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RÉSUMÉ 

 
Titre : Apport des séquences en compressed sensing appliquées à l’imagerie par 

résonance magnétique des pathologies cardiaques 

 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque est un examen central dans 

la prise en charge des patients suivis en cardiologie mais techniquement exigeant puisque 

devant composer avec les mouvements cardiaques et respiratoires du patient. A moyens 

constants, l’accessibilité à l’IRM cardiaque peut être améliorée par une diminution de la 

durée des examens. Le compressed sensing est une technique d’accélération de la mesure 

du signal permettant l’acquisition de séquences ciné-IRM en temps réel (CSrt). A travers 

trois études originales, ce travail vise à évaluer la séquence prototype CSrt en la mettant à 

l’épreuve dans des situations cliniques fréquentes qui confrontent le radiologue aux 

problématiques d’accessibilité à la technique, de fiabilité diagnostique et de qualité image. 

La première étude portait sur 61 IRM cardiaques réalisées chez des patients porteurs 

de cardiopathie congénitale. Elle a permis de valider l’alternative du CSrt pour la mesure 

des fonction et volumes VD tout en réduisant nettement la durée d’acquisition dans le cadre 

de protocoles d’IRM habituellement longs du fait de l’anatomie complexe. Le bilan de 

viabilité avant revascularisation d’un infarctus du myocarde (IDM) est une indication 

fréquente à l’impact pronostique majeur. La deuxième étude, incluant 100 patients atteints 

d’IDM, a démontré que le CSrt permettait en moins de 30 secondes l’évaluation globale des 

paramètres fonctionnels VG sans compromettre la visualisation des troubles de la cinétique 

segmentaire. La troisième étude a démontré que le CSrt diminuait non seulement la durée 

d'acquisition mais également de manière considérable les artefacts liés à l'arythmie, 

améliorant ainsi la qualité et la netteté des images chez 71 patients souffrant d’arythmie 

pour qui la réalisation des IRM cardiaque est habituellement complexe techniquement. 

 Le prototype CSrt est une technique prometteuse diminuant drastiquement la durée 

d’acquisition en IRM cardiaque sans compromettre l’étude des ventricules et se montrant 

très robuste contre l’arythmie. 

 

Mots clés : IRM dynamique / Imagerie accélérée / Traitement d’image par ordinateur / 

Amélioration d’image / Compressed sensing 
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ABSTRACT 

 

Title: Contribution of compressed sensing sequences to cardiac magnetic resonance  

 

Cardiac magnetic resonance Imaging (CMR) is a key examination in the 

management of patients with cardiac condition, but it is technically challenging as it has to 

deal with cardiac and respiratory motion. With constant resources, the accessibility to CMR 

can be improved by reducing the duration of examinations. Compressed sensing is an 

acceleration technique for signal measurement that allows the acquisition of real-time cine 

sequences (CSrt). Through three original studies, this work aims to evaluate the prototype 

CSrt sequence by testing it in common clinical situations that confront the radiologist with 

problems of accessibility to the technique, diagnostic reliability, and image quality. 

The first study involved 61 patients with congenital heart disease undergoing CMR. 

It validated the use of CSrt for measuring LV function and volume, while significantly 

reducing scan time in CMR protocols, which are typically long due to complex anatomy. 

Assessment of viability prior to revascularization for myocardial infarction (MI) is a 

common indication with significant prognostic impact. The second study, which included 

100 patients with MI, showed that CSrt provided a complete assessment of LV functional 

parameters in less than 30 seconds without compromising the visualization of regional wall 

motion abnormalities. The third study showed that CSrt not only shortened acquisition time, 

but also significantly reduced arrhythmia-related artefacts, improving image quality and 

sharpness in 71 patients with arrhythmia for whom CMR achievement is typically 

technically challenging. 

 The CSrt prototype is a promising technique that dramatically reduces CMR 

scan time without compromising ventricular assessment and that is very robust to 

arrhythmias. 

 

Keywords: Magnetic Resonance Imaging, Cine / Time-Lapsed Imaging / Image 

Processing, Computer-Assisted / Image enhancement / Compressed Sensing 
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INTRODUCTION 

 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque est aujourd’hui bien 

identifiée comme étant une modalité d'imagerie de choix pour l'évaluation des volumes et 

de la masse des ventricule cardiaques gauche (VG) et droit (VD) 1–3. Néanmoins, le 

prérequis pour considérer cet examen comme étant la technique de référence pour ces 

mesures est l’obtention d’images d’une qualité suffisante pour permettre le diagnostic 4. 

Cette qualité image peut malheureusement être compromise dans certaines situations 

rencontrées en pratique clinique. Ainsi, les patients souffrant de dyspnée, d’arythmie, de 

claustrophobie, de douleurs rachidiennes ou encore les enfants sont susceptibles de 

confronter le radiologue aux limites techniques de l’IRM cardiaque, en particulier 

concernant l’acquisition des séquences dédiées à l’évaluation de la cinétique myocardique, 

dites séquences « ciné ». 

 

A. Imagerie segmentée d’un organe en mouvements 

Le principal enjeu technique est de produire des images présentant des contours 

nets, un contraste suffisant (qu’il soit spontané ou favorisé par l’injection de chélates de 

gadolinium) et une résolution temporelle permettant un échantillonnage suffisant du cycle 

cardiaque pour la restitution de la cinétique ventriculaire. Il est d’autant plus difficile de 

répondre à ces enjeux que le cœur est un organe mobile du fait des mouvements 

respiratoires d’une part, et des battements cardiaques d’autre part. Si les premiers peuvent 

être contrôlés par des commandes d’apnée lors des acquisitions, une synchronisation au 

cycle cardiaque sera nécessaire pour s’adapter aux seconds. 

 

1. Nécessité d’une synchronisation de l’acquisition au rythme cardiaque : le 
gating cardiaque prospectif 

 Bien que l’idée d’obtenir des images en exploitant le phénomène de résonance 

magnétique nucléaire a été formalisée en 1973, c’est en 1976 que la première image du 

corps humain in vivo par IRM a été obtenue (coupe transversale d’un doigt) 5–7. Peu après, 

en 1977, le cœur est aperçu pour la première fois sur une coupe axiale passant par la 

huitième vertèbre thoracique ; cinq heures étaient nécessaires pour obtenir une coupe 
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présentant une résolution spatiale de 6 mm environ, ce qui permettait essentiellement de 

distinguer les contours du massif cardiaque 8,9. En 1981, on exploite le caractère cyclique 

des battements cardiaques afin d’obtenir une image plus détaillée du cœur en diastole, 

permettant ainsi de distinguer les cavités cardiaques avec une résolution spatiale dans le 

plan de 4 mm : lors des mouvements cardiaques le myocarde émet peu de signal, tandis 

qu’en télédiastole il est plutôt immobile et renvoie davantage de signal pour la construction 

de l’image 10.  

C’est finalement en 1987 que la première séquence ciné est décrite par Sechtem et 

al. 11. La technique mise au point permettait l’acquisition simultanée de deux coupes en 

écho de gradient avec une résolution spatiale dans le plan de 1,25 mm et une résolution 

temporelle de 42 ms. Dans ce travail princeps, les méthodes de segmentation des 

ventricules pour la détermination des fractions d’éjection (FE), des volumes télédiastolique 

(VTD), télésystolique (VTS) et d’éjection systolique (VES) ; le calcul des régurgitations 

valvulaires par une méthode basée sur la différence des VES et leur visualisation sous la 

forme d’un vide de signal (flow void) étaient déjà décrits tels qu’on les pratique encore 

aujourd’hui. L’électrocardiogramme (ECG) était enregistré en même temps que 

l’acquisition qui s’étendait sur une demi-heure pour une douzaine de coupes d’épaisseur 

centimétrique puisque seulement une phase du cycle cardiaque pouvait être enregistrée lors 

de chaque cycle cardiaque. Une demi-heure supplémentaire était nécessaire pour 

rétrospectivement reconstruire les images, les données étant triées selon leur position 

temporelle le long du tracé ECG recueilli.  

En 1991, Atkinson et Edelman décrivent le remplissage segmenté du plan de 

Fourier, toujours utilisé de nos jours en pratique clinique, ainsi que l’acquisition 

synchronisée prospectivement à l’ECG (Figure 1) 12,13. Avec cette méthode, la survenue 

d’une onde R sur le tracé ECG recueilli en temps réel déclenche une série de mesures 

pendant une durée prédéterminée, inférieure à celle d’un cycle cardiaque. Au terme de cette 

fenêtre d’acquisition, les mesures s’interrompent jusqu’à la survenue de l’onde R suivante, 

créant ainsi un intervalle mort et signifiant que la fin du cycle cardiaque n’est pas 

échantillonnée 14,15. Lors de chaque fenêtre d’acquisition, un nombre prédéfini de lignes va 

être mesuré pour chacun des plans de Fourier qui correspondent à autant de phases du cycle 

cardiaque que l’on aura souhaité imager. Le remplissage d’un plan de Fourier donné est 

donc fragmenté (segmenté) en lots de lignes (segments) recueillis au cours de cycles 

cardiaque successifs.  
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Figure 1. Principe de l’acquisition segmentée en synchronisation prospective à l’ECG.  

La survenue d’une onde R déclenche un train d’acquisitions qui correspondent à autant de lots de 

lignes du plan de Fourier (segments) que de phases du cycle cardiaque que l’on souhaite 

échantillonner. Chaque plan de Fourier (un par phase) est progressivement complété au fur et à 

mesure que les cycles cardiaques se succèdent. Si l’acquisition de toutes les phases est achevée 

avant la fin du cycle cardiaque, un intervalle mort est respecté jusqu’à la survenue de l’onde R 

suivante qui initie l’acquisition des segments suivants. En conséquence, la fin du cycle cardiaque 

n’est pas imagée. Ce mode d’acquisition est plus robuste contre l’arythmie que la synchronisation 

rétrospective. 

ECG : électrocardiogramme ; 𝑘𝑘 : plan de Fourier ; 𝑚𝑚 : nombre de segments nécessaires pour remplir 

un plan de Fourier ; 𝑛𝑛 : nombre de plans de Fourier complétés pour une coupe ciné; 𝑆𝑆 : segment ; 

TF–1 : transformée de Fourier inverse ; TR : temps de répétition, en ms ; 𝑦𝑦 : nombre de lignes du 

plan de Fourier constituant un segment. 
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Dans ce mode prospectif, il est nécessaire de définir a priori un compromis entre le 

nombre de phases du cycle cardiaque que l’on souhaite échantillonner d’une part, et d’autre 

part le nombre de lignes composant un segment et dont dépendra la durée de l’acquisition, 

donc de l’apnée. De nos jours, les séquences ciné sont des acquisitions segmentées de type 

balanced Steady-State Free Precession (bSSFP), préférées aux séquences en écho de 

gradient historiques car elles permettent une meilleure définition de l'endocarde ainsi 

qu’une meilleure reproductibilité des mesures, en un temps d’acquisition plus court 16. 

 

2. Echantillonner tout le cycle cardiaque : le gating cardiaque rétrospectif 

Actuellement, la synchronisation rétrospective à l’ECG est en général privilégiée 

au mode prospectif car elle permet d’échantillonner l’intégralité du cycle cardiaque en se 

basant sur l’hypothèse selon laquelle la fréquence cardiaque (FC) est un phénomène 

périodique et régulier. La mesure de l’intégralité du cycle cardiaque est notamment 

fondamentale pour l’évaluation des insuffisances valvulaires afin de quantifier le plus 

précisément possible les volumes régurgités 17.  

En mode rétrospectif, les mesures sont réalisées en continu sur plusieurs battements 

cardiaques consécutifs et des coordonnées temporelles leur sont attribuées en fonction de 

leur position dans le cycle cardiaque (Figure 2). A posteriori, les informations possédant 

les mêmes coordonnées temporelles relatives sont regroupées au sein d’un même plan de 

Fourier qui correspond à l’une des phases d’une même coupe ciné (habituellement 20 à 25 

phases par cycle cardiaque).  

La synchronisation rétrospective permet d'adapter la durée de la fenêtre 

d'acquisition à celle du battement cardiaque pendant que l'acquisition s’effectue en continu. 

Une interpolation et un filtre sont appliqués rétrospectivement dans le domaine fréquentiel 

afin de faire correspondre la coupe ciné à un battement cardiaque de référence 18,19. Ainsi, 

contrairement à ce qui est perçu lors de la visualisation, une coupe ciné est la représentation 

pondérée de multiples battements cardiaques successifs. A noter que cette observation est 

propre au mode segmenté et est indépendante du type de synchronisation, qu’elle soit 

prospective, rétrospective ou adaptative. 
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Figure 2. Principe de la synchronisation rétrospective au rythme cardiaque.  

L’ECG est enregistré simultanément à l’acquisition en continu sur plusieurs cycles d’autant de 

segments du plan de Fourier que le permet la résolution temporelle (produit du nombre de ligne 

composant un segment par le temps de répétition). Après la fin de l’acquisition, une normalisation 

du nombre de segments par cycle est réalisée afin de pouvoir remplir un nombre prédéfini de plans 

de Fourier correspondant à autant de phases du cycle cardiaque. Les données segmentées 

normalisées sont alors triées en fonction de leur position temporelle au sein du cycle cardiaque afin 

de compléter les plans de Fourier correspondant. L’acquisition ayant lieu en continu, il n’existe pas 

d’intervalle mort et la télédiastole est échantillonnée. 

ECG : électrocardiogramme ; 𝑘𝑘 : plan de Fourier ; 𝑚𝑚 : nombre de segments nécessaires pour remplir 

un plan de Fourier ; 𝑛𝑛 : nombre de plans de Fourier complétés pour une coupe ciné ; 𝑆𝑆 : segment ; 

TF–1 : transformée de Fourier inverse ; TR : temps de répétition, en ms ; 𝑦𝑦 : nombre de lignes du 

plan de Fourier constituant un segment. 
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B. Limites des séquences ciné segmentées en contexte clinique  

1. Les mouvements cardio-respiratoires 

Afin de s’affranchir des mouvements respiratoires, les acquisitions cardiaques 

segmentées requièrent de multiples apnées, habituellement une par coupe. Néanmoins, il 

s’agit d’un effort difficile à réaliser en cas de dyspnée, notamment lorsque la cardiopathie 

explorée est responsable d’insuffisance cardiaque ou qu’elle est associée à une atteinte 

pulmonaire comme dans le cadre de certaines maladies systémiques 20. Les mouvements 

respiratoires constituent un obstacle technique et une source d'artefacts relativement 

courante qui nuisent à la qualité image et donc aux performances diagnostiques 21. 

En cas d'arythmie, des artefacts apparaissent car la reconstruction d’une même 

phase va utiliser des données présentant des coordonnées temporelles relatives différentes 

au sein de cycles cardiaques de durées inégales 22. Des algorithmes luttant contre les effets 

de l’arythmie peuvent être mis en œuvre afin de limiter ces artefacts lors d’une acquisition 

en synchronisation rétrospective. Ils sont néanmoins responsables d’apnées excessivement 

longues, induisant ainsi des artefacts liés aux mouvements respiratoires. En effet, ces 

algorithmes rejettent toutes les données acquises lors de la survenue de l’arythmie ; or 

l’acquisition se poursuit jusqu’à ce que le plan de Fourier soit complètement rempli. Une 

autre approche pour limiter ces artefacts liés à l'arythmie consiste à déclencher l’acquisition 

de manière prospective en imposant une fenêtre d'acquisition dont la durée est plus courte 

que l'intervalle R–R le plus court observé 21. Une diminution du nombre de lignes du plan 

de Fourier acquises par phase est alors nécessaire pour préserver une résolution temporelle 

minimale de 20 phases du cycle cardiaque 17,23. Bien que robuste, cette pratique a pour 

inconvénients d’également augmenter la durée des apnées et le temps d’examen tout en 

sacrifiant la fin du cycle cardiaque située au-delà de la fenêtre d’acquisition.  

  

2. La durée d’examen 

L’une des principales limites de l’IRM cardiaque, d’autant que l’on souhaite réaliser 

une étude cardiaque complète, est la durée d’examen. En effet, en plus des séquences ciné 

segmentées pour l’étude de l’anatomie et de la fonction, des séquences supplémentaires 

vont être également acquises afin de permettre entre autres : la caractérisation tissulaire par 

les cartographies d’imagerie paramétrique T1, T2 ou T2*, qui mesurent les caractéristiques 

magnétiques du myocarde et permettent d’évaluer sa composition ; la mesure des vitesses 
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circulatoires, à l’aide de séquences de flux par imagerie en contraste de phase ; la recherche 

de fibrose de remplacement ou de thrombus sur les séquences de rehaussement précoce ou 

tardif 17,24–27. Ces acquisitions supplémentaires, qui augmentent mécaniquement la durée 

de l’examen, sont en général également segmentées et réalisées en apnée. 

