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IX

L’IRM cardiovasculaire correspond aux applications de l’imagerie par résonance 
magnétique pour l’évaluation anatomique et fonctionnelle du cœur et des gros 
vaisseaux. En cardiologie, les modalités d’imagerie non invasive reposaient prin-
cipalement sur l’échocardiographie et les techniques scintigraphiques. L’IRM car-
diovasculaire est à la fois concurrente et complémentaire de ces méthodes pour la 
pathologie cardiovasculaire.

Il existe plusieurs ouvrages de référence consacrés à l’IRM cardiovasculaire, 
focalisés sur les aspects techniques ou sur les applications cliniques. L’objectif de ce 
manuel est de proposer dans un format de poche un résumé des connaissances essen-
tielles en matière d’IRM cardiovasculaire. On peut considérer que le Royal Brompton 
Hospital est l’un des pionniers en matière d’IRM cardiovasculaire, et nous espérons 
que ce manuel nous permettra de partager avec le lecteur l’expérience acquise au sein 
de cette institution.

Le cœur de cible de notre ouvrage est dirigé vers les cardiologues et les chirur-
giens cardiothoraciques cherchant à se perfectionner en IRM cardiovasculaire et 
notamment désireux de savoir ce que peut faire l’IRM cardiovasculaire, mais aussi ce 
qu’elle ne peut pas faire. C’est la raison pour laquelle nous abordons les applications 
cardiaques de l’IRM puis ses applications vasculaires, et que cet ouvrage débute par 
un chapitre résumant les principes de formation de l’image.

Anitha Varghese
Dudley Pennell

Préface



XI

Beatriz Bouzas MD
Consultant Cardiologist, Servicio de 
Cardiologia, Complejo Hospitalario 
Universitario Juan Canalejo, La Caruña, Spain  

Ping Chai MRCP
Consultant Cardiologist, Cardiac 
Department, National University Hospital, 
Singapore
The Heart Institute, National Healthcare 
Group, Singapore

Ilse Crevits MD
General Radiologist, HHR—Site Roeselare 
Hospital, Roeselare
Visiting Consultant CMR, University 
Hospitals of Leuven, Belgium

George E Gentchos MD
Assistant Professor of Radiology, College of 
Medicine University of Vermont, Burlington, 
Vermont, USA

Chad A Hoyt MD FACC
Director of Cardiovascular CT and MR, 
Stroobants Heart Center, Centra Health
Director of Noninvasive Cardiovascular 
Services, Bedford Memorial Hospital
Cardiologist, The Cardiovascular Group, 
Centra Health, Lynchburg, Virginia, USA

Katharina Kiss MD
Department of Cardiology, Hospital 
of Hietzing, City of Vienna and 
Cardiovascular Imaging Unit 
Rudolfinerhaus Vienna, Austria

James C Moon MA MRCP MD
Senior Lecturer in Cardiology, The Heart 
Hospital, London, UK

Richard Steeds MA MRCP MD
Consultant Cardiologist with Special 
Interest in Imaging, University Hospital 
Birmingham NHS Foundation Trust,
Birmingham, UK

Marc D Tischler BA MD FACC FAHA FACP
Associate Professor of Medicine, University 
of Vermont College of Medicine
Director, Cardiac Ultrasound Laboratory, 
Fletcher Allen Health Care
Director, Clinical Cardiac MR Unit, Fletcher 
Allen Health Care, Canada

Anitha Varghese BSc MRCP
Research Fellow, Royal Brompton Hospital, 
London; Specialist Register in Cardiology, 
West Midlands Deanery, UK

Contributeurs



XIII

Abréviations

AO	 aorte
AP	 artère pulmonaire
ARM	 angiographie par résonance 

magnétique
CIA	 communication interauriculaire
CIV	 communication interventriculaire
CMD	 cardiomyopathie dilatée
CMH	 cardiomyopathie hypertrophique
DAVD	 dysplasie arythmogène du ventri-

cule droit
ECG	 électrocardiogramme
FLASH	 fast low angle shot
Gd-DTPA	 gadolinium-diethylenetriamine 

pentaacetic acid
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magnétique

MIP	 maximal intensity projection
OD	 oreillette droite
OG	 oreillette gauche
SRM	 spectroscopie par résonance 

magnétique
SSFP	 steady state free precession
T	 Tesla
VCI	 veine cave inférieure
VCS	 veine cave supérieure
VD	 ventricule droit
VG	 ventricule gauche
VRT	 volume rendering technique
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  Anitha   Varghese  

         ■      Bases physiques 
 L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est fondée sur le principe de résonance 
magnétique nucléaire qui repose sur le phénomène de résonance des noyaux atomi-
ques après leur excitation par une onde de radiofréquence. 

 L’atome d’hydrogène est l’élément le plus simple et le constituant le plus impor-
tant du corps humain. Il est constitué d’un seul proton autour duquel tourne un seul 
électron. C’est la raison pour laquelle on peut assimiler le noyau d’hydrogène à un 
proton. En pratique clinique, les techniques d’IRM se servent de ce proton pour lui 
transmettre de l’énergie et pour mesurer le signal de radiofréquence réémis par le 
proton. Les protons ont un axe magnétique orienté de façon aléatoire en l’absence 
de stimulation extérieure. Lorsque l’on applique un champ magnétique principal, 
les protons s’alignent selon la direction de ce champ magnétique principal et ont un 
mouvement de rotation autour de l’axe du champ magnétique principal. Ce mouve-
ment de rotation est appelé « précession ». Les caractéristiques de ce mouvement de 
précession sont mesurées par la fréquence de précession qui est corrélée de façon 
linéaire à l’intensité du champ magnétique principal. Lorsque les protons précessent 
de façon synchrone, on dit qu’ils sont « en phase ». Ce mouvement d’ensemble syn-
chrone disparaît avec le temps, on dit alors que les protons sont « déphasés ». 

 En présence d’un champ magnétique principal, les protons s’alignent dans la 
direction du champ magnétique principal et il existe une aimantation longitudinale 
résultante non nulle. Ce mouvement d’équilibre peut être perturbé par des impulsions 
de radiofréquence à la fréquence de précession qui est de 63 mégahertz (MHz) pour 
les protons de l’eau à 1,5 Tesla (T), qui constitue l’intensité du champ magnétique 
caractérisant la plupart des systèmes d’IRM utilisés en pratique clinique ( figure 1.1   ). 

 Le degré de stimulation des protons est directement proportionnel à l’amplitude 
et à la durée de l’impulsion de radiofréquence. À la fin de l’impulsion, les protons 
reviennent à leur état d’équilibre : c’est la relaxation, accompagnée d’une émission 
d’énergie définie par deux paramètres, le paramètre de relaxation longitudinale T1 et 
le paramètre de relaxation transversale T2. Le temps de relaxation longitudinale T1 
mesure le temps de retour à l’aimantation longitudinale d’équilibre. L’aimantation 
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transversale décroît selon un paramètre mesuré par le T2. Cette relaxation transver-
sale se fait beaucoup plus rapidement que la relaxation longitudinale. Les temps de 
relaxation T1 et T2 sont des caractéristiques de l’environnement de l’atome d’hydro-
gène en fonction des différents tissus ; on peut utiliser différentes séquences d’image-
rie privilégiant l’un ou l’autre de ces paramètres. On parle de séquences pondérées en 
T1 et de séquences pondérées en T2. Les valeurs du T2 sont constamment inférieures 
aux valeurs de T1 et par définition, T1 représente la limite supérieure du T2. Les 
valeurs de T1 et de T2 évoluent de façon parallèle chaque fois que le mouvement du 
proton est relativement désordonné, par exemple dans le tissu adipeux qui a un T1 
et un T2 courts et dans l’eau libre qui a un T1 et un T2 longs. Les tissus ayant une 
structure plus organisée contiennent de l’eau liée en abondance. Dans ces tissus, les 
mouvements des protons sont beaucoup plus ordonnés. Dès lors, la relaxation trans-
versale se fait beaucoup plus vite du fait des échanges d’énergie entre les protons et 
les valeurs de T2 sont beaucoup plus courtes que les valeurs de T1. 

 La localisation anatomique des différentes coupes au sein d’un volume est réalisée 
par l’application de gradient d’encodage en fréquence et en phase. Les directions 
d’application de ces deux gradients différents sont connues comme les directions 
de codage de phase et de codage de fréquence. Du fait des modifications de phase 
observées au sein du sang circulant, il est possible de différencier le sang circulant 
des tissus stationnaires en analysant ces modifications de phase. Les modifications 
de phase sont proportionnelles à la vitesse circulatoire du fait de l’application d’un 
gradient de codage de phase. 

Aimant

Table

 Figure 1.1    Système d’IRM à 1,5 Tesla. La table d’examen sur laquelle le patient est 
installé est montrée au sein de l’aimant supraconducteur.    
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 L’émission et la réception des ondes de radiofréquence sont réalisées à l’aide d’an-
tennes. Les données brutes obtenues sont ultérieurement converties en images, en se 
servant d’ordinateurs très puissants qui utilisent un outil mathématique : la transfor-
mée de Fourier.  

