage de TI

RESULTAT  
attendu:

RESULTATS 
possible:
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LGE artifacts

 68

TI=240ms TI=270msDIU
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T1-weighted imaging: principles and limitations

 69

MZ

Time

M
0

T1

«T1 weighted images»

scar
remote

Qualitative measurement 
Arbitrary choice of inversion time (contrast optimization)
Relative comparison between regions
No comparison between individuals
Loss of information ~ «  not the full picture »

imaging

inversion time = time of measurement
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what is T1 mapping ?

 70

Time

M
0

180°

T1 (ms)

63% M
0

Mz=1-exp(-t/T1)

5xT1 T1 map

1199 ms

1253 ms

678 ms
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MOLLI (Modified Look Locker Inversion Recovery)

 71

Mode 3-3-5 11 images / 17 HB in breathhold Messroghli DR, MRM 2004 

Variants: ShMOLLI (shortened MOLLI)

Piechnick SK, JCMR 2010 

Mode 5-1-1
7 images / 9 HB in breathhold
-faster
-less heart rate variability dependency
-less breathhold motion artifacts (31% of artifacts!!)

Alternatives: SASHA, SAPPHIRE etc….
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T1 (native) Normal Values – 1.5T

0

300

600

900

1200

Dabir 2014, JCMR 16:69 Dabir 2014, JCMR 16:69Reiter, Radiology 2004 271(2)Kuruvilla, JACC CVI 2014 Salerno, 2012, JMRI Piechnik 2013, JCMR 15:13White, 2013, JACC CVI 6(9)Chow, 2014, MRM 71(2082)

1170

968962966962984
952950

MOLLI ShMOLLI SASHA
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Native values – clinical utility

INCREASED  " DECREASED  #

T1 • Fibrosis  
• Amyloidosis 
• Edema

• Anderson-Fabry Disease 
• Iron overload CM 
• Fat e.g. fatty metaplasia (MI)

MI = myocardial infarction
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ECV imaging

Ugander M, et al, Eur Heart J, 2012
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Andrew J. Taylor,  Michael Salerno,  Rohan Dharmakumar,  Michael Jerosch-Herold

JACC: Cardiovascular Imaging, Volume 9, Issue 1, 2016, 67–81

Pre and Post Contrast Myocardial T1 MappingDIU
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ECV Normal Values 1.5 & 3T

MOLLI 1.5T MOLLI 3T LL – 3T

0

0.08

0.16

0.24

0.32

Dabir 2014, JCMR 16:69Dabir 2014, JCMR 16:69Kuruvilla, JACC CVI 2014Kellman, 2012, JCMR 14:64Ugander, 2012, EHJ 33(1268)Liu, JACC 2013, 62(14)Fontana, J 2012 JCMR, 14(88)Dabir 2014, JCMR 16:69Dabir 2014, JCMR 16:69Putmann, 2013 JACC CVI 6(4)Neilan 2013, JACC CVI 6(6)Neilan 2013, AJC 111(717)

0.280.280.270.260.260.260.270.260.2540.260.260.25

ShMOLLI 3T
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Strengths of T1 mapping techniques 

• From contrast (T1w) to absolute scale (ms) 
• Native T1 (no Gd) reflects the myocardial disease involving  

myocyte + interstitium together   
• T1 post-Gd becomes sensitized to extracellular space  
• ECV % reflects “interstitial disease” alone  
• ECV can detect early fibrosis changes not always detectable 

by LGE imaging 
• Can be performed with multi-slices 
• Allow inter-subjects (diagnosis) and follow-up studiesDIU
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Sequences MOLLI avec reconstructions 
synthétiques

1 acquisition de 8 seconde par coupe (9 mesures) 

1 cartographie T1 

+1 séquence  MagIR synthétique

+1 séquence  PSIR synthétique
DIU
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Sequences MOLLI avec reconstructions 
synthétiques
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Sequences MOLLI avec reconstructions 
synthétiques

= choix rétrospectif du contraste optimal sans TI scout sur 
l’ensemble du volume
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Medical Imaging Research Laboratory
www.creatis.insa-lyon.fr

P.Croisille

Case 5 – acute myocarditis – synth MAGIR reconstruction
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Medical Imaging Research Laboratory
www.creatis.insa-lyon.fr

P.Croisille

Case 5 – acute myocarditis
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