Afin de limiter la durée de l’IRM cardiaque et d’optimiser le flux de travail, le 

protocole d’acquisition choisi par le radiologue va viser à se limiter à répondre au motif de 

l’examen. Ainsi, en fonction du contexte clinique, un protocole d’IRM cardiaque dure en 

général de 30 à 45 minutes. Cette durée peut néanmoins augmenter jusqu’à 60 minutes, 

notamment lorsque les acquisitions doivent être répétées 27. Cela se produit par exemple 

lorsque la qualité image est insuffisante en raison d’artefacts, le plus souvent de 

mouvements (respiratoires ou liés à l’arythmie), ou lorsque l’anatomie impose d’augmenter 

le nombre de coupes acquises pour des raisons anatomiques (montages chirurgicaux des 

cardiopathies congénitales, cardiomégalie) 28.  

Alors que les protocoles d’acquisition peuvent être potentiellement longs, le recours 

à l’IRM cardiaque est désormais la règle dans la prise en charge initiale et le suivi des 

patients suivis en cardiologie, impliquant un nombre croissant de demandes d’examens à 

satisfaire 29.  En 2018, l’offre en IRM en France était d’un peu moins de 1000 machines sur 

le territoire, soit 14,8 équipements par million d’habitants permettant l’obtention d’un 

rendez-vous dans un délai de 32,3 jours en moyenne 30. Ce délai, qui répondait à une 

demande d’IRM rachidienne dans un contexte oncologique, témoigne de la disponibilité 

encore limitée de cette modalité d’imagerie, d’autant que l’IRM cardiaque n’est pas réalisée 

dans tous les centres de radiologie. A moyens constants, la seule possibilité permettant 

d’améliorer l’accès à l’IRM cardiaque est par conséquent la diminution de la durée des 

examens soit en diminuant la durée des acquisitions, soit en en diminuant le nombre. 

 

C. Ciné-IRM en temps-réel accéléré par compressed sensing 

1. Principe du compressed sensing 

La diminution de la quantité de données mesurées est un moyen a priori évident 

pour réduire la durée d'acquisition d’un signal. Il se heurte néanmoins au théorème de 

Nyquist-Shannon qui requiert que la fréquence d’échantillonnage d’un signal soit au moins 

supérieur au double de la fréquence maximale contenue dans ce signal afin de pouvoir le 

restituer sans ambiguïté (repliement ou aliasing) 31. Il est communément admis qu’un 
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suréchantillonnage à 16 fois la fréquence maximale contenue dans le signal permet une 

restitution considérée comme fidèle, augmentant d’autant la durée des mesures 23. Les 

travaux de Candès, Romberg, Tao et Donoho ont permis de passer outres ce principe de 

suréchantillonnage grâce au compressed sensing (CS) 32,33.  

Le principe fondateur de cette technique de traitement du signal est exposée dans 

l’introduction de l’article décrivant le CS 33. David Donoho y explique ainsi que dans un 

monde numérique ou des quantités gigantesques de données sont créées, échangées et 

stockées, il est indispensable d’en diminuer le poids pour faciliter leur manipulation. La 

compression permet cela en réarrangeant et en supprimant les informations jugées comme 

peu pertinentes pour la restitution fidèle du signal. Ce phénomène est bien connu du grand 

public dans le domaine audiovisuel : les fichiers audio sont par exemple compressés en des 

formats qui suppriment les fréquences basses et élevées n’appartenant pas au spectre 

audible ; pour les images ou vidéos ce sont les nuances de teinte ou de luminosité non 

perceptibles par l’œil humain qui seront supprimées lors de la compression. Ainsi, la 

majorité des données mesurées vont être éliminées lors du processus de compression. 

L’objectif du CS est donc de n’acquérir que les données qui seront conservées après cette 

étape de compression, la diminution du nombre de mesures s’accompagnant d’un gain de 

temps proportionnel. 

Pour être applicable, le CS requiert que trois conditions soient remplies (Figure 3) : 

1) Le signal que l’on souhaite mesurer doit être « sparse », qualificatif que l’on 

pourrait traduire par « compressible ». En effet, dans un domaine donné, la 

majorité des informations pertinentes, essentielles à la restitution d’un signal 

fidèle, doit être concentrée dans une minorité de coefficients. Lorsque le signal 

n’est pas spontanément sparse, il peut le devenir après application d’une 

transformation « sparsifiante » telle que la transformée en ondelettes 

discrètes 34. 

2) Le signal doit être fortement sous-échantillonné, selon un motif a priori 

aléatoire. Si l’on se base sur le théorème de Nyquist-Shannon, un sous-

échantillonnage périodique aboutira à une ambigüité dans la restitution du signal 

que l’on nomme repliement ou aliasing ; il s’agit de la répétition périodique et 

régulière d’un motif dont l’importance sera proportionnelle au sous-

échantillonnage.  Si le sous-échantillonnage est aléatoire, le repliement qui en 

découlera le sera également et ressemblera à du bruit au sein du signal. Il s’agit 
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néanmoins non pas d’un signal parasite (bruit), mais bien d’informations qu’il 

faudra extraire et réarranger. L’absence de périodicité permet cette extraction. 

3) Le recourt à un algorithme de reconstructions itératives non linéaires pour 

extraire le signal replié de manière aléatoire. Cet algorithme vérifie à chaque 

itération que le signal reconstruit est cohérent avec celui qui a été mesuré d’une 

part, et que le signal résiduel qui sera traité lors du cycle suivant demeure 

toujours sparse dans un domaine donné d’autre part. La durée du processus de 

reconstruction dépend naturellement des ressources informatiques disponibles 

pour le calcul ainsi que du nombre de cycles voulu. Schématiquement, on 

applique un seuillage afin d’extraire du signal mesuré les composantes de plus 

hautes amplitudes, que l’on suppose faire partie du signal correct 34. 

L’équipement et le paramétrage par lesquels le signal a été mesuré sont connus 

(texture et distribution du bruit, réponse impulsionnelle du système), ce qui 

permet de calculer une estimée du signal replié qui aurait été obtenu à partir de 

la composante extraite par seuillage. Ce signal estimé est alors soustrait au 

signal mesuré afin de faire émerger de nouvelles composantes amples et de les 

isoler en abaissant le seuillage. 
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Figure 3. Principe du compressed sensing (d’après Lustig 34).  

(1) Soit un signal présentant trois composantes dans le domaine image et sa représentation 

spectrale. (2bis) En cas de sous-échantillonnage périodique, le repliement obtenu après retour 

dans le domaine image l’est également : le signal se répète à l’identique selon un intervalle régulier 

et il n’est pas possible de déterminer la position réelle de chacun des trois pics. (2) Lorsque le sous-

échantillonnage est aléatoire, le repliement obtenu dans le domaine image l’est aussi : il n’existe 

plus d’ambiguïté sur la position réelle des pics bleu et rouge. (3) Un seuillage permet d’identifier les 

composantes bleue et rouge, de plus fortes amplitudes et que l’on suppose appartenir au signal 

d’origine : le signal est en partie restauré. (4) Connaissant la réponse impulsionnelle du système, 

le schéma pseudo-aléatoire de sous-échantillonnage et le seuil appliqué, on est en mesure 

d’estimer le signal que l’on aurait obtenu à l’étape 2 si l’on avait mesuré celui qui a été partiellement 

restauré à l’étape 3. (5) Cette estimation est soustraite du signal replié effectivement mesuré à 

l’étape 2 : on retire les interférences produites par le sous-échantillonnage des composantes rouge 

et bleue au sein desquelles la composante jaune était masquée. Une nouvelle composante ample 

est identifiable sur laquelle va être appliquée un nouveau cycle de reconstruction (étapes 3 à 5). 

TF : transformée de Fourier ; TF–1 : transformée de Fourier inverse. 
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2. Application aux séquences ciné 

Le CS apparaît donc comme une technique potentiellement puissante pour réduire 

le temps d’acquisition en IRM 34,35. Combiné aux techniques d'imagerie parallèle (dans le 

domaine image ou dans le domaine spectral), les facteurs d'accélération atteints permettent 

d’envisager l’acquisition de séquences ciné de type bSSFP en temps réel tout en maintenant 

des résolutions spatiale et temporelle de l’ordre de celles obtenues avec les séquences ciné 

segmentées de référence 36,37.  

L’imagerie en temps réel exclu par définition l’utilisation d’une synchronisation 

ECG rétrospective et d’une acquisition segmentée puisqu’une coupe ciné doit être 

reconstruite à partir d’un seul cycle cardiaque (Figure 2). Le mode prospectif quant à lui 

présente l’inconvénient de ne pas mesurer la fin du cycle cardiaque, la fenêtre d’acquisition 

étant défini a priori (Figure 1). Afin de pouvoir systématiquement échantillonner la totalité 

du cycle cardiaque, il est possible d’avoir recours au déclenchement adaptatif (Figure 4). 

On va alors réaliser en continu autant de mesures que le permet la résolution temporelle de 

la séquence, à la manière d’une synchronisation rétrospective. La survenue d’une onde R 

déclenchera, comme dans le cas d’un gating prospectif, non pas un nombre prédéfini et fixe 

de mesures mais plutôt le passage d’une coupe ciné à la suivante. Par conséquent, en cas 

de variation du rythme cardiaque chaque cycle sera échantillonné sur toute sa durée, dont 

dépendra néanmoins le nombre de phases que l’on pourra reconstruire. Les logiciels de 

post-traitement utilisés pour la segmentation des volumes ventriculaires nécessitant que 

toutes les coupes ciné présentent le même nombre de phases du cardiaque, une interpolation 

est donc réalisée sur toutes le coupes ciné afin de normaliser le nombre de phases. 

Ces prototypes de séquences ciné en temps réel accélérées par CS (real-time CS 

cine, CSrt) permettent l’étude des ventricules cardiaques en une seule apnée voire en 

respiration libre. La fiabilité des volumes ventriculaires gauches et droits mesurés à partir 

du ciné CSrt a déjà été évaluée pour ce qui est des paramètres fonctionnels VG et VD sur 

des populations présentant une anatomie cardiaque modale, sur des IRM de 1,5 et 3 Tesla, 

chez l’adulte comme chez l’enfant 37–47. 
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Figure 4. Principe du déclenchement adaptatif.  

Lors de l’acquisition, on échantillonne autant de phases du cycle cardiaque que la résolution 

temporelle l’autorise en un cycle. Les données recueillies sur un seul cycle cardiaque en 

compressed sensing suffisent à reconstruire une coupe ciné. La survenue d’une onde R marque la 

fin des mesures pour une coupe 𝑚𝑚 donnée et le début de l’échantillonnage pour la coupe 𝑚𝑚+1.Le 

nombre 𝑛𝑛𝑥𝑥 de phases du cycle cardiaque mesurées dépend pour une résolution temporelle donnée 

de la durée du cycle cardiaque ; le nombre de phases est donc susceptible d’être différent d’une 

coupe à l’autre. Une normalisation du nombre de phase est réalisée afin de permettre le post-

traitement. 

C : coupe ; ECG : électrocardiogramme ; 𝑘𝑘 : plan de Fourier ; 𝑚𝑚 : nombre de coupes ; 𝑛𝑛𝑥𝑥 : nombre 

de plans de Fourier complétés par coupe ciné ; TF–1 : transformée de Fourier inverse. 
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D. Objectifs des travaux 

Les travaux sur la séquence prototype CSrt se sont essentiellement concentrés sur la 

fiabilité des volumes segmentés, le plus souvent en rythme sinusal et sur une anatomie 

modale  37–47. L’enjeu de ce travail de thèse est d’éprouver cette séquence en conditions 

cliniques, en particulier dans des situations fréquentes ou techniquement complexes. 

 

1. Première étude – « Le CSrt face à une anatomie inhabituelle. » 

Le développement de la chirurgie cardiaque ainsi que des traitements cardiaques 

percutanés a considérablement amélioré le pronostic des patients porteurs d’une 

cardiopathie congénitale 48. En conséquence, le nombre de patients atteignant l’âge adulte, 

y compris en cas de cardiopathie congénitale cyanogène complexe, n’a cessé de croître et 

avec lui les besoins en imagerie, si possible non irradiante, dédiée au suivi de ces 

pathologies. L’évaluation de la fonction et des volumes du VD est cruciale, notamment en 

cas de cure complète de tétralogie de Fallot, puisque la décision de traiter et le pronostic 

reposent souvent sur les paramètres du VD 49. L’échocardiographie transthoracique 

demeure l’examen de première ligne mais elle est parfois de réalisation complexe du fait 

de la situation rétro sternale du VD, d’autant que l’anatomie est atypique comme dans le 

cadre des cardiopathies congénitales 24,50,51. L’IRM cardiaque permet la mesure fiable des 

volumes et de la fraction d'éjection du VD, des fuites pulmonaires, de la voie pulmonaire 

et permet la caractérisation tissulaire (fibrose) 49. Elle s’est donc imposée comme une 

modalité de choix pour l’évaluation du VD, en particulier en cas d’anatomie complexe. 

Dans cette situation, il peut être nécessaire de multiplier les plans de coupe afin 

d’appréhender complètement l’anatomie et le montage chirurgical. La multiplication des 

acquisitions s’accompagne d’une augmentation de la durée d’examen et du nombre 

d’apnées demandées au patient. Elles sont d'autant plus difficiles à maintenir que la dyspnée 

est fréquente en cas de cardiopathie congénitale. Lorsqu’elles ne peuvent plus être 

maintenues, la qualité des images est altérée par des artefacts de mouvements respiratoires. 

 

L’objectif de la première étude sera d’évaluer la fiabilité du prototype de 

séquence rapide CSrt pour la quantification des paramètres fonctionnels 

ventriculaires droits dans les cardiopathies congénitales, prenant comme référence la 

séquence ciné segmentée en bSSFP acquise en multiples apnées (SSFPref).  
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2. Deuxième étude – « Le CSrt pour une indication classique et fréquente. »  

 L’une des indications classiques de l’IRM cardiaque est l’étude de la transmuralité 

la nécrose myocardique et de la viabilité myocardique résiduelle dans les suites d’un 

infarctus du myocarde (IDM) 25,52. Il a été suggéré que les séquences ciné segmentées en 

bSSFP seraient plus sensible que l'échocardiographie pour la visualisation des troubles de 

la cinétique du VG 53. Or l'évaluation en IRM de la viabilité du myocarde après IDM et des 

possibilités de récupération de la contractilité sont permis par l’étude de l’épaississement 

myocardique sur les séquences ciné, de la perfusion myocardique de premier passage et du 

rehaussement tardif après injection de chélates de gadolinium 54. Cette étude de viabilité 

est une étape cruciale dans le cadre du bilan des patients souffrant de coronaropathie et de 

dysfonction systolique du VG 52. Elle est réalisée préalablement à un geste de 

revascularisation, en particulier lorsqu’un pontage est envisagé, en raison de sa valeur 

pronostique en termes de réponse au traitement 1. Par ailleurs, en permettant une évaluation 

répétée des paramètres fonctionnels, l’IRM cardiaque est également un examen de choix 

dans le cadre du suivi. La coronaropathie se place au troisième rang des affections longue 

durée les plus reconnues par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie, ce qui rend compte 

de la fréquence des IRM cardiaques réalisées dans le cadre d’une cardiopathie 

ischémique 55. A la phase aiguë, cette évaluation avant revascularisation est réalisée en 

urgence et doit donc s’insérer au sein de l’activité programmée. Le ciné CSrt est susceptible 

de faciliter la réalisation de ces bilans en urgence en diminuant la durée d’examen et le 

nombre d’apnées, ce d’autant que l’insuffisance cardiaque ischémique est source de 

dyspnée. Il a néanmoins été observé une diminution de la netteté des bords et un rendu plus 

lisse des contours myocardiques sur la séquence CSrt 45. L'impact de cette modification de 

la qualité image sur le dépistage des troubles de la contractilité ventriculaire en IRM 

demeure à évaluer. 