  ■      Séquences principales 
 On utilise principalement deux types de séquences en IRM cardiovasculaire. Les séquen-
ces d’écho de gradient et les séquences d’écho de spin. D’une manière générale, le sang 
et la graisse sont à l’origine d’un signal intense et apparaissent en blanc sur les séquen-
ces en écho de gradient. On parle également de   séquences « sang blanc »  ( figure 1.2a   ). Au 
contraire, sur les séquences d’écho de spin, le sang est généralement représenté en noir 
alors que la graisse est blanche ; on parle de   séquences « sang noir »  ( figure 1.2b ). 

 Les séquences d’écho de spin sont généralement des séquences dites « anatomi-
ques », par opposition aux images fonctionnelles obtenues avec les séquences d’écho 
de gradient. 

 Il existe de multiples séquences en écho de gradient, telles que les séquences 
FLASH ( fast low angle shot ), les séquences SSFP ( fast imaging with steady state free pre-
cession ) et les séquences de cartographie des vitesses. 

 Il est également possible en écho de gradient de réaliser des séquences en 
inversion-récupération. 

 Les zones de dysfonction myocardique et les flux anormaux sont facilement repé-
rés en IRM cardiovasculaire en se servant des techniques de ciné-IRM. Les coupes 
en mode   ciné-IRM  sont obtenues par des répétitions rapides de séquences d’écho de 
gradient afin d’obtenir des images à chacun des différents temps du cycle cardiaque. 
Ces images peuvent ensuite être analysées en boucle. 

 La pondération des séquences SSFP utilisées en ciné-IRM dépend du rapport T2/T1. 
C’est pourquoi la majorité des liquides et la graisse ont un signal élevé et apparais-
sent en blanc. Au contraire, le muscle et d’autres organes pleins ont un T1 long et un 
T2 court. C’est la raison pour laquelle leur signal paraît gris ( figure 1.2a ). En plus des 
séquences ciné-IRM, les séquences SSFP peuvent être exploitées en mode  single shot  
bidimensionnel (2D) avec une acquisition en temps réel (ne nécessitant ni apnée, ni 
synchronisation cardiaque) ou en mode tridimensionnel (3D). 

 Les techniques de   cartographie des vitesses  ou cartographie des vitesses circu-
latoires sont aptes à analyser la vitesse moyenne au sein d’un voxel (généralement 
1 × 1 × 10  mm 3 ). L’opérateur sélectionne le plan d’analyse et détermine une vitesse 
maximale d’encodage (V enc ) [ figure 1.3   ]. 

 La vitesse d’encodage maximale utilisée initialement est déterminée de façon 
approximative en se servant de facteurs tels que l’histoire clinique, les caractéristi-
ques de la valve ou du vaisseau étudié et les images préalablement obtenues. 

 La vitesse d’encodage maximale constitue en pratique le seuil de vitesse maximale 
pour lequel les vitesses peuvent être analysées de façon correcte. La valeur optimale 
de cette vitesse d’encodage maximale est située juste au-dessus de la vitesse maxi-
male. Des problèmes techniques sont observés si la vitesse d’encodage maximale est 
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fixée beaucoup plus haut ou plus bas que la vitesse maximale réelle. Dans le premier 
cas, la sensibilité de la méthode est diminuée ; dans le second cas, des phénomènes 
artéfactuels sont observés, connus sous le nom d’ « aliasing »  ou repliement. En matière 
de vitesse, l’  aliasing    ou   repliement  se traduit par une représentation de la direction du 
flux à l’inverse de la direction normale et est visualisé sous la forme d’une inversion 
brutale blanc/noir, ou l’inverse, au sein de la région étudiée ( figure 1.3d ). Pour éli-
miner ou réduire les artéfacts d’ aliasing , il faut recommencer la séquence en utilisant 
une vitesse d’encodage supérieure ( figure 1.3e ). La mesure des vitesses circulatoires 
ne peut être effectuée qu’à condition que la vitesse d’encodage maximale ait été préa-
lablement correctement déterminée. 

 Figure 1.2     a.  Coupe petit axe médioventriculaire en écho de gradient. Le sang au sein 
du ventricule gauche (VG) est blanc comme la graisse épicardique (flèche noire). 
Le myocarde ventriculaire gauche (flèche blanche) est gris.  b.  Coupe en écho de spin. 
Le sang au sein du ventricule gauche est noir alors que la graisse reste blanche.      

VG

a

b
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 Figure 1.3    Images de ciné-IRM  (a,b)  et de cartographie des vitesses  (c-e) . 
  a . Image ciné-IRM de la chambre de chasse du ventricule gauche lors d’un rétrécissement 
aortique serré. On détermine le plan d’analyse pour l’étude des vitesses, en choisissant un plan 
perpendiculaire à l’orifice valvulaire juste au-dessus des sigmoïdes (ligne blanche). Le plan de coupe 
oblique obtenu est montré en  (b) .  b . L’orifice aortique tricuspide est visualisé (flèche blanche). C’est 
dans ce plan qu’est réalisée la cartographie des vitesses. La surface d’ouverture des sigmoïdes peut 
également être mesurée dans ce plan.  c . L’image de magnitude de la séquence de cartographie 
des vitesses confirme la réduction d’ouverture des valves tricuspides (flèche).  d . La séquence de 
cartographie des vitesses représente le flux d’éjection systolique à travers les sigmoïdes en noir et la 
vitesse d’encodage maximale ayant été programmée trop bas, le centre du jet apparaît en blanc du 
fait de l’artéfact d’ aliasing  (flèche blanche).  e . Une seconde séquence de cartographie des vitesses 
a été ensuite réalisée en utilisant une vitesse d’encodage maximale plus élevée. Le jet apparaît 
maintenant en noir (flèche blanche) et le phénomène d’ aliasing  n’est plus observé qu’au sein de 
quelques pixels. La mesure de vitesse maximale au centre de la zone de sténose était de 4  m/sec.            

VG

a b

c d

e
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 Le phénomène d’ aliasing  est également observé en échocardiographie doppler et 
pose les mêmes problèmes. Au moment de la mesure, on demande au patient de tenir 
une apnée d’environ 20  s. Un des exemples d’utilisation des séquences de cartogra-
phie des vitesses est la mesure de la vitesse maximale au sein d’une sténose valvu-
laire. Des séquences de cartographie des vitesses peuvent également être utilisées 
pour calculer la vitesse circulatoire moyenne au sein d’un gros vaisseau au cours 
du cycle cardiaque, ou pour quantifier la fraction de régurgitation en cas d’insuffi-
sance valvulaire. Pour le calcul d’une vitesse maximale ou d’un flux transvalvulaire, 
il faut programmer une séquence  through plane  (à travers le plan) en programmant un 
plan d’acquisition perpendiculaire juste au-delà de la zone d’intérêt. La technique de 
cartographie des vitesses est également utilisée pour confirmer des communications 
interauriculaire ou interventriculaire et pour évaluer ces shunts par le rapport du 
flux pulmonaire au flux systémique. 

 Les séquences d’écho de spin sont généralement moins sensibles aux artéfacts que 
les séquences d’écho de gradient, particulièrement en cas d’hétérogénéité du champ 
magnétique. En écho de spin, les structures doivent être immobiles pour être à l’ori-
gine d’un signal. Le T2 des liquides stationnaires est long et donc le signal des liqui-
des stationnaires est élevé. C’est la raison pour laquelle les structures kystiques qui 
contiennent un liquide stationnaire immobile sont à l’origine d’un signal intense sur 
les séquences d’écho de spin. En revanche, le sang circulant se déplace entre la pre-
mière et la seconde impulsion qui caractérisent les séquences en écho de spin et est 
à l’origine d’un signal nul, il apparaît donc en noir ( figure 1.2b ). En cas de flux lent, 
le sang peut être à l’origine d’un signal intermédiaire. Plus récemment, ont été intro-
duites des séquences d’écho de spin rapide ou  turbo spin echo . Ces séquences d’écho 
de spin rapide permettent une acquisition beaucoup plus rapide que les séquences 
d’écho de spin traditionnelles par l’acquisition de plusieurs lignes du plan de Fourier 
lors de chaque impulsion de radiofréquence. 

 Les techniques d’inversion-récupération utilisent une impulsion préparatoire afin 
d’obtenir un contraste T1 de très bonne qualité, ce qui est particulièrement important 
pour l’imagerie des zones d’ischémie. 

 Ce type de séquences ainsi que les séquences d’  angiographie par résonance 
magnétique  (ARM) nécessitent l’utilisation d’un produit de contraste. Les produits 
de contraste IRM utilisant les chélates de gadolinium sont des produits de contraste 
paramagnétiques, tels par exemple que le  gadolinium-diethylenetriamine pentaacetic 
acid  (Gd-DTPA). Tous les produits de contraste utilisant des chélates de gadolinium 
ont une pharmacocinétique de type extravasculaire, ils diffusent donc au sein de l’in-
terstitium après leur injection intraveineuse. L’IRM cardiovasculaire est donc utilisée 
en se servant de ces différentes séquences afin d’analyser la physiologie cardiovas-
culaire et l’anatomie cardiovasculaire afin de caractériser les différents tissus. Il est 
enfin possible d’analyser le métabolisme cardiaque avec les séquences de spectros-
copie par résonance magnétique (SRM), mais ce dernier sujet dépasse les objectifs du 
présent ouvrage. 