 

L’objectif de la deuxième étude sera d'évaluer la fiabilité du prototype de 

séquence rapide CSrt pour le diagnostic des troubles de la cinétique segmentaire du 

ventricule gauche après un infarctus du myocarde en comparaison avec le ciné 

segmenté SSFPref. 
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3. Troisième étude – « Le CSrt chez les patients classiquement pourvoyeurs 
d’artefacts. » 

Les séquences ciné segmentées s’appuient sur les données mesurées au cours de 

plusieurs battements consécutifs, misant sur le caractère reproductible du cycle cardiaque 

de manière périodique. Ce présupposé est mis en défaut en cas d’arythmie et sera source 

d’artefacts liés à l’arythmie. L’utilisation d’une synchronisation prospective à l’ECG 

permet certes de limiter dans une certaine mesure la survenue de ces artefacts, mais elle 

prolonge en contrepartie la durée des apnées et n’échantillonne pas l’intégralité du cycle 

cardiaque 21. Le déclenchement adaptatif et l’acquisition en temps réel du ciné CSrt 

semblent permettre des résultats prometteurs aussi bien à 1,5 qu’à 3 Tesla pour l'évaluation 

des paramètres VG et VD, y compris chez les patients souffrant de fibrillation atriale 37,38,44–

46,56. Cependant, si ces travaux se sont concentrés sur la segmentation des ventricules, la 

qualité image de la séquence CSrt chez les patients arythmiques n'a pas été spécifiquement 

évaluée, ce d’autant que la diminution de la netteté des bords engendrée par cette séquence 

semble responsable d’un rendu de la qualité image inférieur à celui obtenu avec les ciné 

segmentés lorsque le rythme cardiaque est sinusal 45.  

 

L’objectif de la troisième étude sera d’évaluer la qualité image obtenue avec le 

prototype de séquence rapide ciné CSrt chez des patients souffrant de troubles du 

rythme cardiaque en comparaison avec la séquence ciné segmentée SSFPref. 
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MATÉRIELS ET MÉTHODES  

 

 Les trois études présentent des similitudes méthodologiques qui sont exposées ici. 

Les spécificités propres à chaque étude seront détaillées dans les sections dédiées. 

 

A. Population 

Les trois études rétrospectives présentées ont été réalisées dans le cadre des 

vacations cliniques d’IRM cardiaque du Service de Radiologie Cardiaque & Vasculaire de 

l’Institut Cœur-Poumon au Centre Hospitalier Universitaire de Lille. Le consentement 

signé de tous les patients a été recueilli et les trois études ont été menées en respectant les 

principes éthiques applicables à la recherche médicale impliquant des êtres humains tels 

que définis dans la Déclaration d’Helsinki de 1964 57.  

 

B. Protocole d’acquisition de base 

Tous les examens ont été réalisés sur une IRM 1,5 Tesla (MAGNETOM Aera, 

Siemens Healthcare, Erlangen, Allemagne). Pour chaque patient, deux séries d'images ciné 

ont été acquises. Tout d’abord, une pile de ciné orientés dans le petit axe du VG, une coupe 

2 cavités du VG, une coupe 2 cavités du VD et une coupe 4 cavités étaient acquises à l’aide 

de la séquence segmentée multi-apnées en bSSFP avec synchronisation cardiaque 

prospective à l’ECG (SSFPref), considérée comme gold standard. Immédiatement après, les 

mêmes coupes (positions et orientations identiques) étaient de nouveau acquises à l’aide de 

la séquence prototype ciné temps réel CSrt avec déclenchement adaptatif, en une apnée.  

Des séquences complémentaires en contraste de phase étaient acquises sur la valve 

aortique (deuxième et troisième études) ou sur la valve pulmonaire (première et deuxième 

étude). L’encodage était orienté au travers du plan et la vitesse d’encodage par défaut était 

de 150 cm/s pour la valve aortique et de 100 cm/s pour la valve pulmonaire. La séquence 

de flux était répétée après adaptation de la vitesse d’encodage lorsque l’accélération du flux 

transvalvulaire était responsable d’un aliasing. Des séquences de rehaussement tardif 

étaient également acquises dans le cadre de la deuxième étude. 

Les paramètres des deux séquences comparées sont présentés dans le Tableau 1. 
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Tableau 1. Paramètres d’acquisition. 

 SSFPref CSrt Flux 

Type de séquence Ciné bSSFP Ciné bSSFP PCI GRE 

Technique d’accélération (facteur) GRAPPA (×2) CS (×11) GRAPPA (×3) 

Temps de répétition – ms 3,16 2,70 29,7 

Temps d’écho – ms 1,23 1,14 2,91 

Angle de bascule – degrés 57 60 30 

Champ de vue – mm2 375 × 280 360 × 270 350 × 317 

Matrice – pixels² 288 × 216 224 × 168 194 × 176 

Résolution spatiale – mm2 1,3 × 1,3 1,6 × 1,6 1,8 × 1,8 

Résolution temporelle – ms 41,2 49 89,1 

Épaisseur de coupe – mm 8 8 5,5 

Espace intercoupes – mm 2 2 NA 

Bande passante – Hz/pixel 915 900 554 

Synchronisation ECG Prospectif Adaptatif Rétrospectif 

Phases cardiaques acquises – 𝑛𝑛/cycle 20/25 a, b Variable c 30 

Phases cardiaques reconstruites – 𝑛𝑛/cycle 20/25 a, b 20/25 b, d 30 

Nombre d’apnées – 𝑛𝑛 1/coupe Unique Unique 

Cycles de reconstruction itérative – 𝑛𝑛 NA 40 NA 

Cycles cardiaques/coupe – 𝑛𝑛 7 2 e 9 
a Valeur constante. b 20 phases pour la première et la troisième étude, 25 phases pour la deuxième 

étude.  c Nombre de phases acquises dépendant de la durée de l’intervalle R–R. d Interpolation 

pour générer un nombre constant de phases par cycle cardiaque. e Le premier cycle pour la 

préparation du signal, le second pour l'acquisition.  

bSSFP : balanced steady-state free precession ; CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par 

compressed sensing ; ECG : électrocardiogramme ; GRAPPA : generalised autocalibrating partial 

parallel acquisition ; GRE : gradient echo ; NA : non applicable ; PCI : phase contraste imaging ; 

SSFPref : ciné de référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free precession.  

 

C. Evaluation de la qualité image 

 Pour chaque étude, la qualité des images en SSFPref et en CSrt était évaluée selon 

deux indicateurs :  
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1. La qualité image globale subjective a été mesurée à l'aide d'une échelle de Likert 

à 4 points (1 = non diagnostique ; 2 = médiocre ; 3 = bonne ; 4 = excellente).  

2. Une évaluation objective de la qualité de l’acquisition a été réalisée sur la base 

de critères standardisés adaptés de la section " LV-Function cine SSFP " du 

registre European Cardiac Magnetic Resonance (score EuroCMR) 4. Un score 

nul signifiait l’absence d’artefacts tandis que le score maximal était de 10 points 

(Tableau 2). 

 

Tableau 2 : Score de qualité basé sur les critères standardisés du registre European Cardiac 

Magnetic Resonance (d'après 4). 

Items 0 1 2 3 Max. 

Coupes manquantes aucune – apex base ou   
≥ 1 c.  5 

Repliement Non 1 c. 2 c. ≥ 3 c.  
 
 

3 

Mouvements respiratoires Non 1 c. 2 c. ≥ 3 c. 

Mouvements cardiaques Non 1 c. 2 c. ≥ 3 c. 

Flou / artefacts liés à l’arythmie Non 1 c. 2 c. ≥ 3 c. 

Artefact métallique Non 1 c. 2 c. ≥ 3 c. 

Inhomogénéité du champ Non 1 c. 2 c. ≥ 3 c. 

Perte de signal (antenne inactive) activée – inactivée – 2 

Orientation des plans correcte – incorrecte – 2 

Épaisseur de coupe ≤ 10 mm 11-15 mm – > 15 mm 3 

Espace intercoupe < 3 mm 3-4 mm – > 4 mm 3 

2 cavités/4 cavités corrects ≥ 2 1 – aucune 3 

Score initial (12 items) 

 Score modifié (8 premiers items) 

21 

10 

Un score nul était systématiquement attribué aux quatre derniers items. En effet, les acquisitions 

étaient répétées à chaque fois que l'orientation des coupes n'était pas appropriée ; toutes les 

acquisitions (SSFPref et CSrt) ont été réalisées en utilisant la même épaisseur de coupe et le même 

espacement qui étaient respectivement de 8 mm et 2 mm ; enfin les coupes en 2 cavités et 4 cavités 

étaient systématiquement acquises. Ces quatre items, grisés, n'ont donc pas été comptabilisés, 

aboutissant ainsi à un score modifié maximum de 10 points. Ainsi, plus l’examen présentait 

d'artefacts, plus le score était élevé.  

c. : coupe(s) ; Max. : score maximal attribuable ; VG : ventricule gauche. 
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D. Segmentation des volumes 

 La mesure des paramètres fonctionnels ventriculaires a été réalisée en premier lieu 

sur les séquences ciné SSFPref. A distance, cette mesure était répétée sur les images en CSrt 

(voir Conditions d’analyse). Les paramètres ventriculaires mesurés étaient la fraction 

d'éjection (FE), le volume télédiastolique (VTD), le volume télésystolique (VTS) et le 

volume d’éjection systolique (VES), pour le VG et le VD. La masse du VG (MVG) était 

également étudiée. La mesure de ces paramètres reposait sur la segmentation des contours 

endocardiques et épicardiques sur les coupes ciné orientées selon le petit axe du VG, en 

télésystole et en télédiastole. La segmentation était semi-automatique pour les contours du 

VG, nécessitant néanmoins une correction manuelle. La segmentation de l’endocarde du 

VD était manuelle. Les plans des valves atrio-ventriculaires gauche et droite était défini sur 

les coupes ciné en 4 cavités et 2 cavités du VG et du VD afin d’exclure les volumes 

segmentés se projetant au sein des oreillettes.  

 Les VES étaient confrontés au volume antérograde mesuré au travers des valves 

aortique et/ou pulmonaire sur les séquences en contraste de phase par segmentation 

automatique et ajustement de la ligne de base sur le flux mesuré au sein des tissus 

stationnaires environnants. Les insuffisances aortiques et pulmonaires étaient ainsi 

quantifiées par fluximétrie directe directement sur la séquence en contraste de phase par la 

mesure du volume rétrograde, tandis que les insuffisances mitrale et tricuspides étaient 

calculées par fluximétrie indirecte comme étant la différence entre le VES et le flux 

antérograde 11. 

 

E. Conditions d’analyse 

 Pour chaque étude, toutes les images ont été anonymisées avant d'être transférées 

sur une station de post-traitement clinique dédiée (module MR Cardiac Analysis, Syngo.via 

VB30A, Siemens Healthcare, Erlangen, Allemagne). Trois radiologues juniors de 3 ans 

(première et deuxième études) et de 4 ans (troisième étude) d'expérience en imagerie 

cardiaque ont évalué la qualité image selon les indicateurs cités ci-dessus et réalisé les 

segmentations du VG et du VD. Les images en SSFPref étaient d’abord traitées et le même 

processus était répété au moins un mois plus tard sur les images en CSrt. 
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F. Analyses statistiques 

Sauf indication contraire, les variables catégorielles sont présentées sous forme de 

nombres ou proportions (pourcentages). Les variables continues sont exprimées sous la 

forme de moyennes ± écarts-types (σ) (intervalle de confiance à 95 % [IC 95%]) dans le 

cas d'une distribution normale, et de médianes (minimum–maximum) dans les autres cas. 

La normalité a été évaluée par le test de D’Agostino-Pearson. 

Le test de Wilcoxon pour des échantillons appariés a été utilisé pour comparer les 

scores de qualité image subjective et de qualité d’acquisition ainsi que les paramètres 

ventriculaires ne présentant pas une distribution normale. Le t test de Student pour des 

échantillons appariés et l’analyse de variance (ANOVA) ont permis la comparaison des 

variables continues à distribution normale (durées d’acquisition et paramètres 

ventriculaires). Le coefficient de corrélation intraclasse (CCI) avec modèle à deux facteurs 

à effets aléatoires a été utilisé pour mesurer la concordance interobservateurs et l'accord 

absolu intra-observateur 58. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel de biostatistiques 

MedCalc (version 14.8.1.0, MedCalc Software, Ostende, Belgique). Les valeurs de p < 0,05 

étaient considérées comme statistiquement significatives. 

 
 





 45 

PREMIÈRE ÉTUDE : ÉVALUATION DE LA FONCTION ET 

DES VOLUMES VENTRICULAIRES DROITS PAR 

SÉQUENCE CINÉ TEMPS RÉEL EN COMPRESSED 

SENSING CHEZ LES PATIENTS PORTEURS DE 

CARDIOPATHIES CONGÉNITALES 59 (Annexe 1). 

 

 

L’objectif de la première étude sera d’évaluer la fiabilité du prototype de 

séquence rapide CSrt pour la quantification des paramètres fonctionnels 

ventriculaires droits dans les cardiopathies congénitales, prenant comme référence la 

séquence ciné segmentée en bSSFP acquise en multiples apnées (SSFPref).  

 

 

A. Matériels et méthodes : spécificités de l’étude 

1. Population  

De janvier à avril 2019, 61 patients adressés pour la réalisation d’une IRM cardiaque 

visant au bilan initial ou au suivi d’une cardiopathie congénitale, après cure complète ou 

non, ont été inclus. Les anatomies de type ventricule unique étaient exclues de l’étude. Le 

logigramme résumant le protocole de l’étude est présenté en Figure 5. 

 

2. Protocole d’imagerie 

Le protocole d’acquisition de base était appliqué dans le cadre de l’examen des 

patients. La séquence en contraste de phase était acquise sur le tronc pulmonaire afin de 

quantifier le volume éjecté dans la circulation pulmonaire par le VD. Le cas échéant, cette 

mesure permettait également de quantifier une éventuelle insuffisance tricuspide et 

d’évaluer sa sévérité.  
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3. Étude fonctionnelle 

Conformément aux habitudes de notre centre, les trabéculations du VD ont été 

incluses le volume sanguin.  

 

4. Évaluation de la qualité image 

La qualité de l’acquisition été évaluée à l'aide de critères standardisés présentés plus 

haut reposant principalement sur la quantification des artefacts. Ces critères, initialement 

utilisés pour l’évaluation du VG, ont été pour cette étude appliqués au VD 4.  

La visualisation des anomalies de la cinétique régionale VD (caractérisée comme 

normokinétique, hypokinétique, akinétique ou dyskinétique) a également été étudiée sur 

quatre niveaux anatomiques (base, médioventriculaire, apex et infundibulum pulmonaire). 

La présence d’artefacts de flux liés à une éventuelle insuffisance tricuspide a été également 

recherchée, sur les coupes ciné 2 cavité du VD et 4 cavités. 

 

5. Conditions d’analyse 

Pour la mesure de l’accord absolu intra-observateur, le même radiologue a 

renouvelé la segmentation du VD sur les images en CSrt de 20 patients tirés au sort, au 

moins un mois après la première évaluation. Un radiologue sénior avec 10 ans d'expérience 

en imagerie cardiaque a également réalisé l'évaluation fonctionnelle du VD sur un autre 

échantillon de 20 patients tirés au sort afin de mesurer la concordance inter-observateur 

pour la segmentation des volumes sur la séquence ciné CSrt 58.  

 

6. Analyse statistique 

L’ANOVA a permis de comparer les VES du VD évalués par les deux séquences 

ciné avec le volume pulmonaire antérograde mesuré par la séquence de flux en contraste 

de phase. Une courbe sensibilité/spécificité a été utilisée pour la détectabilité des 

régurgitations valvulaires et des troubles de la cinétique du VD.  
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Figure 5. Logigramme de la première étude.  

Le test t de Student pour des échantillons appariés et une analyse de variance ont été utilisés pour 

comparer les volumes. Le test de Wilcoxon a comparé les scores EuroCMR et de qualité image 

subjective. Le CCI a évalué la concordance inter-observateurs et l’accord absolu intra-observateur.  

CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par 

compressed sensing ; EuroCMR : European Cardiac Magnetic Resonance registry ; IRM : imagerie 

par résonance magnétique ; L1/2/3 : Lecture 1/2/3 ; R1/2 : Radiologue 1/2 ; SSFPref : ciné de 

référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free precession ; VD : ventricule droit ; 

VG : ventricule gauche. 

L1 – R1 : SSFPref (n = 61) 
• Etude de la qualité image subjective 

et EuroCMR 
• Segmentation VD et VG 
• Etude de la cinétique VD 

Patients en IRM cardiaque (n = 986) 

Patients exclus (n = 904 ; 91,7 %) 
• Non congénital (n = 903) 
• Absence de consentement (n = 1) 

Cardiopathies congénitales (n = 82) 

Patients exclus (n = 21/82 ; 25,6 %) 
• Ventricule unique (n = 21) 

 

Patients inclus (n = 61) 

Protocole IRM adéquat (n = 61) 
• SSFPref prospectif 
• CSrt  
• Flux pulmonaire  

2 échantillons aléatoires (n = 20 × 2) 

Randomisation 

L1 – R2 : CSrt (n = 20) 
• Segmentation VD et VG 

L2 – R1 : CSrt (n = 61) 
• Etude de la qualité image subjective 

et EuroCMR 
• Segmentation VD et VG 
• Etude de la cinétique VD 

L3 – R1 : CSrt (n = 61) 
• Etude de la qualité image subjective 

et EuroCMR 
• Segmentation VD et VG 
• Etude de la cinétique VD 

Délai ≥ 1mois 
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B. Résultats 

1. Description la population 

Les 61 patients (29 hommes, 32 femmes ; âge moyen : 22,2 ± 9,0 ans ; IC 95 % : 

19,9–24,5 ans) ont été adressé pour réalisation d’une IRM cardiaque dans le cadre des 

cardiopathies congénitales suivantes : tétralogie de Fallot (n = 33/61 ; 54,1 %), atrésie 

pulmonaire à septum ouvert (n = 7/61 ; 11,5 %), shunt intracardiaque isolé (n = 7/61 ; 

11,5 %), transposition des gros vaisseaux (n = 3/61 ; 4,9 %), coarctation de l’aorte 

(n = 2/61 ; 3,3 %), sténose pulmonaire congénitale (n = 2/61 ; 3,3 %), cor triatriatum 

sinister (n = 2/61 ; 3,3 %), double discordance (n = 2/61 ; 3,3 %), atrésie pulmonaire à 

septum intact après cure complète (n = 2/61 ; 3,3 %) et rétrécissement aortique congénital 

(n = 1/61 ; 1,6 %). Le Tableau 3 résume les caractéristiques générales de la population 

étudiée. 

 

Tableau 3. Données démographiques (cardiopathies congénitales : n = 61). 

 Moyenne ± σ (IC 95 %) Minimum Maximum 

Age – années 22,0 ± 9,0 (19,9–24,5) 7 53 

Poids – kg 59,1 ± 16,8 (54,8–63,4) 24 100 

Taille – cm 163,4 ± 15,0 (159,5–167,2) 121 190 

Surface corporelle – m² 1,6 ± 0,3 (1,6–1,7) 0.9 2.3 

Fréquence cardiaque moyenne – bpm 74,6 ± 14,2 (71,0–78,2) 44 112 

bpm : battements par minute ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; σ : écart-type. 

 

2. Temps d’acquisition  

La durée moyenne de l'acquisition en CSrt, réalisée en une unique apnée, était de 

22,4 ± 6,2 s (IC 95 % : 20,8–23,9 s) contre 442,2 ± 89,9 s (IC 95 % : 419,2–465,2 s) pour 

SSFPref (p < 0,001). Le facteur d'accélération moyen atteint par CSrt était de 20,8 ± 5,6 

(IC 95 % : 19,3–22,2) par rapport à SSFPref. En moyenne, 13,3 ± 2,9 coupes (IC 95 % : 

12,5–14,1 coupes) ont été acquises pour chaque patient avec les deux séquences. 
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3. Étude quantitative 

Les paramètres VD et VG mesurés par segmentation sur les séquences ciné SSFPref 

et CSrt sont présentés dans le Tableau 4. Il n'y avait pas de différence statistiquement 

significative en termes de VTD-VD entre les séquences SSFPref et CSrt (p = 0,169). La 

FEVD était légèrement sous-estimée par CSrt (p = 0,006) en raison d'une sous-estimation 

significative du VTS-VD avec cette séquence. 

 

Tableau 4. Paramètres fonctionnels mesurés sur les séquences SSFPref et CSrt. 

 SSFPref  CSrt  Différence  𝑝𝑝 
CCI 

Inter Intra 

FEVD – % 49,8 ± 7,8  
(47,8–51,8) 

48,7 ± 8,6  
(46,5–50,9) 

−1,07 ± 2,90 
(−1,81 à −0,32) 0,006 * 0,95 0,94 

VTD-VD – mL 192,9 ± 60,1 
(177,5–208,3) 

194,9 ± 62,1 
(179,0–210,8) 

2,00 ± 11,21 
(−0,87 à 4,87) 0,169 0,91 0,97 

VTS-VD – mL 98,9 ± 41,0 
(88,4–109,4) 

102,4 ± 44,0 
(91,1–113,7) 

3,51 ± 11,05 
(0,68 à 6,34) 0,016 * 0,97 0,98 

VES-VD – mL 93,6 ± 25,7 
(87,0–100,2) 

92,3 ± 26,0 
(85,7–99,0) 

−1,28 ± 2,96 
(−2,04 à −0,52) 0,001 * 0,99 0,93 

FEVG – % 57,4 ± 7,5  
(55,4–59,3) 

57,8 ± 7,9  
(55,7–59,8) 

0,38 ± 4,22 
(−0,70 à 1,46) 0,488 0,98 0,98 

VTD-VG – mL 130,0 ± 40,1 
(119,8–140,3) 

128,7 ± 43,6 
(117,5–139,8) 

−1,39 ± 10,68 
(−4,13 à 1,34) 0,312 0,98 0,97 

VTS-VG – mL 56,3 ± 23,5 
(50,3–62,3) 

55,5 ± 27,1 
(48,5–62,4) 

−0,84 ± 10,24 
(−3,46 à 1,79) 0,526 0,97 0,98 

VES-VG – mL 73,6 ± 21,9 
(68,0–79,2) 

73,4 ± 22,1 
(67,7–79,0) 

−0,23 ± 3,14 
(−1,03 à 0,58) 0,571 0,99 0,99 

MVG – g 95,7 ± 33,9 
(87,0–104,4) 

102,9 ± 38,5 
(93,0–112,8) 

7,18 ± 15,12 
(3,31 à 11,05) 0,0005 * 0,96 0,97 

Valeurs exprimées en moyennes ± σ (IC 95 %). * 𝑝𝑝 < 0,05. 

CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par 

compressed sensing ; FE : Fraction d’éjection ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; Inter : 
cohérence interobservateurs ; Intra : accord absolu intra-observateur ; MVG : masse ventriculaire 

gauche ; σ : écart-type ; SSFPref : ciné de référence multi-apnées segmenté en balanced steady-

state free precession ; VD : ventricule droit ; VES : volume d’éjection systolique ; VG : ventricule 

gauche ; VTD : volume télédiastolique : VTS : volume télésystolique. 
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L’ANOVA n'a pas mis en évidence de différence significative en ce qui concerne 

le VES-VD, quelle que soit la méthode de mesure (SSFPref : 93,6 ± 25,7 mL [IC 95 % : 

87,0–100,2 mL) ; CSrt : 92,3 ± 26,0 mL [IC 95 % : 85,7–99,0 mL] ; contraste de phase : 

88,6 ± 27,1 mL [IC 95 % : 91,6–95,5 mL] ; p = 0,605). Aucune différence significative 

n'était observée entre SSFPref et CSrt pour ce qui est de la FEVG et du VTD-VG. La MVG 

était légèrement surestimée par le CSrt. La régression linéaire montrait une bonne 

concordance entre les deux acquisitions pour tous les paramètres fonctionnels VD 

(Figure 6), et les valeurs de r étaient excellentes pour tous les paramètres évalués. En 

revanche, selon le paramètre VD considéré, l'analyse graphique des diagrammes de Bland-

Altman identifiait 5 paires de mesures se situant en dehors de limites d’agrément (tétralogie 

de Fallot, n = 5/5 ; 100 %). On observait notamment un biais dans la mesure de la FEVD 

en CSrt puisque les limites d’agrément s’étalaient de –13,7 à +9,3 %. 

 

 

 

 

(a)  (b) 

 

 

 
(c)  (d) 

Figure 6. Diagrammes de Bland-Altman et régressions linéaires pour des paramètres fonctionnels 

ventriculaires droits.  
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(e)  (f) 

 

 

 
(g)  (h) 

Figure 6 (suite). Diagrammes de Bland-Altman et régressions linéaires pour des paramètres 

fonctionnels ventriculaires droits.  

Colonne de gauche : Régression linéaire pour (a) FEVD, (c) VTD-VD, (e) VTS-VD, et (g) VES-

VD, représentant la corrélation entre les paramètres mesurés sur les séquences SSFPref et CSrt. 

Colonne de droite : Diagrammes de Bland-Altman pour (b) FEVD, (d) VTD-VD, (f) VTS-VD, et (h) 
VES-VD. Les lignes bleues représentent les différences moyennes et les lignes vertes les limites 

d’agrément à 95 %. 

Abréviations : identiques à celles du Tableau 4. 

 

4. Étude de la qualité image 

Toutes les acquisitions en CSrt étaient considérées comme étant de qualité 

diagnostique (Tableau 5). Le score de qualité d'image subjective était néanmoins plus 

faible pour les images CSrt (𝑝𝑝 = 0,0001) puisque la majorité des examens étaient considérés 

de qualité excellente en SSFPref et de bonne qualité avec CSrt. Cependant, la présence 

d'artefacts était moins fréquente sur les images CSrt que sur celles en SSFPref (𝑝𝑝 = 0,0016).  
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Tableau 5. Evaluation de la qualité image pour les séquences SSFPref et CSrt. 

a. Qualité image globale subjective (échelle de Likert) 

 1 : Non diagnostique 2 : Moyenne 3 : Bonne 4 : Excellente 

SSFPref  1/61 (1,6 %) 10/61 (16,4 %) 22/61 (36,1 %) 28/61 (45,9 %) 

CSrt  0/61 (0,0 %) 12/61 (19,7 %) 49/61 (80,3 %) 0/61 (0,0 %) 

𝑝𝑝 0,0001 * 

 

b. Score d’artefacts selon les critères standardisés EuroCMR 

 0 à 3 points 4 à 6 points 7 à 10 points 

SSFPref  47/61 (77,1 %) 11/61 (18,0 %) 3/61 (4,9 %) 

CSrt  55/61 (90,2 %) 6/61 (9,8 %) 0/61 (0,0 %) 

𝑝𝑝 0,0016 * 

Les valeurs sont exprimées en nombres (pourcentages). * 𝑝𝑝 < 0,05. 

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; EuroCMR : European 

Cardiac Magnetic Resonance registry ; SSFPref : ciné de référence multi-apnées segmenté en 

balanced steady-state free precession. 

 

La Figure 7, la Figure 8 et les Vidéos 1-1 et 1-2 disponibles en accès libre chez 

l’éditeur ayant publié l’étude (https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1) 

fournissent des exemples de ciné en CSrt dans diverses situations cliniques. 

En prenant SSFPref comme technique de référence, il n'y a eu aucune perte 

d’information diagnostique concernant les anomalies de la cinétique régionale du VD sur 

les images CSrt. La sensibilité et la spécificité du CSrt pour cette tâche était de 100 % 

(normokinétique : n = 157/244 soit 64,3 % ; hypokinétique : n = 39/244 soit 16,0 % ; 

akinétique : n = 1/244 soit 0,4 % ; dyskinétique : n = 47/244 soit 19,3 %). 

 

https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1
https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1
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(a) (b) 

  
(c) (d) 

Figure 7. Coupe ciné 4 cavités chez un patient de 31 ans adressé pour une transposition des gros 

vaisseaux, suivi après une chirurgie de Senning.  

SSFPref en diastole (a) et en systole (c) : score de qualité image subjectif = 4/4 ; FEVD = 42 %. 

CSrt en diastole (b) et en systole (d) ; score de qualité image global = 3/4 ; FEVD = 40 %. 

Insuffisance tricuspide visible sur les deux séquences (flèche bleue).  

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; FEVD : fraction d’éjection 

du ventricule droit ; SSFPref : ciné de référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state 

free precession.  
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(a) (b) 

  
(c) (d) 

Figure 8. Coupe ciné petit axe chez une patiente de 26 ans adressée dans le cadre du suivi d’une 

cure complète de tétralogie de Fallot et présentant un rythme irrégulier.  

Fréquence cardiaque médiane = 78 bpm (51–107 bpm).  

SSFPref en diastole (a) et en systole (c) : score de qualité image subjectif = 2/4 ; FEVD = 51 %.  

CSrt en diastole (b) et en systole (d) : score de qualité image subjectif = 3/4 ; FEVD = 48 %.  

La qualité image considérée comme moyenne est due aux artefacts liés à l’arythmie en lors de 

l’acquisition en SSFPref tandis que CSrt a fourni à la fois une segmentation fiable des volumes et 

une qualité image jugée bonne.  

bpm : battements par minute ; CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed 

sensing ; FEVD : fraction d’éjection du ventricule droit ; SSFPref : ciné de référence multi-apnées 

segmenté en balanced steady-state free precession. 
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Le dépistage des insuffisances tricuspides sous la forme d’artefacts de flux sur les 

images CSrt présentait une sensibilité et une spécificité de 74,2 % et 100 %, respectivement 

(valeur prédictive positive = 100 % ; valeur prédictive négative = 78,9 % ; aire sous la 

courbe sensibilité/spécificité = 0,87) (Tableau 6). Avec le ciné de référence, 23/61 

(37,7 %) régurgitations tricuspides ont été dépistées (légères : 20/23 soit 87,0% ; 

modérées : 3/23 soit 13,0%). Parmi les 8/61 (13,1 %) régurgitations tricuspides qui n'ont 

pas été vues avec CSrt, toutes ont été caractérisées comme étant de bas grade par la 

technique de référence, à savoir le calcul de la différence entre le VES-VD et le volume 

pulmonaire antérograde mesuré en contraste de phase) 60. 

 
Tableau 6. Performances diagnostiques pour le dépistage des insuffisances tricuspides. 

 IT+ en SSFPref IT– en SSFPref Total 

IT+ en CSrt 23/61 (37,7 %) 0 (0,0 %) 23/61 (37,7 %) 

IT– en CSrt 8/61 (13,1 %) 30 (49,2 %) 38/61 (62,3 %) 

Total 31/61 (50,8 %) 30/61 (49,2 %) 61/61 (100,0 %) 

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; IT+ : insuffisance 

tricuspide affirmée par la présence d’un vide de signal ; IT– : absence de vide de signal faisant 

exclure la présence d’une insuffisance tricuspide ; SSFPref : ciné de référence multi-apnées 

segmenté en balanced steady-state free precession. 

 

C. Discussion 

Cette étude monocentrique basée sur une cohorte de 61 patients enfants et adultes 

atteints de cardiopathies congénitales, parmi lesquels 33 étaient porteurs d’une tétralogie 

de Fallot, a démontré que la quantification de la FE et des volumes du VD par la 

segmentation des images en CSrt permettait d’obtenir des valeurs globalement comparables 

à celles obtenues à l’aide de la séquence de référence SSFPref tout en permettant une nette 

diminution du temps d'acquisition. La concordance entre CSrt et SSFPref en ce qui concerne 

l'évaluation des volumes du VD est en accord avec les résultats déjà publiés sur des cohortes 

plus petites de volontaires sains ou de patients indemnes de cardiopathie congénitale 43,61. 

Les comparaisons effectuées dans le cadre de notre étude ont montré une tendance 

statistiquement significative du CSrt à la sous-estimation de la FEVD de 1,07 % (différence 

relative moyenne de –2,14 %), à la surestimation du VTS-VD de 3,51 mL (différence 
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relative moyenne de +3,54 %) et à la sous-estimation du VES-VD de 1,28 mL (différence 

relative moyenne de –1,36 %), les séquences segmentées multi-apnées de type bSSFP étant 

actuellement considérées comme la méthode de référence pour la mesure des volumes 

ventriculaires, y compris chez les patients atteints de cardiopathie congénitale 1,16,17,49. Il 

apparaît peu probable que ces différences de volume de quelques millilitres soient 

cliniquement significatives, néanmoins il est nécessaire de prendre en considération le biais 

observé sur les diagrammes de Bland-Altman, essentiellement en ce qui concerne la FEVD 

(écarts de –13,7 % à +9,3 %). Ce biais était également observable dans d'autres études 

évaluant le VD par des séquence ciné accélérées par CS chez des patients indemnes de 

cardiopathie congénitale puisque la limite d’agrément retrouvée dans ces études était 

comprise entre –10,5 et +11,6 % 43,45,61,62. Une étude plus récente a démontré les 

performances similaires d'une nouvelle séquence bSSFP en temps réel avec remplissage 

spiralé du plan de Fourier et reconstruite par CS dans une population pédiatrique 

uniquement atteinte de cardiopathie congénitale 62. Cette étude n’évaluait néanmoins ni les 

troubles de la cinétique du VD, ni les performances pour le dépistage des artefacts de flux 

liés à l’insuffisance tricuspide. Il faut également souligner que la concordance 

interobservateurs et l’accord absolu intra-observateur étaient excellents pour tous les 

paramètres fonctionnels VD évalués par le CSrt. Enfin, nos résultats démontrent une forte 

concordance entre SSFPref et CSrt pour la mesure des paramètres fonctionnels du VG, 

malgré une légère surestimation de la MVG par le CSrt, comme déjà rapporté 

précédemment 45,61. 