 La majorité des séquences d’IRM cardiovasculaire sont synchronisées à l’électro-
cardiogramme (ECG) afin de supprimer les artéfacts de mouvement en rapport avec 
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Plans de coupe et protocoles

les battements cardiaques. De plus, les séquences sont généralement réalisées en apnée 
afin d’éliminer les artéfacts de mouvement liés aux mouvements respiratoires. 

 Il est également possible de synchroniser l’acquisition du signal aux mouvements 
respiratoires, on parle alors de synchronisation respiratoire, ce qui permet d’obtenir 
des images en respiration libre. Enfin, il est possible de supprimer le signal élevé 
originaire de la graisse en se servant d’impulsions de présaturation sélectivement 
appliquées dans les fréquences de résonance du tissu graisseux. On parle de suppres-
sion de la graisse ou de  fat sat . 

 Il faut prévenir les patients du caractère très bruyant des systèmes d’IRM. Ce bruit 
est provoqué par les mouvements des antennes pendant l’application des échos de 
gradient. On donne généralement aux patients des casques qui permettent de dimi-
nuer ces sensations sonores désagréables, tout en facilitant la transmission des ins-
tructions données par le technicien de radiologie. Ces casques peuvent également 
être utilisés pour diffuser de la musique.  

  ■     Système d’imagerie  et   logiciel  
 Le système d’imagerie comporte un aimant supraconducteur, un générateur de 
radiofréquence et un système informatique puissant. On utilise également des sys-
tèmes de monitorage physiologique, des seringues électriques pour injection d’adé-
nosine et de dobutamine et des injecteurs pour l’injection de produit de contraste. 
L’IRM cardiovasculaire est réalisée dans un environnement permettant une éven-
tuelle réanimation. Comme on l’a dit plus haut, on se sert également d’un système 
de casque permettant possiblement la diffusion d’une ambiance musicale. Des bou-
chons auriculaires sont fournis aux accompagnateurs de certains patients, tels que 
les enfants, ou les patients un peu claustrophobes. La claustrophobie ne constitue 
une contre-indication en IRM que chez 2 % de la population adulte. Ces sensations 
de claustrophobie peuvent être diminuées par des anxiolytiques à petite dose ou par 
des systèmes de miroirs réfléchissants permettant au patient, bien qu’à l’intérieur de 
l’aimant, de voir l’extérieur. 

 Les systèmes d’imagerie les plus récents ont des séquences particulières en temps 
réel permettant l’analyse des artères coronaires. Il existe de plus des logiciels de 
post-traitement pour l’analyse ultérieure des images disponibles chez la majorité des 
fabricants d’IRM, tels que Siemens, Philips et General Electric.  

  ■     Plans de coupe  et   protocoles  
 En imagerie cardiovasculaire, on peut obtenir des images dans tous les plans de l’espace. 
Les images sont généralement obtenues dans des plans déterminés afin de standardiser 
les acquisitions. Les patients sont généralement allongés sur le dos et les plans de coupe 
les plus utilisés en imagerie cardiaque sont les plans quatre cavités, deux cavités, petit 
axe, chambre de chasse du ventricule gauche et chambre de chasse du ventricule droit. 

 Les différentes étapes utilisées afin d’obtenir des images dans ces plans de coupe 
sont montrées dans les  figures 1.4 à 1.9              et un plan d’interprétation standard est pro-
posé dans le  tableau 1.1   . 
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 En imagerie cardiaque, le protocole comporte quatre étapes : 

   •    première étape  : coupes de localisation ultrarapides dans les trois plans de 
l’espace : transversal, coronal et sagittal ;  

  •    deuxième étape  : coupes en basse résolution permettant de couvrir l’ensemble 
du volume thoracique en deux ou trois plans orthogonaux : plan transversal 
obligatoire, fréquemment plan coronal, éventuellement plan sagittal (qui 
devient obligatoire pour l’imagerie aortique) ;  

 Figure 1.4     a.  À partir d’une séquence de repérage en respiration libre en écho 
de spin rapide, on programme un plan de coupe deux cavités par la réalisation d’un 
plan parallèle à la ligne reliant la partie moyenne de la valve mitrale et l’apex du 
ventricule gauche (ligne blanche continue).  b.  En se servant de cette coupe deux cavités, 
on programme l’acquisition de quatre coupes petit axe perpendiculaires à la jonction 
auriculoventriculaire (coupe  ii  : ligne blanche continue) et trois autres plans auriculaires 
et ventriculaires (coupes  i ,  iii  et  iv  : lignes blanches discontinues). 
 A : avant ; VG : ventricule gauche ; VD : ventricule droit ; FAVM : feuillet antérieur de la 
valve mitrale ; FPVM : feuillet postérieur de la valve mitrale.      

FAVM

VD

A

VG

apex

FPVM

a

A

apex
VG

i
ii

iii
iv

b
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  •    troisième étape  : imagerie cardiaque spécifique dans des plans de coupe 
standardisés en se servant d’imagerie ciné-IRM, éventuellement complétée 
par des séquences en écho de spin sang noir ;  

  •    quatrième étape  : séquences d’imagerie cardiovasculaire sélectionnées en 
fonction de l’indication clinique, en se servant de plans plus spécifiques ou de 
séquences plus spécifiques, telles que les séquences d’inversion-récupération.    

 Les séquences de repérage initiales sont acquises en apnée et sont utilisées pour 
optimiser le positionnement du patient au sein de l’aimant en repositionnant éven-
tuellement la table d’examen afin que le centre du cœur soit situé au centre de 
l’aimant. Ces coupes de repérage permettent également de vérifier que les antennes 
sont correctement activées. Les images suivantes acquises en basse résolution, en se 
servant de séquences d’écho de spin rapide, permettent d’obtenir rapidement une 
vue d’ensemble de l’anatomie cardiaque et de l’ensemble du thorax. Ensuite, dans 

 Figure 1.5    On programme l’acquisition de coupes quatre cavités à partir des résultats 
de ces coupes petit axe  (a-d) . Le plan de coupe (ligne blanche continue) est positionné au 
centre de la cavité ventriculaire gauche en passant par l’extrémité antérieure du ventricule 
droit (image  c  : ellipse blanche) et par le septum interauriculaire juste en dessous de l’aorte. 
 AO : aorte ; OD : oreillette droite ; OG : oreillette gauche ; SIA : septum interauriculaire ; 
VG : ventricule gauche ; VD : ventricule droit.          

Ao

a

Ao

OD

OG

SIA
b

c

VD

VG

d
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le plan transversal, on programme généralement 35 à 40 coupes acquises en respi-
ration libre en 1 à 2  min. Les séries coronales et sagittales en écho de spin rapide 
permettent de couvrir le cœur à l’aide de 12 à 15 coupes et peuvent être program-
mées en apnée. Les séquences en apnée permettent de positionner de façon plus 
précise les coupes ultérieures et les variations respiratoires sont peu marquées dans 
le plan transversal. La programmation des différents plans de coupe est détaillée 

 Figure 1.6    Pour obtenir une coupe deux cavités, on se sert de la séquence quatre 
cavités  (a)  et de la séquence de repérage deux cavités  (b) . À partir des images 
télédiastoliques obtenues en quatre cavités et en deux cavités, on programme les séquences 
petit axe. Le plan de coupe petit axe (ligne blanche continue) est positionné à la jonction 
auriculoventriculaire, à l’arrière des ventricules droit et gauche, et les séquences ultérieures 
(lignes blanches discontinues) sont programmées à partir de ce plan de coupe initial en se 
dirigeant vers l’apex du ventricule gauche. 
 VG : ventricule gauche ; AP : artère pulmonaire ; AO : aorte.      

i ii
iii

iv
v

VG

apex

A

a

i

v

VG

apex

A AP

Ao

b
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 Figure 1.7    Neuf coupes petit axe en mode ciné-IRM (épaisseur de coupe 7  mm, 
espacement entre les coupes 3  mm). Les neuf coupes permettent généralement de couvrir 
l’ensemble des ventricules  (a-i) .                    

a b

c d

e f

g h

i
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des  figures 1.4 à 1.9 . On peut encore réaliser d’autres plans en fonction de la patho-
logie étudiée.  

  ■     Valeurs normales  
 Les valeurs normales des volumes télédiastoliques, des volumes télésystoliques, des 
fractions d’éjection et des volumes d’éjection et de la masse myocardique indexées 

 Figure 1.8    Le plan de coupe « chambre de chasse du ventricule gauche » ou LVOT est 
programmé en se servant de la coupe petit axe de repérage  (a)  et de la coupe quatre 
cavités  (b) . On positionne une coupe perpendiculaire dans le plan de la séquence petit 
axe de repérage qui coupe la racine de l’aorte et la cavité oreillette gauche distale/
ventricule gauche basal (ligne blanche continue). Cette coupe est ensuite angulée afin de 
passer au sein de l’apex du ventricule gauche (ellipse blanche : coupe  b ) permettant ainsi 
d’obtenir la première coupe chambre de chasse du ventricule gauche (image  c ). Un second 
plan de coupe passant à travers l’aorte (ligne blanche discontinue) est à l’origine du 
second plan de coupe chambre de chasse du ventricule gauche dans le plan frontal  (d) . 
 AP : artère pulmonaire ; VG : ventricule gauche ; VD : ventricule droit ; OG : oreillette 
gauche ; OD : oreillette droite ; AO : aorte ; AP : artère pulmonaire.          