Le choix du plan de coupe optimal pour la segmentation des volumes du VD a 

longtemps été débattu, en particulier dans le contexte des cardiopathies congénitales. Même 

si le choix du plan axial permet de légèrement améliorer la reproductibilité par rapport au 

post-traitement en petit axe, aucune différence cliniquement significative n’a pu être 

démontrée entre ces deux méthodes 63. Ainsi, nous avons défini les contours de l'endocarde 

du VD sur des ciné en petit axe, cette méthode étant largement utilisée et plus facile à mettre 

en place en pratique courante puisqu’elle épargne au patient l’acquisition supplémentaire 

d’une pile de coupes ciné dans le plan axial, allongeant ainsi la durée d’examen et le nombre 

d’apnées. Par ailleurs, nous avons systématiquement défini le plan de la valve tricuspide 

sur des coupes ciné de référence en 4 cavités et en 2 cavités du VD pour mieux délimiter la 

base du ventricule droit et améliorer la précision des volumes mesurés. Bien que cela soit 

également discuté, nous avons inclus les trabéculations du VD dans les volumes sanguins, 
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ainsi que nous le faisons dans notre centre en routine clinique 64. Cette décision se justifie 

par la nécessité d’une constance méthodologique au sein d’un même centre afin de 

maintenir la reproductibilité des mesures utilisées pour le suivi des patients 28,65. Il est 

néanmoins probable que l'exclusion des trabéculations du volume sanguin du VD permette 

une quantification plus précise 66. Ce choix pourrait au moins en partie expliquer les biais 

plus faibles observés sur les diagrammes de Bland-Altman lorsque la FEVD ou le VTS-

VD augmentent, les trabéculations représentant alors une proportion plus faible des 

volumes sanguins segmentés (Figure 6 – b,h). 

Les images en CSrt étaient de qualité diagnostique pour tous les examens, mais le 

score global de qualité image subjectif était globalement moins bon avec cette technique. 

Cela peut s'expliquer par une moins bonne définition des interfaces et donc des contours en 

CS, responsable d’un aspect légèrement flou des bords contenus dans l’image. En revanche, 

le CSrt a permis une diminution de la fréquence de survenue des artefacts de mouvement se 

projetant sur le VD par l’acquisition en temps réel. En outre, les performances du CSrt pour 

la visualisation des troubles de la cinétique régionale du VD étaient excellentes puisque 

l’on ne mettait pas en évidence de perte d’information par rapport à la technique de 

référence. Seules certaines insuffisances tricuspides n'étaient pas dépistées avec la 

séquence ciné CSrt (Figure 7; Vidéo 1-1 disponible en accès libre sur le site de l’éditeur 

ayant publié l’étude : https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1). Toutes 

étaient considérées de bas grade par la méthode de référence. Ces résultats sont conformes 

à ceux d'une étude évaluant la même séquence CSrt pour l’étude du VG et du VD dans une 

cohorte d'adultes non sélectionnés indemnes de cardiopathie congénitale 45. 

La séquence CSrt permettait une acquisition en une seule apnée. Cependant, certains 

patients n'ont pas pu maintenir l'apnée jusqu’à la fin de l’acquisition du CSrt en raison de 

leur cardiopathie. Ils n'ont néanmoins pas été exclus de l'étude afin d'être aussi représentatif 

que possible des conditions d’examen en pratique quotidienne. Malgré ces acquisitions 

réalisées partiellement en respiration libre, aucune altération majeure de la qualité 

d’acquisition (définie par un score EuroCMR ≥ 7/10), n’a été relevée sur les images en 

CSrt. Ces résultats suggèrent fortement la possibilité d'une acquisition en respiration libre 

par CSrt, ce qui serait particulièrement utile pour la population pédiatrique ou chez des 

patients suivis à un stade avancé de leur cardiopathie. Il a été démontré que le CSrt en 

respiration libre était une alternative fiable aux séquences conventionnelles en apnée, 

permettant une acquisition plus rapide que ce que permettent les séquences moyennant les 

https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1
https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1
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artefacts liés à la respiration par acquisitions multiples ou les algorithmes de correction de 

mouvement 42,67. L'accélération fournie par le CSrt peut ainsi permettre soit de raccourcir 

la durée d’apnée en réduisant le nombre de coupes acquises en une fois, en particulier pour 

les patients dyspnéiques, soit de raccourcir la durée totale de l'examen, comme suggéré 

dans notre étude (22 secondes en CSrt contre 7 minutes et 22 secondes en SSFPref, pour 13 

coupes ciné). Ce gain de temps peut ainsi être mis à profit afin d’optimiser le flux de travail, 

la tolérance de l’IRM cardiaque (pédiatrie), ou encore de mettre à profit le temps ainsi 

épargné pour l’acquisition de séquences complémentaires. En effet, l’étude de 

l’hémodynamique est un point clé dans l’évaluation des cardiopathies congénitales. Dans 

cet optique, les séquences de flux quadridimensionnelles (4D) sont prometteuses 

puisqu’elle permettent une étude qualitative et quantitative de l’écoulement sanguin dans 

les cavités cardiaques et les gros vaisseaux ainsi que l’étude des shunts et des 

valvulopathies 68. Elles nécessitent néanmoins un temps d’acquisition important qui peut 

être récupéré sur l’étude de la cinétique en utilisant le CSrt 69,70. A noter que des prototypes 

de séquences de flux 4D accélérées par CS sont en cours de développement 71–73. 

Enfin, notre étude a également mis en évidence la diminution des artefacts liés à 

l’arythmie lors des acquisitions en CSrt (Figure 8 ; Vidéo 1-2 disponible en accès libre à 

l’adresse https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1). Bien qu’il se trouve en 

dehors des objectifs initiaux de notre étude, ce résultat suggère que le CSrt pourrait avoir 

un intérêt important chez les patients souffrant de troubles du rythme cardiaque 56. Cela 

constitue l’objectif de la troisième étude (ci-dessous). 

 

Limites de l’étude  

Le patient le plus jeune de notre étude était âgé de 7 ans. Une étude dédiée serait 

nécessaire pour la validation de cette séquence chez des enfants plus jeunes. Nous devons 

également signaler que malgré la diminution drastique du temps d'acquisition, la 

reconstruction des données acquises avec la séquence CSrt prototype était plus longue qu'en 

SSFPref. En effet, environ 2 minutes étaient nécessaires pour visualiser l'ensemble des 

coupes ciné acquises, et ce malgré une mise à niveau du processeur graphique utilisé pour 

la reconstruction.  

En ce qui concerne l'aspect flou des images en CSrt, il est nécessaire d’insister sur 

le fait que la séquence a été paramétrée afin de réduire au maximum le temps d'acquisition. 

https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1
https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10091930/s1
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Utilisant une approche différente, certains auteurs ont testé avec succès le ciné en CS pour 

améliorer la résolution spatiale et/ou temporelle tout en conservant des temps d'acquisition 

similaires voire un peu plus courts que ceux obtenus avec les ciné segmentés bSSFP de 

référence, ou pour réaliser des acquisitions ciné tridimensionnelles 46,47,74. Nous avons 

néanmoins atteint un temps d’acquisition de 22,4 ± 6,2 s contre 6 à 10 minutes en SSFPref, 

améliorant ainsi le flux de travail et probablement le confort du patient. 

Bien qu'il soit observé dans la littérature, le biais observé entre les deux séquences 

pour la mesure de la FEVD (10 % environ) ne peut être négligé en pratique clinique et doit 

être pris en considération dans le suivi des cardiopathies congénitales 29,75. La raison de cet 

écart peut résider dans l'altération de la netteté des bords induite par le CS 45. En effet, le 

remplissage partiel du plan de Fourier associé à l'interpolation réalisée pour normaliser la 

cadence image en vue du post-traitement ont probablement induit un rendu plus lisse et 

plus flou de l’endocarde que le ciné conventionnel.  

 

D. Conclusion 

La séquence prototype ciné temps réel CSrt permet d'évaluer la fonction et les 

volumes ventriculaires droits chez les patients atteints de cardiopathie congénitale tout en 

réduisant considérablement la durée d’acquisition, permettant ainsi de gagner en efficience 

lors de la pratique quotidienne, dans l’intérêt du patient. 
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DEUXIÈME ÉTUDE : ACQUISITION EN UNE APNÉE 

D’UNE SÉQUENCE CINÉ TEMPS RÉEL EN COMPRESSED 

SENSING POUR L’ÉTUDE DE LA CINÉTIQUE 

VENTRICULAIRE GAUCHE APRÈS INFARCTUS DU 

MYOCARDE 76 (Annexe 2). 

 

 

L’objectif de la deuxième étude sera d'évaluer la fiabilité du prototype de 

séquence rapide CSrt pour le diagnostic des troubles de la cinétique segmentaire du 

ventricule gauche après un infarctus du myocarde en comparaison avec le ciné 

segmenté SSFPref. 

 

 

A. Matériels et méthodes : spécificités de l’étude 

1. Population  

Nous avons rétrospectivement inclus 100 patients adultes adressés pour IRM 

cardiaque au service de Radiologie Cardiaque & Vasculaire du CHU de Lille, entre juillet 

2016 et janvier 2017. Les critères d’inclusion consistaient en l’existence d’une prise de 

contraste tardive sous-endocardique ou transmurale intéressant au moins un segment tel 

que défini par l’American Heart Association (AHA) 25,77. 

Les patients présentant une contre-indication à l’IRM, âgés de moins de 18 ans, 

suivis pour cardiopathie congénitale ou adressés pour une IRM cardiaque de stress ont été 

exclus (Figure 9).  
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Figure 9. Logigramme de la deuxième étude. 

Le test t de Student pour des échantillons appariés et une analyse de variance ont été utilisés pour 

comparer les volumes. Le test de Wilcoxon a comparé les scores EuroCMR et de qualité image 

subjective. Le CCI a évalué la concordance inter-observateurs et l’accord absolu intra-observateur.  

CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par 

compressed sensing ; EuroCMR : European Cardiac Magnetic Resonance registry ; IRM : imagerie 

par résonance magnétique ; L1/2/3 : Lecture 1/2/3 ; R1/2 : Radiologue 1/2 ; SSFPref : ciné de 

référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free precession. 

 

L1 – R1 : SSFPref (n = 100) 
• Etude de la qualité image subjective 

et EuroCMR 
• Etude de la cinétique segmentaire 

Patients en IRM cardiaque (n = 1276) 

Patients exclus (n = 1144 ; 89,7 %) 
• Pas d’infarctus (n = 1144) 

Infarctus du myocarde (n = 132) 
Rehaussement tardif ≥ 1 segment Patients exclus (n = 32/132 ; 24,2 %) 

• Patient mineur (n = 2) 
• IRM cardiaque de stress (n = 26) 
• Cardiopathie congénitale (n = 4) 

 
Patients inclus (n = 100) 

• Cardiopathie ischémique (n = 44)  
• Etude de viabilité (n = 29) 
• Cardiomyopathie dilatée (n = 27) 

 

Protocole IRM adéquat (n = 100) 
• SSFPref prospectif 
• CSrt  
• Flux aortique et/ou pulmonaire  

2 échantillons aléatoires (n = 30 × 2) 

Randomisation 

L1 – R2 : CSrt (n = 30) 
• Etude de la qualité image 

subjective et EuroCMR 
• Etude de la cinétique 

segmentaire 

L2 – R1 : CSrt (n = 100) 
• Etude de la qualité image subjective 

et EuroCMR 
• Etude de la cinétique segmentaire 

L3 – R1 : CSrt (n = 30) 
• Etude de la qualité image subjective 

et EuroCMR 
• Etude de la cinétique segmentaire 

Délai ≥ 1mois 
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2. Protocole d’imagerie 

En plus du protocole d’acquisition de base, des séquences de rehaussement tardif 

dans les mêmes orientations que les coupes ciné étaient réalisées. Il s’agissait de séquences 

de type PSIR (phase-sensitive inversion-recovery) en bSSFP, synchronisées de manière 

prospective à l’ECG utilisant un temps de répétition de 420 ms, un temps d’écho de 1,21 ms 

et un angle de bascule de 50°. Un champ de vue de 380 × 314 mm² était reconstruit sur une 

matrice de 240 × 163 pixels² pour une résolution spatiale dans le plan de 1,6 × 1,9 mm² avec 

une épaisseur de coupe de 8 mm et un espace intercoupes de 2mm. La bande passante était 

de 905 Hz/pixel. L’acquisition de toutes les coupes orientées dans le même plan se faisait 

en une apnée selon un mode en single-shot permettant l’acquisition d’une coupe tous les 

deux battements cardiaques (premier battement pour l’imagerie en magnitude, second 

battement permettant de prendre en compte la phase). Le temps d’inversion était défini de 

manière conventionnelle par repérage visuel de l’annulation du signal du myocarde sain 

sur une séquence de type TI-scout. L’utilisation du PSIR permettait de limiter les éventuels 

défauts d’annulation du signal du myocarde liés au réglage du temps d’inversion 78,79.  

 

3. Évaluation de la qualité image 

Les deux indicateurs de qualité image présentés plus haut ont été appliqués sur les 

séries en SSFPref et en CSrt par un radiologue présentant 3 ans d’expérience. 

 

4. Évaluation de la cinétique et conditions d’analyse 

En premier lieu, l’existence d’une prise de contraste tardive sous-endocardique ou 

transmurale, signant la séquelle d’infarctus du myocarde, a été recherchée pour chaque 

segment du VG, chez tous les patients 25. Après randomisation des séquences ciné SSFPref, 

la cinétique du VG a été évaluée pour chaque segment de l’AHA 77. L’analyse visuelle 

permettait de classer individuellement les segments comme : normokinétique, akinétique, 

hypokinétique, ou dyskinétique. Un mois plus tard, le même radiologue a effectué la même 

évaluation de la cinétique segmentaire, utilisant cette fois-ci les séquences ciné CSrt.  

Au moins un mois après, la même lecture était répétée sur les séquences ciné CSrt 

de 30 patients tirés au sort à fin d’évaluer l’accord absolu intra-observateur. Un second 

radiologue avec 8 ans d’expérience en imagerie cardiovasculaire a réalisé la même 
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évaluation sur les images en CSrt d’un autre échantillon aléatoire de 30 patients pour 

mesurer la concordance interobservateurs. 

 

5. Observation complémentaire 

La visualisation sur les coupes ciné d’une régurgitation valvulaire, l’existence d’un 

épanchement péricardique ou la présence d’un thrombus intra-VG étaient évalués comme 

des critères binaires (présence ou absence) pour les deux séquences. Le volume des 

régurgitations était mesuré selon la méthode expliquée plus haut, par fluximétrie directe ou 

indirecte. 

 

6. Analyse statistique 

A la demande de l’éditeur dans lequel l’étude a été publiée, les variables continues 

ont été exprimées comme des moyennes ± σ (minimum–maximum) en cas de distribution 

normale et comme des médianes (espace interquartile : Q1 ; Q3 ; minimum–maximum) 

dans les autres cas 76.  

Les performances diagnostiques de la séquence ciné CSrt pour la détection des 

anomalies de la cinétique segmentaire du VG ont été mesurées par une courbe 

sensibilité/spécificité.  

 

B. Résultats 

1. Description la population 

Les données démographiques sont résumées dans le Tableau 7. Les 100 patients 

(77 hommes, 23 femmes) ont été adressés pour bilan de cardiopathie ischémique 

(n = 44/100 ; 44 %), étude de viabilité après infarctus du myocarde (n = 29/100 ; 29 %) et 

bilan étiologique de cardiomyopathie dilatée (n = 27/100 ; 27 %). Treize patients 

(n = 13/100 ; 13 %) présentaient un coefficient de variation de leur intervalle R–R supérieur 

à 10 %, témoignant d’une variabilité importante de leur fréquence cardiaque et étaient 

considérés comme arythmiques. 
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Tableau 7 : Données démographiques (infarctus du myocarde : n = 100). 