OG / VG

Ao

OD

a

VD

VG

b

Ao

VG

A

c

Ao

VG

AP

d
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pour l’homme et la femme sont présentées au  tableau 1.2   . Ces valeurs peuvent être 
obtenues en utilisant des logiciels semi-automatiques, à partir des coupes petit axe 
réalisées en écho de gradient. Le calcul des paramètres ventriculaires gauches est 
généralement obtenu en moins de 5  min, alors que le calcul des caractéristiques ven-
triculaires droites est plus long du fait de l’anatomie plus complexe du ventricule 
droit. La quantification des paramètres ventriculaires gauches est obligatoire pour 
toute IRM cardiovasculaire. Au contraire, on ne calcule les paramètres ventriculaires 
droits que dans des indications spécifiques telles que les cardiopathies congénitales, 
les suspicions de dysplasie arythmogène du ventricule droit (DAVD), les cardiomyo-
pathies dilatées et les régurgitations valvulaires. Les valeurs normales doivent être 
indexées à l’âge et à la surface corporelle. 

 Les autres données normales sont généralement issues des données échocardio-
graphiques, puisque les valeurs ne sont pas encore standardisées en IRM cardiovas-
culaire ( tableau 1.3   ).  

 Figure 1.9    Pour la chambre de chasse du ventricule droit, on se repère sur une coupe 
transversale. On positionne une coupe perpendiculaire au tronc de l’artère pulmonaire qui 
coupe le ventricule droit ( a-b  : ligne blanche continue).  c.  Plan de coupe résultant passant 
par la chambre de chasse du ventricule droit. 
 AO : aorte ; APD : artère pulmonaire droite ; APG : artère pulmonaire gauche ; TAP : tronc 
de l’artère pulmonaire ; VD : ventricule droit ; VG : ventricule gauche ; OD : oreillette droite ; 
OG : oreillette gauche.        

Ao

APD

TAP

APG

A

a

VD

VGOD

OG

Veine pulmonaire
inférieure droiteb

Ao

VD

TAPA

c
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  ■     Indications  
 La Société Européenne de Cardiologie a publié des recommandations en novembre 
2004 concernant les indications de l’IRM cardiovasculaire en fonction de son intérêt 
pour les différentes pathologies : 

   •    classe 1  : information de qualité, indication justifiée, l’IRM peut être utilisée 
en première intention. Le niveau de preuve est appuyé par d’importantes 
données de la littérature ;  

  Tableau 1.1       Protocole d’acquisition standard  acquis en environ 30  min    

Avant injection de produit de contraste
   Cinq coupes de repérage SSFP  
  Coupes transversales en écho de spin rapide basse résolution, respiration libre  
  Coupes en écho de spin rapide basse résolution en apnée, coronales ± sagittales  
  Deux cavités de repérage  
  Petit axe de repérage  
  Ciné-IRM quatre cavités et deux cavités  
  Ciné-IRM chambre de chasse du ventricule gauche et chambre de chasse du ventricule 
droit  
  Ciné-IRM petit axe   

Après injection de produit de contraste

Acquisition précoce après injection (1 à 5  min) : 
   (a)   quatre cavités  
  (b)   deux cavités  
  (c)   chambre de chasse du ventricule gauche   
  Séquences tardives après injection (5 à 15  min) : 
   (a)   quatre cavités  
  (b)   deux cavités  
  (c)   petit axe     

  Tableau 1.2       Valeurs normales  des volumes télédiastoliques, télésystoliques, 
de la fraction d’éjection et de la masse myocardique    

Volume 
télédiastolique 
(ml)

Volume 
télésystolique 
(ml)

Volume 
d’éjection 
(ml)

Fraction 
d’éjection 
(%)

Masse 
indexée 
(g/m 2 )

Hommes

Ventricule 
gauche
Ventricule droit

77–195

88–227

19–72

23–103

51–133

52–138

56–78

47–74

< 113

< 36

Femmes

Ventricule 
gauche
Ventricule droit

52–141

58–154

13–51

12–68

33–97

35–98

56–87

47–80

< 95

< 33
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  Tableau 1.3       Valeurs normales  dérivées de l’échocardiographie    

Structure anatomique Valeurs (cm)

Dimensions aortiques (télédiastoliques)

Anneau aortique
Sinus de Valsalva
Jonction sinotubulaire
Aorte ascendante (au niveau de la bifurcation 
de l’artère pulmonaire)
Crosse de l’aorte
Aorte thoracique descendante (au niveau de la bifurcation 
de l’artère pulmonaire)
Aorte thoracique descendante distale
Chambre de chasse du ventricule gauche (diastole)
Chambre de chasse du ventricule droit (diastole)

1,4–2,6
2,1–3,5
1,7–3,4

2,1–3,4
2,0–3,6

1,4–3,0
1,3–2,8
1,4–2,6
1,8–3,4

Dimensions de l’artère pulmonaire (télédiastoliques)

Anneau pulmonaire
Tronc de l’artère pulmonaire
Artère pulmonaire droite
Artère pulmonaire gauche

1,0–2,2
0,9–2,9
0,7–1,7
0,6–1,4

Dimensions veineuses

Pulmonaires
Veine cave inférieure
Veine cave supérieure
Veine hépatique

0,7–1,6
1,2–2,3
0,8–2,0
0,5–1,1

  •    classe 2  : information appropriée et fréquemment utilisée, mais 
d’autres techniques peuvent être à l’origine d’informations similaires. 
Le niveau de preuve repose sur des données plus limitées de la 
littérature ;  

  •    classe 3  : peut être à l’origine d’informations cliniques d’intérêt mais est 
rarement utilisée parce que les résultats d’autres techniques d’imagerie sont 
généralement suffisants ;  

  •    classe éval.  : potentiellement utile, mais en cours d’évaluation.    

 L’imagerie cardiovasculaire tient également un rôle important dans le cadre de la 
recherche et du développement ; elle est notamment utilisée par l’industrie pharma-
ceutique au cours d’essais précliniques. 

 Les  tableaux 1.4   ,  1.5    et  1.6    sont reproduits avec l’aimable permission de la Société 
Européenne de Cardiologie. Tableaux dérivés de Pennell et al.  Clinical Indications for 
Cardiovascular Magnetic Resonance (CMR) : Consensus Panel Report , European Heart 
Journal 2004 ; 25 (21) : 1940-65.  
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  Tableau 1.4       Indications de l’IRM cardiovasculaire  pour les lésions ischémiques    

Indication Classe
1. Analyse de la fonction ventriculaire globale (droite et gauche) 
et de la masse

I

2. Détection des lésions ischémiques
Analyse de la fonction ventriculaire gauche régionale au repos 
et après stress

II

Analyse de la perfusion myocardique II
Angiographie par résonance magnétique coronaire 
(cardiopathie ischémique)

III

Angiographie par résonance magnétique coronaire (anomalie 
anatomique)

I

Angiographie par résonance magnétique coronaire pour 
analyse des pontages

II

Vitesse circulatoire et flux au sein des artères coronaires Éval.
Imagerie de la paroi Éval.

3. Infarctus du myocarde aux stades aigu et chronique
Diagnostic et analyse I
Viabilité myocardique I
Défect du septum ventriculaire III
Régurgitation mitrale (infarctus du myocarde aigu) III
Thrombus ventriculaire II
Syndromes coronaires aigus Éval.

  Tableau 1.5       Indications de l’IRM cardiovasculaire  pour les affections péricardiques, 
les tumeurs cardiaques, les cardiomyopathies et après transplantation cardiaque    

Indication Classe

1. Épanchement péricardique III

2. Péricardite constrictive II

3. Détection et caractérisation des masses cardiaques et péricardiaques I

4. Thrombus ventriculaire II

5. Cardiomyopathie hypertrophique
Apicale
Non apicale

I
II

6. Cardiomyopathie dilatée
Différenciation des dysfonctions d’origine ischémique

Éval.
I

7. Dysplasie arythmogène du ventricule droit I

8. Cardiomyopathie restrictive II

9. Cardiomyopathie par surcharge en fer (notamment thalassémie) I

10. Non-compaction II

11. Rejet post-transplantation cardiaque Éval.
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  Tableau 1.6       Indications de l’IRM cardiovasculaire  pour les valvulopathies    

Indication Classe
1. Morphologie valvulaire
Valve auriculoventriculaire
Autres valves
Végétations

II
III
Éval.

2. Anatomie des cavités cardiaques et fonction I

3. Quantification de la régurgitation I

4. Quantification de la sténose III

5. Détection des abcès paravalvulaires Éval.

6. Évaluation des valves prothétiques Éval.

  Tableau 1.7          Indications de l’IRM cardiovasculaire  pour les cardiopathies congénitales    

Indication Classe

Indications générales

1. Bilan initial et surveillance des cardiopathies congénitales chez l’adulte I

Indications spécifiques

1. Quantification de l’importance d’un shunt (Qp/Qs) I

2. Malformation du situs atrial
Hétérotaxie viscéroatriale
Cardiopathies congénitales complexes

I
II
I

3. Anomalies auriculaires et du retour veineux
Communication interauriculaire
Retour veineux pulmonaire anormal, notamment anomalie complexe
Anomalie du retour veineux systémique
Obstruction du retour veineux systémique ou du retour veineux pulmonaire 
en postopératoire

II
I
I
I

4. Anomalies des valves auriculoventriculaires
Anomalies anatomiques des valves mitrales et tricuspides
Anomalies valvulaires fonctionnelles
Maladie d’Ebstein
Communication atrioventriculaire

II
II
II
II

5. Anomalies ventriculaires
Communication interventriculaire
Communication interventriculaire rentrant dans un cadre polymalformatif
Anévrisme et diverticule ventriculaire
Communication interventriculaire supracristallienne
Évaluation des volumes ventriculaires droit et gauche, masse et fonction

III
I
II
I
I

(suite)
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  Tableau 1.8          Indications de l’IRM cardiovasculaire  en cas d’artériopathie acquise    

Indication Classe

1. Diagnostic et suivi des anévrismes de l’aorte thoracique, dont la maladie 
de Marfan

I

2. Diagnostic et bilan préthérapeutique des anévrismes de l’aorte 
abdominale

II

3. Dissection aortique
Diagnostic de dissection aortique aiguë
Diagnostic et suivi d’une dissection aortique chronique

II
I

4. Diagnostic d’un hématome mural de l’aorte I

5. Diagnostic d’un ulcère athéromateux pénétrant I

6. Anatomie et flux artériopulmonaire I

7. Embolie pulmonaire
Diagnostic des embolies pulmonaires proximales
Diagnostic des embolies pulmonaires périphériques

III
Éval.

8. Évaluation des veines thoraciques, abdominales et pelviennes I

9. Évaluation des veines de jambe II

10. Évaluation des artères rénales I

Indication Classe

6. Anomalies des valves sigmoïdes
Sténose pulmonaire et dysplasie valvulaire
Sténose pulmonaire supravalvulaire
Régurgitation pulmonaire
Sténose pulmonaire valvulaire
Sténose sous-aortique
Sténose artérielle supravalvulaire

III
II
I
III
III
I

7. Anomalies artérielles
Transposition des gros vaisseaux
Suivi postopératoire des shunts
Anévrisme du sinus de Valsalva
Coarctation aortique
Coarctation vasculaire
Canal artériel pulmonaire
Persistance du canal artériel
Anomalies des artères coronaires chez l’enfant
Origine anormale des artères coronaires chez l’adulte et l’enfant
Atrésie pulmonaire
Sténose pulmonaire centrale
Sténose pulmonaire périphérique
Dérivations cavopulmonaires

II
I
I
I
I
III
I
Éval.
I
I
I
Éval.
I

Tableau 1.7 Suite
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Indication Classe

11. Évaluation des artères mésentériques II

12. Évaluation des artères iliaques fémorales et des extrémités inférieures I

13. Évaluation des troncs supra-aortiques I

14. Évaluation des artères carotides cervicales I

15. Évaluation des plaques d’athérosclérose au niveau carotidien et aortique III

16. Évaluation des veines pulmonaires I

17. Fonction endothéliale Éval.

      L’imagerie cardiovasculaire est une modalité non invasive qui n’utilise pas de radiation ionisante. 

  Les produits de contraste à base de gadolinium ont une néphrotoxicité très basse, mais certains 
produits de contraste ont été mis en cause dans la survenue de fibrose systémique en cas 
d’insuffisance rénale. 

  Les patients porteurs de valve cardiaque, de suture sternale, de prothèse articulaire, de stent 
coronaire peuvent être examinés sans problème. 

  Les IRM cardiovasculaires de patients porteurs de stimulateur cardiaque permanent et de 
défibrillateur cardiaque automatique ne peuvent être effectuées que dans des centres spécialisés, 
et demeurent donc aujourd’hui une contre-indication relative. Les clips vasculaires intracrâniens 
ferromagnétiques restent une contre-indication absolue. 

  Il n’existe pas de risque connu durant la grossesse, mais c’est un principe de précaution que d’éviter 
de réaliser une IRM cardiovasculaire pendant le premier trimestre. En cas d’allaitement, il doit être 
suspendu 24  h après l’utilisation d’un produit de contraste à base de gadolinium.    

  ■     Contre-indications  et   précautions  
    Au voisinage d’un système d’IRM, on doit rester vigilant pour éviter d’éventuelles 
projections de matériaux ferromagnétiques ou de matériaux électroniques à proxi-
mité du champ magnétique principal. Plusieurs cas de blessures et quelques cas mor-
tels ont été rapportés. Il est important de faire remplir par le patient une check-list 
avant l’examen qui sera utilisée par le technicien de radiologie ( Figure 1.10   ). Il est 
également important d’entraîner le personnel aux conditions de l’évacuation rapide 
d’un malade hors du champ magnétique pour réaliser des manœuvres de réanima-
tion cardiorespiratoire.                     
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Check-list destinée au patient avant une IRM cardiovasculaire

Nom : Date de naissance :

Hôpital : Taille : Poids :

Il n’y a pas d’effet secondaire de cet examen.
Les questions que l’on vous pose constituent des précautions nécessaires.

Êtes-vous porteur d’un stimulateur cardiaque (pacemaker ou sonde cardiaque
de stimulation) ?

Est-ce que vous avez d’autres implants (implant cochléaire, implant médullaire,
dérivation ventriculaire programmable) ?

Avez-vous été opéré au niveau cérébral ou vertébral ?

Avez-vous été blessé à l’œil ? Est-il possible qu’il reste des pièces métalliques
intraorbitaires ?

Avez-vous été opéré du cœur ?

Avez-vous déjà eu des crises comitiales, du diabète, de l’asthme ou d’autres
allergies ?

Avez-vous des antécédents d’insuffisance rénale, ou êtes-vous actuellement
en dialyse ?

Portez-vous un patch ?

Êtes-vous enceinte ?

Avez-vous bien retiré votre montre, vos cartes bancaires, vos cartes
électroniques, vos clés, vos pièces de monnaie, vos bijoux, vos épingles à
cheveux (les bijoux en or ne posent aucun problème) ?

Il est possible qu’il soit nécessaire d’injecter un produit de contraste durant cet examen, appelé gadolinium.
Cette injection présente très peu d’effets secondaires. Il est possible qu’au moment de l’injection vous puissiez
ressentir une céphalée transitoire, une nausée, ou un goût métallique dans la bouche. Les effets
secondaires graves sont extrêmement rares.

En signant cette circulaire, vous attestez que la procédure vous a été correctement expliquée par une personne
qualifiée et que vous avez répondu correctement aux questions ci-dessus.

Signature : Témoin :

Date :

Oui

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

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

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

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

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

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

Non

Cochez les cases

 Figure 1.10       On demande aux patients de remplir ce questionnaire à leur arrivée à 
l’IRM cardiovasculaire. Le formulaire rempli est analysé par un personnel entraîné avant de 
commencer l’examen. Certaines de ces questions sont destinées à déterminer d’éventuelles 
contre-indications à l’IRM cardiovasculaire et d’autres à souligner l’attention sur les 
antécédents médicaux qui ne constituent pas en eux-mêmes des contre-indications.    
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Katharina Kiss

n	 Introduction
L’IRM cardiovasculaire constitue la modalité de référence (gold standard) pour le 
diagnostic d’infarctus du myocarde et pour l’évaluation des anomalies de la contrac-
tilité globale ou régionale. Ces anomalies de la contractilité peuvent être observées 
lors d’infarctus du myocarde ou lors de lésions ischémiques. Les anomalies contrac-
tiles induites par le stress constituent des marqueurs précoces de la maladie corona-
rienne et peuvent être mises en évidence avant l’apparition de signes cliniques ou 
de modifications électrocardiographiques (figure 2.1). L’IRM cardiovasculaire peut 
également faire le diagnostic de sténose coronaire significative par l’analyse de la 
perfusion myocardique, même si, dans ce dernier cadre, les données cliniques restent 
actuellement préliminaires. Le protocole d’imagerie doit être celui qui a été décrit 
dans le premier chapitre. L’évaluation de la fonction ventriculaire globale et régio-
nale se fait par l’analyse des coupes en mode ciné-IRM. Les trois plans quatre cavi-
tés, deux cavités et petit axe sont indispensables ; d’autres plans de coupe peuvent 
être programmés en fonction des résultats des précédents. Les acquisitions dans ces 
mêmes plans sont répétées après injection de gadolinium.

n	 Infarctus du myocarde
La nécrose myocardique est rapidement observée après l’occlusion de l’artère coro-
naire. Les lésions ischémiques progressent des régions sous-endocardiques aux 
régions sous-épicardiques. L’évaluation transmurale des modifications ischémiques 
aiguës ne peut être analysée par les modifications électrocardiographiques, et est au 
contraire bien évaluée en IRM cardiovasculaire. La démonstration en IRM cardiovas-
culaire du territoire infarci est utile pour le diagnostic, pour l’évaluation pronostique, 
afin d’évaluer le risque de survenue d’insuffisance cardiaque et pour le choix des 
indications de revascularisation coronaire par voie percutanée ou par pontage.