Paramètres  Moyenne ± σ (bornes) 

Age – années 63,12 ± 11,32 (29–89) 

Surface corporelle – m² 1,91 ± 0,19 (1,54–2,55) 

Fréquence cardiaque moyenne – bpm 70,77 ± 13,89 (43–105) 

Pression artérielle systolique – mmHg 120,35 ± 20,67 (73–170) 

Pression artérielle diastolique – mmHg 72,8 ± 13,58 (108–46) 

FEVG – % 37 ± 13,1 (13–65) 

VTD-VG – mL 217 ± 80,5 (77–551) 

VTS-VG – mL 143 ± 77,1 (35–457) 

bpm : battements par minute ; FE : fraction d’éjection ; σ : écart-type ; VG : ventricule gauche ; VTD : 
volume télédiastolique ; VTS : volume télésystolique.  

 

2. Temps d’acquisition et qualité image 

Le temps d’acquisition moyen de la séquence ciné CSrt (22,6 ± 6,4 s ; 21,3–23,8 s) 

était plus court que de la séquence SSFPref (537 ± 136,6 s ; 511,9–563,8 s) (p < 0,0001). Le 

temps de reconstruction moyen était de 126 ± 33,1 s (63–182 s). Toutes les acquisitions en 

ciné SSFPref et en CSrt étaient considérées comme étant de qualité diagnostique (Figure 10, 

Vidéos 2-1 et Vidéo 2-2 disponibles en téléchargement sur le site de l’éditeur ayant publié 

l’étude : https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S2211568420303016-mmc1.mp4 et 

https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S2211568420303016-mmc2.mp4) 

Il n’y avait pas de différence notable entre les deux séquences ciné, aussi bien 

concernant la qualité image globale subjective (Tableau 8) que la qualité de l’acquisition 

mesurée par le score d’artefacts EuroCMR. (Tableau 9). 

Concernant les 8 items du score d’artefacts basé sur le registre EuroCMR, il n’y 

avait pas de différence significative concernant la survenue d’un défaut de couverture du 

VG, d’artefacts de repliement, de d’artefacts de mouvement cardiaque, d’artefacts 

métalliques ou de chutes de signal. Le ciné CSrt générait davantage d’artefacts de shimming 

(SSFPref : n = 9/1301 coupes altérées soit 0,7 % ; CSrt : n = 60/1301 coupes altérées soit 

4,6 % ; p < 0,0001) mais aucun artefact de mouvement respiratoire (SSFPref : n = 76/1301 

https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S2211568420303016-mmc1.mp4
https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S2211568420303016-mmc2.mp4
https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S2211568420303016-mmc1.mp4
https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S2211568420303016-mmc2.mp4
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coupes concernées soit 5,8 % ; CSrt : aucune coupe ; p < 0,0001) ou lié à l’arythmie 

(SSFPref : n = 65/1301 coupes concernées soit 5,0 % ; CSrt : aucune coupe ; p < 0,0001). 

 

  
(a) (b) 

  
(c) (d) 

Figure 10. Petit axe médioventriculaire chez un patient de 56 ans adressé pour suivi de 

cardiopathie ischémique. 

Ciné de référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free precession en 

(a) télédiastole et en (c) télésystole. Même coupe acquise avec ciné mono-apnée en temps réel 

accéléré par compressed sensing en (b) télédiastole et en (d) télésystole. Malgré un aspect plus 

lisse des contours ventriculaires gauches sur la séquence en compressed sensing, l’akinésie 

inféro-latérale demeure bien visible du fait de l’absence d’épaississement du myocarde en systole. 
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Tableau 8 : Qualité image subjective – Tableau de corrélation entre SSFPref et CSrt. 

Qualité image subjective 
CSrt 

1 2 3 4 Total Moyenne ± σ (bornes) 

SSFPref 

1 0 0 0 0 0 

3,32 ± 0,74 (3,18–3,46) 

2 0 5 9 4 18 

3 0 6 11 12 29 

4 0 5 16 32 53 

Total 0 16 36 48 100 

Moyenne ± σ 
(bornes) 3,35 ± 0,77 (3,20–3,50) p = 0,75 

Les valeurs en vert représentent les patients pour lesquels la qualité image subjective du ciné CSrt 

était équivalente ou meilleure que celle obtenue avec la séquence SSFPref (n = 73/100 ; 73 %). Le 

score obtenu en CSrt (3,32 ± 0,74 [3,18–3,46]) ne différait pas de manière significative de celui 

obtenu en SSFPref (3,32 ± 0,77 [3,20–3,50] ; p = 0,75). 

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; σ : standard deviation ; 
SSFPref : ciné de référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free precession. 

 

Tableau 9 : Score d’artefacts EuroCMR – Tableau de corrélation entre SSFPref et CSrt. 

Score d’artefacts 
EuroCMR 

CSrt 

0 1–3 4–6 7–10 Total Moyenne ± σ (bornes) 

SSFPref 

0 48 12 0 0 60 

0,92 ± 1,38 (0,65–1,19) 

1–3 5 32 1 0 38 

4–6 0 0 1 0 1 

7–10 0 1 0 0 1 

Total 53 45 2 0 100 

Moyenne ± σ 
(bornes) 0,96 ± 1,38 (0,69–1,23) p = 0,74 

Les valeurs en vert représentent les patients pour lesquels le score d’artefacts du ciné CSrt était 

inférieur ou égal à celui obtenu avec la séquence SSFPref (n = 87/100 ; 87 %). Le score obtenu en 

CSrt (0,92 ± 1,38 [0,65–1,19]) ne différait pas de manière significative de celui obtenu en SSFPref 

(0,96 ± 1,38 [0,69–1,23] ; p = 0,74). 

EuroCMR : European Cardiac Magnetic Resonance registry ; abréviations par ailleurs identiques à 

celles du Tableau 8. 
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Dix-neuf patients (19/100 ; 19 %) ne sont pas parvenus à maintenir l’apnée durant 

toute la durée des acquisitions en SSFPref et en CSrt. Chez ces patients dyspnéiques, il n’y 

avait pas de différence en termes de qualité image subjective (SSFPref : 2 [Q1 = 2 ; Q3 = 3 ; 

2–4] ; CSrt : 3 [Q1 = 2 ; Q3 = 3 ; 2–4] ; p = 0,50). En revanche, le score d’artefacts EuroCMR 

était significativement amélioré avec la séquence CSrt (SSFPref : 2 [Q1 = 1 ; Q3 = 2 ; 0–3] ; 

CSrt : 0 [Q1 = 0 ; Q3 = 1 ; 0–2]) en comparaison à SSFPref (p = 0,001). 

 

3. Évaluation de la cinétique ventriculaire gauche 

La FEVG mesurée par CSrt (38,3 ± 16,6 % [30,9–45,6 %]) n’était pas différente de 

celle mesurée avec SSFPref (38,0 ± 16,0 % [30,8–45,3 %]) (p = 0,70). Il n’y avait pas non 

plus de différence significative en ce qui concerne les VTD mesurés par les deux méthodes 

(SSFPref : 228,1 ± 83,6 mL [190,0–266,1 mL] ; CSrt : 219,6 ± 78,5 mL [83,9–255,3]) 

(p = 0,19). Il en était de même pour les VTS (SSFPref : 140,0 ± 74,1 mL [106,3–173,8 mL] ; 

CSrt : 133,9 ± 68,5 mL [102,7–165,1] ; p = 0,09). 

Sur la séquence SSFPref, tous les patients présentaient au moins un segment dont la 

contraction était jugée comme anormale. Parmi les 1700 segments évalués sur la séquence 

de référence, 360/1700 étaient normokinétiques (21,2 %), 783/1700 hypokinétiques 

(46,1 %), 526/1700 akinétiques (30,9 %) et 31/1700 dyskinétiques (1,8 %). L’évaluation 

de la cinétique segmentaire sur les séquences ciné CSrt ne différait pas significativement de 

celle réalisée sur la séquence de référence (p = 0,34). En comparaison avec le gold standard 

SSFPref, le ciné CSrt présentait une sensibilité de 99,6 % (IC 95 % : 99,1–99,9 %) et une 

spécificité de 99,7 % (IC 95 % : 98,5–100,0 %). L’aire sous la courbe sensibilité/spécificité 

qui représentait les performances diagnostiques de la séquence ciné CSrt pour la détection 

des anomalies de la cinétique segmentaire du VG était de 0,997 (IC 95 % : 0,993–0,999). 

Des discordances entre les deux séquences étaient observées pour 21/1700 segments 

(1,2 %) : 10 segments basaux, 10 segments médioventriculaires et un segment apical. La 

plupart de ces discordances (n = 15/1700 ; 0,9 %) consistait en des segments akinétiques 

considérés sur la séquence ciné CSrt comme étant hypokinétiques. Les segments considérés 

comme faussement négatifs, c’est-à-dire décrits à tort comme normokinétiques avec la 

séquence CSrt (n = 6/1700 ; 0,3 %) étaient tous situés à la base du VG. La séquence SSFPref 

faisait considérer ces segments comme dyskinétiques (n = 1/6 ; 16,7 %) et hypokinétiques 

(n = 5/6 ; 83,3 %). 
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L’accord absolu intra-observateur et la concordance interobservateurs étaient 

excellents avec des CCI de 0,991 (IC 95 % : 0,989–0,992) et 0,972 (IC 95 % : 0,969–0,974), 

respectivement. 

 

4. Observation complémentaire 

En se basant sur la séquence ciné SSFPref, 41 insuffisances mitrales (bas grade : 

n = 35/41 [85,4 %] ; modéré : n = 5/41 [12,2 %] ; sévère : n = 1/41 [2,4 %]), 19 insuffisances 

tricuspides (bas grade : n = 17/19 [89,5 %] ; modéré : n = 2/19 [10,5 %]), 3 insuffisances 

aortiques (bas grade : n = 3/3 [100 %]) et 2 insuffisances pulmonaires (bas grade : n = 2/2 

[100 %]) ont été diagnostiquées. Les régurgitations mitrales ou tricuspides de grades 

modéré et sévère étaient toutes correctement visualisées sur la séquence ciné CSrt. En 

revanche, 18/41 insuffisances mitrales (43,9 %), 15/19 insuffisance tricuspide (78,9 %), 

1/3 insuffisance aortique (33,3 %) et 2/2 insuffisances pulmonaires (100 %) n’ont pas été 

vues sur les séquences CSrt. Il s’agissait exclusivement de régurgitations de bas grade 

(volume régurgitant médian = 8 mL [Q1 = 6 ; Q3 = 11 ; 5–21 mL). 

Les 8 thrombus intra-VG visualisés sur la séquence SSFPref étaient également 

visibles sur les séquences ciné CSrt. Néanmoins 3 thrombus (n = 3/11 ; 27,3 %) n’étaient 

visualisés sur aucune des séquences ciné et seules sur les séquences de rehaussement tardif 

permettaient de les identifier. La sensibilité et la spécificité de la séquence CSrt pour la 

visualisation des épanchements péricardiques était de 100 % (n = 22/22.). 

 

C. Discussion 

Cette étude a démontré que la séquence prototype CSrt acquise en une apnée 

permettait une analyse de la cinétique segmentaire du VG similaire à celle obtenue à partir 

de la séquence de référence segmentée SSFPref, tout en diminuant de manière drastique le 

temps d’acquisition. Cette étude rétrospective monocentrique basée sur 100 patients n’a 

pas démontré de différence significative en ce qui concerne la classification par CSrt et par 

SSFPref, des segments du VG en fonction de leur contractilité. Il existait par ailleurs une 

excellente sensibilité et une excellente spécificité. En plus de la cinétique segmentaire du 

VG, la contractilité globale était également étudiée puisque les FEVG mesurées par CSrt 

ainsi que les VTD et VTS du VG n’étaient pas différents de ceux obtenus avec la technique 
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de référence. Cela confirme les données disponibles concernant la mesure des fraction 

déjection, volumes et masse ventriculaires, à 1,5 et 3 Tesla 37,42. 

Nos résultats sont cohérents avec ceux suggéré par de précédentes études qui 

évaluaient les performances du prototype CSrt pour la visualisation des anomalies de la 

cinétique segmentaire, mais sur de petites cohortes de volontaires sains ou de patients 
39,46,61,80. Dans ces travaux le nombre de cycles de reconstructions itératives utilisé pour la 

restauration du signal était néanmoins de 80, conformément à ce qui avait été proposé dans 

le cadre des premières évaluations du prototype 41. Le principal inconvénient d’un tel 

paramétrage résidait dans la durée de reconstruction qui était importante et donc 

difficilement compatible avec la pratique clinique 56. L’amélioration des performances 

informatiques combinée à une réduction de moitié du nombre de cycles d’itérations a 

permis de proposer un temps de reconstruction compatible avec une utilisation de cette 

séquence dans la pratique quotidienne. Il a d’ailleurs été démontré que seulement 40 

itérations étaient nécessaires pour permettre une segmentation fiable des ventricules 45.  

Le principal intérêt de notre étude est de proposer une validation du prototype CSrt 

pour l’étude de la cinétique segmentaire sur un nombre important de segments VG dont la 

grande majorité était pathologique. Malgré la diminution du nombre d’itérations utilisées 

et un temps de reconstruction plus court, la proportion de segments mal classés en terme 

de cinétique demeure tout à fait similaire à ce qui a pu être rapporté dans de précédentes 

études réalisées avec 80 itérations (1,5 %) 39,80. Parmi ces faux négatifs, la principale erreur 

de classement consistait en une confusion entre des segments akinétiques et 

hypokinétiques, ce qui concorde également avec les travaux antérieurs 80,81. Cette confusion 

pourrait notamment être expliquée par l’interpolation visant à normaliser le nombre de 

phases du cycle cardiaque, en particulier pour les patients présentant une tachycardie chez 

qui la résolution temporelle du CSrt (49 ms) ne permettait pas un échantillonnage suffisant 

du cycle cardiaque. Cette interpolation était néanmoins nécessaire pour générer un nombre 

de phases du cycle cardiaque homogène entre toutes les coupes et permettre le post-

traitement (25 phases par coupe dans cette étude). 

L’accélération permise par le CS devrait permettre de faciliter la réalisation d’IRM 

cardiaques en urgence qui doivent s’intercaler au sein d’une activité programmée, comme 

c’est fréquemment le cas dans le cadre de la recherche de viabilité myocardique résiduelle 

préalablement à un geste de revascularisation d’un infarctus du myocarde à la phase aiguë. 

Par ailleurs dans le contexte de la cardiopathie ischémique, que ce soit à la phase aiguë ou 



 71 

chronique, les patients peuvent présenter d’une part des troubles du rythme cardiaque, 

responsables d’artefacts, et d’autre part une insuffisance cardiaque, responsable de 

dyspnée. Les mouvements respiratoires ou les contractions cardiaques irrégulières vont 

altérer la qualité des images et compromettre la visualisation des anomalies de la cinétique 

segmentaire. Des études suggèrent que la séquence CSrt serait robuste contre l’arythmie et 

les mouvements respiratoires 56,81. Dans notre étude, les patients qui ne pouvaient pas 

maintenir l’apnée pendant toute l’acquisition présentaient un score d’artefacts EuroCMR 

qui était amélioré par la séquence CSrt, sans dégradation de la qualité image subjective. En 

effet, les séquences en temps réel permettaient de plus facilement s’accommoder des 

mouvements respiratoires et des contractions ventriculaires prématurées. Les artefacts de 

shimming étaient néanmoins plus fréquents avec CSrt, suggérant d’être particulièrement 

attentif à l’homogénéité du champ magnétique lors de la préparation de l’acquisition. 

Notre étude a démontré que les insuffisances valvulaires modérées et sévères étaient 

bien visualisées avec le ciné CSrt. Néanmoins, ce résultat doit être interprété avec prudence 

puisque les insuffisances valvulaires les plus volumineuses peuvent être responsables d’une 

turbulence du flux sanguin moins importante et donc de flow voids moins visibles. Il n’est 

donc pas possible de se passer des séquences en contraste de phase si l’on veut 

complètement exclure l’existence d’une régurgitation valvulaire en utilisant le CSrt. Les 

insuffisances valvulaires de bas grade, sans impact clinique, étaient les seules qui n’étaient 

pas constamment détectées sur la séquence CSrt. Il est probable que les flow voids générés 

par le flux régurgitant, par définition responsables d’hyposignaux, soient partiellement 

effacés lors de la reconstruction en CS qui exploite la compressibilité du signal, et donc 

considère comme négligeable l’information contenu dans certains pixels présentant les 

valeurs les plus basses. Le même phénomène pourrait également expliquer le défaut de 

visualisation de certains petits thrombus intra-VG en CSrt, rappelant que les séquences 

réalisées après injection de gadolinium, d’autant qu’elles sont acquises en PSIR, constituent 

la méthode de choix pour leur diagnostic 82. 

 

Limites de l’étude  

Malgré une randomisation des jeux d’images pour chaque séquence, l’analyse, 

notamment pour ce qui est de la qualité image, n’a pas été réalisée en aveugle concernant 

le type de séquence. En effet, le rendu image global de la séquence CSrt est aisément 
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reconnaissable du fait d’un aspect plus lisse des contours en comparaison avec les images 

obtenues SSFPref. Néanmoins chaque séquence a été évaluée à un mois d’intervalle dans 

un ordre aléatoire afin d’éliminer le biais qu’aurait induit une analyse appariée des coupes. 

Contrairement à ce qui a déjà pu être fait dans d’autres travaux, nous n’avons pas réalisé 

d’analyse quantitative de la cinétique ventriculaire gauche 47. L’épaississement pariétal 

était en effet uniquement évalué de manière visuelle puisque nous avons considéré que cette 

méthode reflétait davantage la pratique quotidienne. 

 

D. Conclusion  

La séquence ciné prototype temps réel CSrt permet d’obtenir en moins d’une 

trentaine de secondes une évaluation globale des paramètres fonctionnels du VG dans le 

cadre des cardiopathies ischémiques, à la phase aiguë ou chronique, sans compromettre la 

visualisation des troubles de la cinétique segmentaire. L’accélération atteinte par le CS et 

le gain de temps sont d’autant plus intéressants que les patients concernés sont également 

susceptibles de présenter des troubles du rythme ou une dyspnée qui sont autant de causes 

d’altération de la qualité image pour cette indication courante. 
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TROISIÈME ÉTUDE : RÉDUCTION DES ARTÉFACTS 

LIÉS À L’ARYTHMIE EN IRM CARDIAQUE PAR LA 

SÉQUENCE CINÉ TEMPS RÉEL EN COMPRESSED 

SENSING 83 (Annexe 3). 

 

 

L’objectif de la troisième étude sera d’évaluer la qualité image obtenue avec le 

prototype de séquence rapide ciné CSrt chez des patients souffrant de troubles du 

rythme cardiaque en comparaison avec la séquence ciné segmentée SSFPref. 

 

 

A. Matériels et méthodes : spécificités de l’étude 

1. Population  

De janvier 2019 à décembre 2019, 71 patients adultes adressés à notre service de 

radiologie cardiovasculaire pour une IRM cardiaque et souffrant d’arythmie lors de la 

réalisation de leur examen ont été inclus.  

La FC était considérée comme irrégulière lorsque le coefficient de variation des 

intervalles R–R (CVRR) était supérieur à 10 % lors de l’examen. Le CVRR était calculé pour 

chaque patient comme le rapport de l'écart-type à la moyenne de la durée des intervalles 

R–R ; ces informations étaient obtenues à partir des attributs DICOM (Digital Imaging and 

Communications in Medicine) automatiquement générés lors de l’examen.  

Les patients âgés de moins de 18 ans, les cardiopathies congénitales, les IRM 

cardiaques de stress, les patients pour lesquels une synchronisation rétrospective a été 

utilisée et les patients en rythme sinusal ont été exclus. Le protocole d’étude est résumé 

dans la Figure 11. 
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Figure 11. Protocole de l’étude.  

Le test t de Student apparié et une analyse de variance ont été utilisés pour la comparaison des 

volumes. Un test de Wilcoxon a permis de comparer les scores de qualité image subjective et les 

scores EuroCMR. La netteté a été comparée par un test t de Student pour des échantillons 

appariés. Un coefficient de corrélation intraclasse a mesuré la concordance interobservateurs.  

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; CVRR : coefficient de 

variation de l’intervalle R–R ; EuroCMR : European Cardiac Magnetic Resonance registry ; 

IRM : imagerie par résonance magnétique ; L1/2 : Lecture 1/ 2 ; R1/2 : Radiologue 1/2 ; SSFPref : ciné 

de référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free precession. 

L1 – R1 : SSFPref (n = 71) 
• Etude de la qualité image 
 Qualité image subjective 
 Qualité d’acquisition (EuroCMR) 
 Netteté (systole / diastole) 

• Volumes VG et VD 

L1 – R2 : SSFPref (n = 30) 
Etude de la qualité image 
• Qualité image subjective 
• Qualité d’acquisition (EuroCMR) 

Patients en IRM cardiaque (n = 3034) 
Patients exclus (n = 2839 ; 93,6 %) 

 Rythme sinusal (n = 2777) 
 Cardiopathie congénitale (n = 24) 
 IRM cardiaque de stress (n = 23) 
 Absence de consentement (n = 13) 
 Patient mineur (n = 2)  

Patients arythmiques (n = 175) 

Patients exclus (n = 124/175 ; 70,9 %) 
• CVRR < 10% (n = 73) 
• Protocole inadéquat (n = 51) 
 CSrt manquant (n = 40) 
 SSFPref rétrospectif (n = 11) 

Patients inclus (n = 71) 

Protocole IRM adéquat (n = 71) 
• SSFPref prospectif 
• CSrt  
• Flux aortique en contraste de phase  

Echantillon aléatoire (n = 30) 

Randomisation 

L2 – R2 : CSrt (n = 30) 
Etude de la qualité image 
• Qualité image subjective 
• Qualité d’acquisition (EuroCMR) 

L2 – R1 : CSrt (n = 71) 
• Etude de la qualité image 
 Qualité image subjective 
 Qualité d’acquisition (EuroCMR) 
 Netteté (systole / diastole) 

• Volumes VG et VD 

Délai ≥ 1mois 
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2. Protocole d’imagerie 

Le protocole d’acquisition de base était inclus dans le cadre de l’examen des 

patients. La séquence en contraste de phase pour l’étude du flux était centrée sur la valve 

aortique. 

 

3. Évaluation de la qualité image 

La qualité image a été évaluée pour les deux séquences à l'aide des indicateurs de 

qualité image subjective et de qualité d’acquisition EuroCMR. Par ailleurs, deux mesures 

complémentaires ont été réalisées afin de mieux étudier l’impact de l’arythmie sur la qualité 

des coupes ciné : 

1. La proportion de coupes ciné en petit axe affectées par des artefacts liés à 

l’arythmie (AA) était calculée pour chaque série chez tous les patients et 

permettait d’en déduire la fréquence de survenue des AA. Les AA étaient définis 

comme un flou de tout ou partie des contours de la paroi du VG 4.  

2. La netteté des bords (ν, edge sharpness) entre le myocarde et la cavité sanguine, 

qui est une fréquence spatiale (en pixel–1) reflétant la résolution spatiale, a été 

mesurée en télédiastole sur des coupes 4 cavités pour les deux séquence, 

conformément à une méthodologie déjà publiée 74,84. La même évaluation a 

également été réalisée en télésystole. Les mesures ont été réalisées sur 

MATLAB (version R2015a, The MathWorks, Natick, MA, Etats-Unis), en 

traçant une ligne de profil du signal orthogonalement à l’interface entre le 

septum interventriculaire et la cavité du VG 85. La netteté ν a été calculée comme 

étant l'inverse de la distance séparant les points correspondant à 20 % et 80 % 

de la différence entre les intensités minimales et maximales du signal rencontré 

le long de cette ligne (Figure 12). 
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(a) (b) 

  
(c) (d) 

Figure 12. Exemple d'évaluation de la netteté des bords en fin de diastole chez un homme de 56 

ans souffrant de fibrillation atriale.  

La même coupe en 4 cavités en télédiastole est acquise avec (a) SSFPref et (b) CSrt. Une ligne de 

profil d’intensité a été tracée en médio-ventriculaire, orthogonalement à l’interface entre septum 

interventriculaire et la cavité ventriculaire gauche (ligne bleue). Les profils d'intensité obtenus le 

long de ces lignes sont présentés (courbes bleues) pour (c) SSFPref et (d) CSrt. La netteté des 

bords ν était calculée comme l'inverse de la distance d (en pixels) entre les positions correspondant 

à 20 % et 80 % (étoiles rouges) de la différence entre les intensités maximale et minimale du signal 

le long de cette courbe (croix bleues). La netteté des bords était exprimée en pixel–1. Notez les pics 

(têtes de flèches vertes) se surajoutant au profil du signal de SSFPref en (c) correspondent au 

dédoublement des contours du septum interventriculaire (flèches jaunes) sur la coupe ciné (a). 
Cette évaluation a été réalisée pour les 71 patients en télésystole et télédiastole.  

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; d : distance le long de la 

ligne de profil ; νCSrt : netteté des bords en CSrt ; νSSFPref : netteté des bords en SSFPref ; I : intensité 

du signal ; Imin : intensité minimale du signal ; Imax : intensité maximale du signal ; SSFPref : ciné de 

référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free precession. 
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4. Conditions d’analyse  

Une deuxième lecture a été réalisée par un radiologue de 8 ans d'expérience en 

imagerie cardiaque chez 30 patients sélectionnés au hasard pour évaluer la concordance 

interobservateurs, notant également la qualité image subjective, le score EuroCMR et la 

fréquence de survenue des AA.  

En cas de discordance entre les deux lecteurs, un radiologue de 15 ans d'expérience 

en imagerie cardiaque procédait à une nouvelle notation de la qualité image avec les deux 

observateurs afin de parvenir à une évaluation consensuelle qui était utilisée à la place des 

scores établis par le premier radiologue, le moins expérimenté. Cette troisième lecture était 

justifiée lorsque l’on observait un écart d’au moins 2 points pour les scores EuroCMR ou 

de qualité subjective, ou en cas de différence d’au moins 20 % dans la fréquence de 

survenue des AA.  

La mesure de ε était automatisée et sa concordance interobservateurs n’a donc pas 

été évaluée. L’accord absolu intra-observateur n’a pas été évalué pour cette étude. 

 

5. Analyse statistique 

Le test t de Student pour des échantillons appariés a également été utilisé pour 

comparer la fréquence de survenue des AA et la netteté des bords. Une ANOVA a été 

réalisée pour comparer les VES-VG mesurés par segmentation à partir deux séquences ciné 

et celui obtenu par fluximétrie directe sur les séquences en contraste de phase.  

 

B. Résultats 

1. Description la population 

L'âge moyen de la population était de 59,5 ± 20,1 ans (IC 95 % : 54,7–64,2 ans) 

avec une prédominance masculine (n = 41/71 ; 57,7 %, femmes : n = 30/71 ; 42,3 %). Les 

patients étaient adressés pour le bilan initial ou le suivi d'une coronaropathie (n = 17 ; 

23,9 %), d'un trouble du rythme cardiaque (n = 14 ; 19,7 %), d'une cardiomyopathie dilatée 

(n = 11 ; 15,5 %), d’une maladie infiltrative (n = 8 ; 11,3 %), d’une valvulopathie (n = 7 ; 

9,9 %), d’une myocardite (n = 6 ; 8,5 %), d’une cardiomyopathie hypertrophique (n = 5 ; 

7,0 %) et d’une insuffisance cardiaque (n = 3 ; 4,2 %). La FC moyenne était de 71,8 ± 19,0 

battements par minute (bpm) (IC 95 % : 67,4–76,3 bpm) et 38,0 % des patients (n = 27/71) 
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présentaient une FC moyenne supérieure à 75 bpm. Cela signifiait, au vu de la résolution 

temporelle de 49 ms du CSrt, que la fréquence d’échantillonnage moyenne d’un battement 

cardiaque était en inférieur à 16 phases du cycle cardiaque par coupe chez ces patients. Le 

CVRR moyen était de 25,0 ± 9,4 % (IC 95 % : 22,8–27,2 %). L'arythmie était expliquée par 

une fibrillation atriale (n = 42/71 ; 59,2 %), une hyperexcitabilité ventriculaire (n = 17/71 ; 

23,9 %) ou des troubles de conduction (n = 12/71 ; 16,9 %). Les données démographiques 

sont résumées dans le Tableau 10. Les paramètres fonctionnels mesurés pour le VG et le 

VD sont présentés dans le Tableau 11. 

 

Tableau 10. Données démographiques (arythmie : n = 71). 

Paramètres  Moyenne ± σ (IC 95 %) Minimum Maximum 

Age – années 59,5 ± 20,1 (54,7–64,2) 18 87 

Taille – cm 171,6 ± 9,1 (169,4–173,7) 140 188 

Poids – kg 79,3 ± 19,5 (74,7–83,9) 26 131 

Indice de masse corporelle – kg/m² 26,8 ± 6,1 (25,4–28,3) 13,3 47,0 

Fréquence cardiaque moyenne – bpm 71,8 ± 19,0 (67,4–76,3) 42 116 

Fréquence cardiaque maximale – bpm 85,9 ± 21,6 (25,4–28,3) 50 139 

Fréquence cardiaque minimale – bpm 55,6 ± 18,7 (55,6–64,4) 31 107 

CVRR – % 25,0 ± 9,4 (22,8–27,2) 10,2 50,9 

IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; bpm : battements par minute ; CVRR : coefficient de variation 

de l'intervalle R–R ; σ : écart-type. 

 

2. Temps d’acquisition  

Un total de 599 coupes en ciné petit axe du VG a été acquis avec chacune des deux 

séquences. Un nombre médian de 8 (6–14) coupes ciné a été acquis en SSFPref et en CSrt 

pour chaque patient, le nombre de coupes dépendant de la morphologie cardiaque. A 

nombre de coupes égal, le CSrt était plus rapide que le SSFPref (SSFPref : 556,7 ± 145,4 s 

[IC 95 % : 496,7–616,7 s] ; CSrt : 23,9 ± 7,9 s [IC 95 % : 20,6–27,1 s] ; p < 0,0001). 
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Tableau 11. Paramètres fonctionnels mesurés sur les séquences SSFPref et CSrt. 

 SSFPref  CSrt  Différence  Flux aortique p 

FEVG – % 47,7 ± 19,0  
(39,9–55,6) 

47,3 ± 18,9  
(39,5–55,1) 

−0,4 ± 1,9      
(−1,2 ; 0,4) – 0,30 a 

VTD-VG – mL 193,2 ± 102,0   
(151,1–235,3) 

189,6 ± 101,9  
(147,6–231,6) 

−3,6 ± 7,2      
(−6,5 ; −0,6) – 0,02 a,* 

VTS-VG – mL 114,2 ± 99,8  
(73,0–155,4) 

113,3 ± 98,8  
(72,5–154,1) 

−0,9 ± 6,8      
(−3,7 ; 1,9) – 0,51 a 

VES-VG – mL 79,0 ± 29,4  
(66,9–91,1) 

76,3 ± 28,7  
(64,5–88,2) – 76,7 ± 30,1  

(64,3–89,1) 0,94 b 

MVG – g 145,2 ± 48,0 
(125,4–165,1) 

148,0 ± 50,1 
(127,3–168,6) 

2,7 ± 8,8        
(−0,9 ; 6,3) – 0,13 a 

FEVD – % 50,9 ± 11,9  
(46,0–55,8) 

51,8 ± 11,9   
(46,9–56,7) 

0,9 ± 1,8          
(0,1 ; 1,7) – 0,02 a,* 

VTD-VD – mL 153,7 ± 52,1  
(132,2–175,2) 

148,4 ± 47,5  
(128,8–168,0) 

−5,3 ± 7,6      
(−8,5 ; −2,2) – 0,02 a,* 

VTS-VD – mL 77,5 ± 38,0  
(61,8–93,1) 

73,8 ± 36,1  
(58,9–88,7) 

−3,7 ± 5,8      
(−6,1 ; −1,3) – 0,004 a,* 

VES-VD – mL 76,2 ± 27,3  
(65,0–87,5) 

74,6 ± 24,1  
(64,6–84,5) 

−1,7 ± 4,5      
(−3,5 ; 0,2) 

Données 
insuffisantes 0,08 a,* 

Valeurs exprimées en moyennes ± σ (IC 95 %). * p < 0,05 ; a Test t de Student ; b ANOVA. 