L’association d’un amincissement myocardique et d’une akinésie localisée visibles 
sur les coupes en mode ciné-IRM fait évoquer le diagnostic d’infarctus du myocarde 
(figure 2.2). L’analyse topographique précise de l’étendue des lésions ischémiques 
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est réalisée sur les coupes dites de viabilité, réalisées tardivement après injection de 
gadolinium.

Les chélates de gadolinium sont des produits de contraste dont la distribution est 
limitée à l’espace extracellulaire. Le gadolinium s’accumule donc au sein de l’inters-
titium anormal du myocarde affecté par une lésion ischémique aiguë ou chronique. 
En cas de lésion ischémique aiguë, le gadolinium diffuse au sein du tissu nécrotique. 
En cas de lésion ischémique chronique, le gadolinium diffuse au sein des lésions 
fibreuses cicatricielles.

La prise de gadolinium est à l’origine d’un raccourcissement du temps de relaxa-
tion longitudinale T1, elle est donc à l’origine d’une augmentation de signal sur les 
images pondérées en T1. C’est ce principe qu’on exploite avec les séquences d’inver-
sion-récupération dites « de viabilité ».

Avec ces séquences d’inversion-récupération, le temps d’inversion est déterminé 
par l’opérateur, afin d’optimiser le contraste entre le myocarde normal et le myocarde 
infarci. Cette sélection d’un temps d’inversion optimal permet de différencier le myo-
carde normal, qui apparaît en noir, du myocarde infarci, qui apparaît en blanc. C’est 
ce phénomène qui est à l’origine de l’aphorisme utilisé en cas de lésion ischémique : 
« Le blanc est mort » (figure 2.3).

On se sert également de l’IRM cardiovasculaire afin de démontrer des zones 
d’obstruction microvasculaire en se servant de séquences réalisées précocement après 
injection de gadolinium. L’obstruction microvasculaire qui apparaît lors des premiè-
res heures après l’infarctus du myocarde constitue un facteur de mauvais pronostic 
et correspond à ce qu’on appelle le phénomène du no-reflow. La traduction IRM de 
ces zones de no-reflow se fait sous la forme d’une zone qui apparaît en noir au sein 
de la région infarcie du fait de l’absence de captation de gadolinium par rapport au 
tissu ischémique de voisinage normalement perfusé (figure 2.4). Ces images doivent 
être distinguées des thrombus ventriculaires gauches qui, eux aussi, sont à l’origine 
d’hyposignal (figure 2.5). Les images de perfusion précoce sont obtenues avec les 
mêmes séquences que les séquences dites de viabilité, mais elles sont acquises dans 
les premières 5 min qui suivent l’injection de produit de contraste.

Hypoperfusion sous-endocardique

Hypoperfusion transmurale

Dysfonction diastolique

Dysfonction systolique

Modification électrocardiographique

Douleur angineuse

Figure 2.1  L’enchaînement des différentes manifestations de l’ischémie montre que la 
douleur angineuse n’apparaît que tardivement au cours de l’épisode ischémique aigu.



2Infarctus du myocarde

23

Au contraire, les séquences dites de viabilité réalisées tardivement après injection 
de produit de contraste sont réalisées au moins 5 min après l’injection de produit de 
contraste. Elles peuvent être réalisées jusqu’à 20 min après injection. Pour les séquences 
réalisées précocement après injection, des coupes deux cavités, quatre cavités, cham-
bre de chasse du ventricule gauche sont réalisées systématiquement. Sur les coupes 

Figure 2.2  IRM cardiovasculaire avant injection de contraste, réalisée chez un homme 
de 26 ans hospitalisé pour dyspnée, malaise et palpitations. a,b. Coupes quatre cavités en 
diastole et en systole. c,d. Coupes deux cavités en diastole et en systole. e,f. Coupes petit 
axe médioventriculaires en diastole et en systole. La comparaison des images diastoliques 
et systoliques montre une dilatation ventriculaire gauche globale avec un amincissement et 
une akinésie de la paroi latérale qui s’étend jusqu’à l’apex (ellipse blanche).
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Figure 2.3  La séquence de viabilité réalisée chez le même patient que celui 
étudié en figure 2.2 montre un rehaussement transmural dans le territoire de l’artère 
circonflexe (flèche blanche) sur les coupes quatre cavités (a), deux cavités (b), petit axe 
médioventriculaire (c), chambre de chasse du ventricule gauche (d).
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Figure 2.4  La coupe petit axe médioventriculaire réalisée précocement après injection 
de produit de contraste chez un malade présentant un infarctus du myocarde latéral montre 
une petite zone en hyposignal correspondant à la zone d’obstruction microvasculaire au 
sein de la région infarcie (flèche blanche).
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tardives, dites de viabilité, des coupes petit axe et grand axe sont obtenues de façon sys-
tématique. Des plans de coupe supplémentaires peuvent être réalisés en fonction des 
anomalies détectées sur la première série de coupes. En fonction de la séquence obte-
nue, on parle respectivement de rehaussement précoce ou de rehaussement tardif.

Ces coupes après injection sont généralement réalisées en une vingtaine de minutes. 
On débute par l’injection de gadolinium, la réalisation des coupes précoces puis la déter-
mination du temps d’inversion optimal. Les images tardives sont idéalement obtenues 
durant la diastole afin de minimiser les mouvements cardiaques. Une bande de présa-
turation couvrant le rachis est utilisée afin de diminuer les artéfacts de répétition du 
signal intense du liquide cérébrospinal (figure 2.6). Le gadolinium est injecté à la dose 
de 0,1 mmol/kg, lors d’une injection en bolus réalisée à partir d’une veine périphérique. 
Pour les séquences précoces, on utilise un temps d’inversion de 440 ms qui est réduit à 
environ 320 ms pour les acquisitions tardives. Lors de la répétition des coupes tardives, le 
temps d’inversion est progressivement augmenté jusqu’à 440 ms afin de maintenir l’annu-
lation du signal du myocarde normal (figure 2.7). La réalité des anomalies détectées doit 
être confirmée en inversant la direction du codage de phase afin de s’assurer qu’il ne 
s’agit pas d’artéfacts (figure 2.8) ; on parle de « permutation de la phase ».

Ainsi, dans le cadre des cardiopathies ischémiques, l’IRM cardiovasculaire peut : 

1.	 évaluer la fonction contractile myocardique globale et régionale ;
2.	 analyser l’épaississement pariétal ;
3.	 rechercher les zones d’obstruction microvasculaire, les thrombus et les 

zones d’infarctus transmural sur les séquences précoces et sur les séquences 
tardives.

Le compte rendu doit relever les résultats de la fonction myocardique, du rehaus-
sement précoce et du rehaussement tardif.

Figure 2.5  Coupe quatre cavités (a) et deux cavités (b) chez un homme de 
74 ans ayant des antécédents d’infarctus du myocarde dans le territoire de l’artère 
interventriculaire antérieure. Les coupes réalisées précocement après injection de produit 
de contraste montrent un thrombus apical ventriculaire gauche (flèche noire) au contact 
d’un infarctus transmural.
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Figure 2.7  Image petit axe médioventriculaire tardive qui montre les variations du signal 
du myocarde en fonction du temps d’inversion : temps d’inversion trop court (a), temps 
d’inversion trop long (b), temps d’inversion correct (c).
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Figure 2.6  La séquence quatre cavités réalisée tardivement après injection de produit 
de contraste montre des artéfacts de répétition du liquide cérébrospinal (flèches blanches) 
dans le sens du codage de phase.
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n	 Viabilité myocardique
Un myocarde viable est caractérisé par des anomalies contractiles qui vont récupérer 
spontanément après un infarctus du myocarde (myocarde sidéré) ou après une res-
tauration du flux coronaire (myocarde hibernant). L’IRM cardiovasculaire est capa-
ble de faire la distinction entre le myocarde viable et le myocarde non viable en se 
servant des séquences tardives dites de viabilité. Effectivement, lorsque le myocarde 
reste viable, les anomalies de contractilité sont présentes mais il n’existe pas ou peu 
de rehaussement tardif. La confrontation des résultats de l’IRM cardiovasculaire et 
des données cliniques permet de finaliser le diagnostic. La sidération myocardique 
constitue un phénomène transitoire observé en cas d’ischémie myocardique, généra-
lement provoquée par une occlusion coronaire aiguë. Au contraire, dans des condi-
tions d’hypoperfusion chronique, généralement liée à des sténoses coronaires serrées, 
une hibernation myocardique peut être à l’origine de troubles de contractilité.

L’hibernation myocardique est généralement observée en cas d’atteinte multitron-
culaire et se traduit le plus souvent par des anomalies de la fonction ventriculaire. 
Des troubles contractiles peuvent persister 6 mois, voire plus après revascularisation. 
L’évaluation de la viabilité myocardique est réalisée à l’aide des séquences précédem-
ment décrites. C’est la confrontation des coupes obtenues en mode ciné-IRM et des 
séquences tardives dites de viabilité qui permet l’évaluation des paramètres suivants : 

1.	 épaississement pariétal et contractilité ;
2.	 présence ou absence d’anomalie de la contractilité, à confronter à la
3.	 présence ou absence de rehaussement tardif, qui peut être ou non transmural.

Par exemple, la visualisation d’un amincissement pariétal, d’anomalies contrac-
tiles et d’un rehaussement tardif est la traduction d’un myocarde non viable 

Figure 2.8  Coupe chambre de chasse du ventricule gauche (LVOT) qui montre un 
rehaussement tardif d’origine artéfactuelle au sein du septum interventriculaire (a. flèche 
blanche continue), lequel disparaît lorsqu’on permute la direction du codage de phase 
(b. flèche blanche discontinue).

VG

VD

Ao

OG

a b



2 Cardiopathie ischémique

28

fibrocicatriciel. Au contraire, une hypocontractilité associée à une épaisseur normale 
du myocarde sans rehaussement tardif est la traduction d’un myocarde viable en 
hibernation (figure 2.9). C’est la corrélation entre les coupes ciné-IRM et les résul-
tats après injection qui constitue la base de l’analyse du myocarde dans le cadre des 
cardiopathies ischémiques. De plus, les séquences tardives permettent d’évaluer le 
caractère transmural du rehaussement tardif, l’extension en profondeur du rehausse-
ment tardif étant corrélée à la non-viabilité du myocarde.

Figure 2.9  Syndrome coronaire aigu avec élévation de la troponine chez un malade  
de 51 ans. La coronarographie a montré une sténose à 50 % de l’interventriculaire antérieure. 
a,b. Coupe deux cavités en diastole et en systole avec la coupe correspondante après 
injection de gadolinium (c). d,e. Coupe petit axe médioventriculaire en diastole  
et en systole avec la coupe correspondante après injection de gadolinium (f). Les images 
montrent un amincissement pariétal et une hypocontractilité de la paroi antérieure (flèches 
blanches continues) et du septum (flèches noires continues), associé à une hypocontractilité 
sans rehaussement tardif (flèches noires discontinues) et à une fonction ventriculaire 
conservée. Ce tableau est en rapport avec une sidération myocardique.
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Le compte rendu doit se servir de la segmentation myocardique en 17 segments 
(figure 2.11) et : 

1.	 décrire l’analyse qualitative et quantitative de la fonction ventriculaire 
globale et régionale ;

2.	 décrire l’analyse de la sévérité des troubles contractiles et de l’importance du 
rehaussement tardif, en se servant de la systématisation segmentaire ;

3.	 effectuer la corrélation des anomalies contractiles et des anomalies de 
rehaussement, afin de déterminer la viabilité myocardique.

La persistance de troubles contractiles après revascularisation peut être la tra-
duction d’un retard à la récupération et nécessite une réévaluation à 4 ou 6 mois. 
L’analyse de la perfusion ou une IRM de stress peut permettre de différencier un 
myocarde sidéré d’un myocarde hibernant.

n	 Perfusion myocardique
Le flux coronaire de repos augmente avec l’exercice physique ou en condition de 
stress. Cette augmentation du flux coronaire est connue sous le terme de « réserve 
coronaire » (fluxstress/fluxrepos = réserve coronaire) ; sa valeur normale est d’environ 4. 

Un rehaussement tardif intéressant moins de la moitié de l’épaisseur pariétale est corrélé à une forte 
probabilité de récupération fonctionnelle (figure 2.10) alors qu’un rehaussement tardif intéressant 
plus de 75 % de l’épaisseur myocardique est corrélé à une probabilité très basse de récupération 
fonctionnelle (figure 2.3).

VG

Figure 2.10  Coupe deux cavités qui montre un rehaussement tardif non transmural  
de la paroi antérieure (flèches blanches) en rapport avec des lésions ischémiques 
sous-endocardiques.
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En cas de sténose coronaire significative, le flux coronaire ne peut augmenter en 
condition de stress et un déficit de la perfusion devient apparent dans le territoire 
coronaire correspondant (figure 2.12). Le déficit de perfusion peut être identifié en 
IRM de perfusion avec une bonne corrélation avec les résultats de la scintigraphie. Les 
avantages de l’IRM cardiovasculaire par rapport à la scintigraphie sont une meilleure 
résolution spatiale et l’absence d’utilisation de radiations ionisantes. Les séquences 
généralement utilisées pour l’IRM de perfusion sont des séquences multicoupes en 
écho de gradient, acquises lors du premier passage du bolus de gadolinium. La réso-
lution temporelle de bonne qualité (1 image/50–100 ms) et une résolution spatiale de 
qualité (coupes de 2 à 3 mm) sont indispensables afin de minimiser les artéfacts en 
situation sous-endocardique qui peuvent simuler des déficits de perfusion.

Le stress est généralement réalisé par l’injection d’adénosine. Les contre-indica-
tions correspondent donc aux contre-indications de l’IRM et de l’adénosine. Il faut 
être très prudent chez les malades présentant un angor instable, une sténose vascu-
laire, une bronchopathie obstructive et des troubles de conduction. Les patients ne 
doivent pas prendre de produits contenant de la caféine (comme le café, le thé et le 
chocolat) qui constituent des antagonistes de l’adénosine durant les 24 h précédant 
l’examen. Un monitoring continu de l’électrocardiogramme (ECG) et de la pression 
artérielle est indispensable.
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Figure 2.11  Segmentation myocardique proposée par l’American Heart Association, 
permettant de diviser le myocarde en 17 segments. 
1 : basal antérieur ; 2 : basal antéroseptal ; 3 : basal inféroseptal ; 4 : basal inférieur ;  
5 : basal inférolatéral ; 6 : basal antérolatéral ; 7 : médioantérieur ; 8 : médioantéroseptal ; 
9 : médio-inféroseptal ; 10 : médio-inférieur ; 11 : médio-inférolatéral ; 12 : médioantérolatéral ; 
13 : apical antérieur ; 14 : apical septal ; 15 : apical inférieur ; 16 : apical latéral ; 17 : apical.
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Figure 2.12  L’IRM de perfusion sur trois coupes ventriculaires petit axe obtenues après 
stress à l’adénosine (a-c) et au repos (d-f) chez un homme de 58 ans, avant pontage 
coronaire, montre une ischémie induite par le stress de la paroi inféroseptale  
dans le territoire de l’artère coronaire droite (flèches noires).
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L’IRM de perfusion comprend également des séquences de ciné-IRM pour l’ana-
lyse de la contractilité et des séquences tardives. L’ensemble de l’acquisition nécessite 
environ 45 min. Les plans de coupe sont les mêmes que ceux qui sont utilisés avant 
injection de produit de contraste (tableau 1.1). Il est important de positionner correcte
ment les coupes petit axe basales afin d’éviter de passer par le septum fibreux qui 
peut être à l’origine d’artéfacts et d’erreurs d’interprétation.

L’IRM après stress est réalisée lors de l’injection d’adénosine par voie veineuse 
(140 μg/kg/min pendant 4 min par une veine du pli du coude) avec un bolus de 
Gd-DTPA par voie veineuse (0,1 μg/kg à un débit de 7 ml/s pulsés par 15 ml de sérum 
physiologique au même débit par une voie d’abord de bonne qualité). L’injection de 
gadolinium est réalisée 2 min après le début de la perfusion d’adénosine. On réalise 
généralement trois plans de coupe petit axe en apnée pour réaliser des images de 
premier passage. La durée d’acquisition totale dépasse les 60 s et on demande aux 
malades de respirer doucement dès qu’ils en ont besoin. L’analyse de la perfusion 
au repos est réalisée 20 min après l’analyse de perfusion de stress afin de réduire les 
effets de la première injection avec la même technique d’injection de gadolinium. Le 
compte rendu de l’IRM de perfusion doit se servir de la segmentation myocardique 
(figure 2.11) et inclure : 

1.	 la description anatomique des déficits de perfusion ;
2.	 la corrélation des déficits de perfusion avec les anomalies de rehaussement 

tardif ;
3.	 la description de la viabilité myocardique ;
4.	 l’analyse quantitative de la fonction ventriculaire.

n	 Épreuve de stress à la dobutamine
Il existe fréquemment une amélioration de la contractilité du myocarde viable en 
hibernation en situation de stress. L’agent pharmacologique utilisé est généralement 
la dobutamine, qui se comporte comme un agent β+, provoquant une augmentation 
de la consommation du myocarde en oxygène. Les patients ne doivent pas prendre de 
bêtabloquants durant les 24 h précédant l’examen. Un monitoring continu de l’ECG 
avec une mesure de la saturation et de la pression artérielle doit être réalisé parallèle-
ment à la recherche d’effets secondaires. Ces effets secondaires peuvent comprendre 
des nausées, malaises, dyspnée, douleur thoracique et palpitations. Les effets secon-
daires graves sont des troubles du rythme ventriculaire ou des modifications isché-
miques. On dispose de deux protocoles. L’injection de petites doses de dobutamine 
(10 μg/kg/min) afin d’évaluer la viabilité, et un protocole utilisant de fortes doses de 
dobutamine (40 μg/kg/min) afin de chercher des lésions ischémiques.

L’objectif de l’injection de dobutamine à faible dose est de rechercher une amé-
lioration des troubles contractiles existant au repos afin de différencier un myocarde 
viable d’un myocarde non viable. L’injection de hautes doses réalise un protocole 
similaire à l’échocardiographie de stress à la dobutamine. Des coupes deux cavités 
et quatre cavités sont utilisées. L’injection commence par une posologie initiale de 
5 μg/kg/min, augmentée à 10 μg/kg/min après 3 min. Lors de l’injection des doses 
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élevées de dobutamine, on augmente la dose de 10 μg/kg/min toutes les 4 min avec 
une surveillance permanente des troubles de la contractilité.

L’épreuve de stress à la dobutamine est arrêtée lorsque le rythme cardiaque maxi-
mal est atteint (rythme cardiaque maximal = 0,85 [220 – âge]) ou à l’injection de la 
dose maximale de dobutamine. Si l’on n’obtient pas de réponse correcte à l’injection 
de dobutamine, on peut alors se servir de l’injection d’atropine.

Une IRM de stress à la dobutamine est généralement réalisée en 45 min. L’analyse 
des résultats et le compte rendu doivent se faire en se servant de la segmentation 
myocardique (figure 2.11) et inclure : 

1.	 les anomalies de la contractilité régionale et de la fraction d’éjection au repos ;
2.	 les améliorations de la contractilité ou la mise en évidence de nouvelles 

anomalies de la contractilité lors de l’épreuve de stress.

n	 Indications
L’IRM cardiovasculaire peut : 

1.	 donner des images de meilleure qualité que l’échocardiographie pour la 
détection des troubles de contractilité ;

2.	 constituer le critère de référence (gold standard) pour la quantification des 
fonctions ventriculaires gauches et ventriculaires droites ;

3.	 démontrer l’existence d’une obstruction microvasculaire et le caractère 
transmural des lésions ischémiques, constituant ainsi un facteur prédictif de 
récupération après revascularisation ;

4.	 permettre l’analyse de la perfusion myocardique sans utilisation de 
radiations ionisantes.

Au contraire, l’IRM cardiovasculaire n’est pas aujourd’hui dans la capacité de 
quantifier les sténoses coronaires. L’angiographie par résonance magnétique (ARM) 
coronaire a une valeur prédictive négative de 81 % pour l’exclusion d’atteinte coro-
naire proximale. L’analyse de la perméabilité des pontages peut être réalisée en IRM 
cardiaque, mais c’est généralement en tomodensitométrie que cette analyse est effec-
tuée. Au contraire, l’ARM coronaire est de bonne qualité pour l’analyse des varia-
tions anatomiques.
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n	 Introduction
L’insuffisance cardiaque constitue un syndrome complexe caractérisé par une dys-
fonction du muscle cardiaque dans son rôle de pompe circulatoire destinée à assurer 
la circulation dans les vaisseaux. L’insuffisance cardiaque se traduit par des symp-
tômes tels que dyspnée, asthénie et des signes relatifs à la surcharge hydrosodée. 
L’insuffisance cardiaque est associée à une importante morbimortalité et constitue un 
problème de santé publique majeur.

Les causes d’insuffisance cardiaque incluent les cardiopathies ischémiques, l’hy-
pertension artérielle, les valvulopathies et des cardiomyopathies plus rares. Il arrive 
que d’autres maladies comme les affections pulmonaires ou rénales puissent simuler 
les signes et les symptômes de l’insuffisance cardiaque. La prise en charge de l’insuf-
fisance cardiaque repose sur un diagnostic précis et sur la recherche de la cause. Cette 
enquête étiologique repose sur une évaluation clinique et sur des examens complé-
mentaires ; l’électrocardiogramme (ECG) et l’échocardiographie constituent les exa-
mens paracliniques de première intention et l’IRM cardiovasculaire est à l’origine de 
renseignements complémentaires relatifs à l’évaluation quantitative et qualitative de 
la fonction cardiaque, notamment dans le cadre des cardiomyopathies.

Les cardiomyopathies sont des atteintes cardiaques caractérisées par une dysfonc-
tion myocardique. Elles sont classifiées sur une base morphologique en cardiomyopa-
thies hypertrophiques (CMH), cardiomyopathies dilatées (CMD), cardiomyopathies 
restrictives et dysplasie arythmogène du ventricule droit (DAVD) [figure 3.1]. 
Plusieurs cardiomyopathies sont déterminées par transmission génétique. Certaines 
sont caractérisées par une expression phénotypique complexe associée à des troubles 
de la conduction, alors que d’autres atteintes cardiaques génétiquement déterminées 
ne se caractérisent que par une anomalie de la conduction (QT long/court et syn-
drome de Brugada, anomalie des échanges transmembranaires). Il existe au moins 
neuf anomalies génétiques à expression musculaire qui peuvent être à l’origine du 
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phénotype commun de CMH, mais ces différentes mutations peuvent également 
s’exprimer sous la forme de CMD. Une mutation génétique peut être démontrée chez 
à peu près la moitié des patients porteurs de CMH, mais ces mêmes mutations géné-
tiques peuvent être observées chez des individus ne présentant aucune manifestation 
phénotypique particulière. C’est dire l’importance des facteurs environnementaux, 
des modificateurs génétiques et de l’âge des patients. Il existe d’autres affections car-
diaques connues sous le terme de phénocopies, telles que les glycogénoses qui peu-
vent être à l’origine d’un phénotype proche des maladies cardiaques génétiquement 
déterminées.

L’IRM cardiovasculaire constitue la technique d’imagerie de référence afin de 
caractériser et d’identifier les différents phénotypes des cardiomyopathies, pour 
rechercher une cause, pour les différencier des phénocopies, pour évaluer l’efficacité 
des traitements et pour analyser le pronostic de ces affections.

n	 Protocole d’imagerie
L’IRM cardiovasculaire doit être à l’origine d’une information relative à la morpho-
logie cardiaque, à la fonction cardiaque et à la caractérisation tissulaire myocardique. 
Le compte rendu doit inclure les données relatives : 

1.	 aux dimensions des cavités cardiaques ;
2.	 à l’analyse quantitative de la fonction cardiaque et de la masse en les 

ramenant aux normes de références expliquées au sein du chapitre 1 ;
3.	 à la présence ou à l’absence d’anomalie de rehaussement sur les séquences 

tardives dites de viabilité.

a b c

d e f

Figure 3.1  Classification morphologique des cardiomyopathies. a. Cœur normal.  
b. Cardiomyopathie hypertrophique. c. Cardiomyopathie dilatée. d. Dysplasie 
arythmogène du ventricule droit. e. Cardiomyopathie restrictive : les lignes endocardiques 
représentent les fibres longitudinales anormales. f. Non-compaction myocardique :  
la couche sous-endocardique a une structure trabéculaire avec un amincissement relatif  
du myocarde externe compacté.
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Les spécificités du compte rendu sont soulignées au sein de chacun des cadres 
pathologiques.

Morphologie cardiaque
L’analyse de l’anatomie cardiaque peut être réalisée en se servant de différentes 
séquences ; pour cela les séquences sang blanc et sang noir sont complémentaires. Par 
exemple, les séquences sang noir sont indispensables à l’analyse du ventricule droit 
en cas de suspicion de DAVD alors que les séquences sang blanc sont indispensables 
à l’analyse des non-compactions myocardiques.

Fonction cardiaque
Les séquences de ciné-IRM constituent la modalité de référence (gold standard) pour 
l’évaluation quantitative des volumes ventriculaires et de la masse myocardique 
(tableau 3.1).

Les mesures obtenues en IRM sont plus reproductibles que celles qui sont obte-
nues en échocardiographie ; notamment, l’apex et le ventricule droit sont d’analyse 
plus aisée (figure 3.2). De plus, l’examen ne dépend pas de la nécessité d’une fenê-
tre acoustique adéquate (figure 3.3). En cas d’insuffisance cardiaque, les séquences 
« balancées » (séquences d’écho de gradient en steady state free precession [SSFP]) 

Tableau 3.1  Avantages de l’IRM cardiaque pour l’évaluation de la fonction ventriculaire

Méthode fiable et reproductible
Pas de nécessité de fenêtre acoustique de bonne qualité
Absence de zone aveugle – Qualité de l’image uniforme
Contraste de bonne qualité sang/myocarde même en cas d’insuffisance cardiaque
Évaluation tridimensionnelle n’utilisant pas d’assomption géométrique
Analyse du ventricule droit et du ventricule gauche
Possibilité de coupes dans tous les plans de l’espace

VDVD
VG

VG

a b

Figure 3.2  Comparaison d’une coupe quatre cavités en (a) échographie cardiaque 
transthoracique et (b) ciné-IRM chez le même patient. L’IRM cardiaque montre correctement 
le ventricule droit (flèche blanche continue), l’apex (flèche blanche discontinue) et les limites 
de l’endocarde (flèches noires continues), plus nettement qu’en échocardiographie.