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; FE : Fraction d’éjection ; 

IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; MVG : masse ventriculaire gauche ; σ : écart-type ; SSFPref : 

ciné de référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free precession ; VD : ventricule 

droit ; VES : volume d’éjection systolique ; VG : ventricule gauche ; VTD : volume télédiastolique ; 

VTS : volume télésystolique. 
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3. Score d’artefacts basé sur les critères standardisés du registre EuroCMR 

Le score EuroCMR pour la séquence CSrt (médiane = 1 [0–5]) était meilleur que 

celui obtenu avec le ciné SSFPref (médiane = 3 [0–3]) (p < 0,0001) (Tableau 12) (Figure 

13 et Vidéo 3-1 disponible en accès libre sur le site de l’éditeur ayant publié l’étude : 

https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10153274/s1). Aucun désaccord n’a été 

constaté entre les radiologues et les CCI pour l’évaluation de la concordance 

interobservateurs pour SSFPref et CSrt étaient de 0,94 et 0,89, respectivement. 

 

Tableau 12. Score d’artefacts EuroCMR – Tableau de corrélation entre SSFPref et CSrt. 

Score d’artefacts 
EuroCMR 

CSrt 

0 1–3 4–6 7–10 Total Médiane (bornes) 

SSFPref 

0 1 1 0 0 2 

1 (0–5) 

1–3 25 42 2 0 69 

4–6 0 0 0 0 0 

7–10 0 0 0 0 0 

Total 26 43 2 0 71 

Médiane 
(bornes) 

3 (0–3) p < 0,0001 * 

Valeurs exprimées en médiane (minimum–maximum). * p < 0,05.  

Les valeurs en vert représentent les patients pour lesquels le score d’artefacts du ciné CSrt était 

inférieur ou égal à celui obtenu avec la séquence SSFPref (n = 87/100 ; 87 %).  

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; EuroCMR : European 

Cardiac Magnetic Resonance registry ; SSFPref : ciné de référence multi-apnées segmenté en 

balanced steady-state free precession. 

 

 

 

 

 

 

https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10153274/s1
https://www.mdpi.com/article/10.3390/jcm10153274/s1
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Likert = 1/4 

EuroCMR = 3/10 

νSSFPref = 0,051 pixel–1  
(a) 

Likert = 1/4 

EuroCMR = 3/10 

νSSFPref = 0,015 pixel–1  
(c) 

Likert = 1/4 

EuroCMR = 3/10 

νSSFPref = 0,023 pixel–1  
(e) 

   
Likert = 3/4 

EuroCMR = 0/10 

νCSrt = 0,067 pixel–1  
(b) 

Likert = 3/4 

EuroCMR = 1/10 

νCSrt = 0,050 pixel–1  
(d) 

Likert = 3/4 

EuroCMR = 0/10 

νCSrt = 0,035 pixel–1  
(f) 

Figure 13. Illustration de la qualité image chez trois patients souffrant d'arythmie.  

Coupes petit axe médio-ventriculaire acquises avec (a,c,e) SSFPref et (b,d,f) CSrt. Les patients 

étaient (a,b) un homme de 74 ans souffrant de fibrillation atriale, (c,d) une femme de 37 ans 

adressée pour une cardiomyopathie arythmogène du ventricule droit génétiquement prouvée et 

(e,f) une femme de 63 ans souffrant d’un bloc atrio-ventriculaire de second degré.  

CSrt : ciné mono-apnée en temps réel accéléré par compressed sensing ; EuroCMR : European 

Cardiac Magnetic Resonance registry ; νCSrt : netteté des bords en CSrt ; νSSFPref : netteté des bords 

en SSFPref ; SSFPref : ciné de référence multi-apnées segmenté en balanced steady-state free 

precession. 
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4. Qualité image subjective 

Le score de qualité image subjective était également meilleur (p < 0,0001) pour la 

séquence CSrt avec un score médian de 3 (1–3) et la concordance interobservateurs était de 

0,85 tandis que la séquence SSFPref produisait un score médian de 2 (1–4) avec un CCI de 

0,82 (Tableau 13, Figure 13). Aucun désaccord n'a été constaté entre les deux lecteurs. La 

séquence SSFPref était à l’origine de 23 acquisitions jugées non diagnostiques, 

compromettant ainsi les évaluations fonctionnelles et morphologiques contre seulement 10 

avec le CSrt. 

 

Tableau 13. Qualité image subjective – Tableau de corrélation entre SSFPref et CSrt. 

Qualité image subjective 
CSrt 

1 2 3 4 Total Médiane (bornes) 

SSFPref 

1 5 3 15 0 23 

3 (1–3) 

2 5 6 21 0 32 

3 0 2 13 0 15 

4 0 5 1 0 1 

Total 10 11 50 0 71 

Médiane 
(bornes) 2 (1–4) p = 0,0001 

Valeurs exprimées en médiane (minimum–maximum). * p < 0,05.  

Les valeurs en vert représentent les patients pour lesquels le score d’artefacts du ciné CSrt était 

inférieur ou égal à celui obtenu avec la séquence SSFPref (n = 87/100 ; 87 %).  

Abréviations : identiques à celles du Tableau 12. 

 

5. Fréquence de survenue des artefacts induits par l’arythmie 

Les AA ont été retrouvés sur n = 514/599 coupes ciné SSFPref (85,8%) réparties 

chez n = 70/71 patients (98,6%), avec une concordance interobservateurs de 0,90. Un seul 

désaccord a été constaté entre les lecteurs (premier lecteur : n = 8/14, 57,1% ; deuxième 

lecteur : n = 12/14, 85,7% ; troisième lecteur : n = 12/14, 85,7%). Chez les 70 patients 

concernés par les AA, 85,9 ± 22,7 % des coupes étaient artefactées. Aucun AA n'a été 

visualisé sur les images acquises en CSrt. 
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6. Netteté des bords 

La séquence CSrt permettait d’obtenir une meilleure netteté des bords en télédiastole 

(νCSrt = 0,051 ± 0,016 pixel–1 [IC 95 % : 0,048–0,055 pixel–1]) que le ciné SSFPref 

(νSSFPref = 0,040 ± 0,018 pixel–1 [IC à 95 % : 0,036-0,044 pixel–1]) (p = 0,0001). En ce qui 

concerne les mesures réalisées en télésystole, il existait également une supériorité de CSrt 

par rapport au SSFPref (νCSrt = 0,054 ± 0,016 pixel–1 [IC 95 % : 0,050–0,057 pixel–1], contre 

νSSFPref = 0,042 ± 0,022 pixel–1 [IC 95 % : 0,037–0,047 pixel–1] ; p = 0,0001) (Figure 13). 

 

C. Discussion 

Cette évaluation monocentrique de la séquence prototype CSrt chez des patients 

arythmiques porte à notre connaissance sur la plus large cohorte (71 patients) et propose 

l’évaluation la plus complète de la qualité image. De précédentes études chez des patients 

non sélectionnés avaient suggéré que les séquences ciné temps réel en CS étaient une 

alternative fiable aux séquences segmentées multi-apnées en bSSFP pour l'évaluation des 

volumes et fonctions ventriculaires, tout en réduisant le temps d'acquisition 37,38,44–46. Notre 

étude démontre une suppression des AA qui explique probablement l’amélioration 

significative de la qualité image subjective et objective en CSrt chez les patients souffrant 

de troubles du rythme cardiaque. Néanmoins, aucune image en CSrt n'a été jugée de qualité 

excellente sur l’échelle subjective, en raison des contours moins bien définis du myocarde 

dus au processus d'interpolation indispensable au post-traitement. La résolution temporelle 

du CSrt étant fixe, un nombre variable d'images était acquis d'un cycle à l'autre en cas 

d'arythmie. Pour que la segmentation soit possible, les outils de post-traitement nécessitent 

que toutes les coupes ciné contiennent le même nombre de phases du cycle cardiaque. Par 

conséquent, une standardisation était effectuée pour afficher 20 images par cycle sur toutes 

les coupes.  

Nous avions précédemment démontré, sur un sous-groupe de 25 patients souffrant 

d'arythmie, que les séquences CSrt et SSFPref produisaient une qualité image similaire 45. 

L’étude ici présentée montre des scores qui ne sont pas équivalents, mais meilleurs en CSrt 

qu’en SSFPref pour ce qui est de la qualité image subjective, de la survenue des AA et des 

mesures objectives de la netteté des bords. Des scores d’artefacts EuroCMR non nuls ont 

néanmoins été observés en CSrt puisque les coupes étaient placées de façon identique sur 
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les deux séquences ; par conséquent, la plupart des artefacts métalliques ou de repliement 

présents en SSFPref ont été reproduits sur l'acquisition CSrt.  

Nos résultats vont dans le sens de ceux de l'étude de Goebel et al. menée sur 20 

patients atteints de fibrillation atriale et qui se concentrait sur un score d’artefacts subjectif 

semi-quantitatif ainsi que sur la mesure du coefficient de variation de l'intensité du signal 

du myocarde septal (rapport de l’écart-type à la moyenne), correspondant à l'inverse du 

rapport signal/bruit (S/B) 56. Cependant, ces métriques conventionnelles sont peu adaptées 

aux reconstructions itératives. En effet, elles renseignent seulement sur l’amplitude du bruit 

et non sur sa distribution, c’est-à-dire sa texture, ce d’autant que la réponse non linéaire de 

ce type d’algorithmes est responsable d’une distorsion dans la répartition des coefficients 

contenus dans l’image 86. Le S/B est donc plus adapté lorsque l’échantillonnage est complet 

(comme dans le cas d’un remplissage cartésien, ligne par ligne, du plan de Fourier) alors 

que le CS va par nature au contraire supprimer certains coefficients du signal mesuré afin 

de rendre les données compressibles 87. Outre le fait que notre étude a spécifiquement été 

conçue pour évaluer la qualité de l'image à l'aide de mesures objectives, nous avons 

également réalisé une évaluation sur un effectif plus large et surtout intégrée à la pratique 

clinique. L’évaluation de la qualité image a donc été réalisée dans les conditions 

correspondant à la situation clinique et à la tâche auxquelles sont destinées les séquences 

ciné. 

La netteté des bords a été mesurée à la fois en télédiastole, lorsque le myocarde est 

relativement immobile, ainsi qu’en télésystole pour rendre compte des mouvements 

cardiaques. La plus grande netteté des bords des images en CSrt reflète la variation plus 

rapide de l’amplitude du signal sur une distance donnée et donc une meilleure définition 

des contours. Cette variation du signal sur une distance donnée permet de calculer la 

fonction d'étalement du bord (ESF, edge spread function), et sa valeur inverse ν, qui 

décrivent la capacité d’un système imageur à restituer une interface à contraste élevé. La 

fonction de transfert de modulation, qui est la transformée de Fourier de la dérivée (fonction 

d'étalement linéaire) de l’ESF est classiquement considérée un indicateur de choix pour 

l’évaluation de la qualité image, y compris après reconstructions itératives 74,85,88.  

En ce qui concerne la mesure des paramètres fonctionnels ventriculaires chez les 

patients souffrant d'arythmie, le VTD-VG mesuré à partir des images en CSrt était plus 

faible (–3,6 ± 7,2 mL) que celui mesuré en SSFPref, ce qui confirme les observations 

précédentes 37,45. On observait par ailleurs une sous-estimation de tous les paramètres 
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fonctionnels VD mesurés. Ces différences doivent néanmoins être mises en balance avec 

le contexte clinique et le fait que les valeurs de références définies pour l’étude étaient 

celles mesurées en SSFPref. Or l’acquisition en SSFPref est segmentée sur plusieurs 

battements, faisant donc considérer en cas d’arythmie que la coupe ciné produite est 

l’intégration de cycles cardiaques irréguliers successifs. En cas d’arythmie, la durée du 

remplissage ventriculaire diastolique est variable, induisant des précharges différentes d’un 

cycle à l’autre. Les cardiomyocytes, répondant à la loi de Starling, se contractent d’autant 

plus qu’ils auront été étirés par un VTD accru ; les contractions ventriculaires et donc les 

VES sont alors variables, rendant impossible la détermination de véritables valeurs de 

référence. Cette remise en question des valeurs de référence est d’autant plus justifiée que 

le CSrt a produit une meilleure qualité d'image que le SSFPref dont la majorité des images 

(85,8 %) était altérée par des AA, laissant supposer que la segmentation réalisée en CSrt 

serait plus fiable. 

En plus de l'amélioration de la qualité image, le CSrt a permis une nette réduction 

de la durée d’acquisition. La séquence était non seulement plus courte, mais elle permettait 

également de supprimer les AA et évitait de répéter l’acquisition des coupes dont la qualité 

était jugée non diagnostique 45. L'amélioration du flux de travail étant un problème aigu 

dans l’accessibilité à l’IRM cardiaque, le CSrt apparaît prometteur, notamment en termes 

de rapport coût-efficacité 89. 

 

Limites de l’étude  

Bien que la qualité image subjective ait été améliorée avec le CSrt, 10 acquisitions 

ont encore été considérées comme étant de qualité non diagnostique. Chez certains de ces 

patients, le processus de reconstruction itérative a soit échoué, soit ne s’est pas terminé. Il 

s’agissait néanmoins d’une séquence prototype et de tels échecs sont exceptionnels depuis 

que la version finale de cette séquence a été diffusée. Par ailleurs, des problèmes liés à la 

réception du signal ECG ont été rencontrés lorsque certaines ondes R n’étaient pas 

reconnues par le système. En conséquence, deux battements cardiaques consécutifs 

pouvaient être traités comme un seul cycle et les coupes ciné générées déroulaient alors un 

double cycle cardiaque qui ne pouvait pas être utilisé pour le post-traitement ; elles étaient 

donc considérées comme non diagnostiques. Une attention toute particulière doit donc être 
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accordée à la préparation de la peau avant le placement des électrodes afin d’optimiser le 

recueil du signal ECG. 

D'autres séquences ciné en temps réel, utilisant notamment un remplissage radial 

du plan de Fourier, ont déjà été évaluées 90,91. Nous n’avons pas comparé le CSrt à ces autres 

approches d’imagerie en temps réel. A notre connaissance, aucune évaluation de ce type 

n'a encore été publiée. 

Une limite méthodologique de notre étude était, une nouvelle fois, l'impossibilité 

d'effectuer une lecture en aveugle des séquences puisque le CSrt est responsable d’une 

texture plus lisse de l’image qu’en SSFPref. Par conséquent, les radiologues pouvaient 

aisément reconnaître le type de séquence qu'ils étaient en train de noter. En revanche, les 

séquences CSrt et SSFPref provenant d’un même patient étaient évaluées séparément, dans 

un ordre aléatoire, lors de sessions de lecture espacées d’un mois au moins. 

En ce qui concerne l'échantillonnage du cycle cardiaque pour la segmentation des 

paramètres fonctionnels, la résolution temporelle du CSrt était fixe ce qui impliquait des 

taux d'échantillonnage variables entre les cycles les plus courts et ceux les plus longs. Ainsi, 

en cas de FC supérieure à 60 bpm, les 20 phase du cycle classiquement réalisées ne 

pouvaient pas être acquises 14,15. Cependant, dans le cadre d’une conversion analogique-

numérique il est généralement admis qu’un suréchantillonnage d’un facteur 16 est suffisant 

pour une restitution fidèle du signal, ce qui correspondrait à une FC de 75 bpm 23. Des 

CVRR élevés ont pu être observés et certaines coupes ont donc sous-échantillonné le cycle 

cardiaque. Dans notre étude, la FC moyenne était de 71,8 ± 19,0 et 38 % des patients 

présentaient une FC moyenne supérieure à 75 bpm. Chez ces patients, ce sous-

échantillonnage doit être gardé à l’esprit lors de l'interprétation des volumes (surestimation 

des VTS et sous-estimation des VES probables). Cette limitation doit néanmoins être mise 

en balance avec la résolution des AA que permet CSrt. 

 

D. Conclusion  

Outre la diminution du temps d'acquisition, la séquence prototype CSrt a permis de 

réduire considérablement les artefacts liés à l'arythmie et d’améliorer la qualité image chez 

les patients souffrant d’arythmie. Ce ciné ultra-rapide permet aux radiologues d'améliorer 

dans leur pratique quotidienne le flux de travail tout en facilitant ainsi la réalisation d’IRM 

cardiaque à des patients chez qui cet examen est habituellement de réalisation complexe. 
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CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

 

L’IRM cardiaque est désormais bien identifiée comme un examen clé dans la prise 

en charge des patients, constituant notamment la technique de référence pour l’évaluation 

des fonctions et volumes ventriculaires. L’offre de soins dans ce domaine demeure 

néanmoins trop faible au vu du nombre croissant d’examens demandés et l’accélération des 

protocoles d’IRM est une approche permettant d’améliorer les délais d’attente. Le 

compressed sensing offre une alternative aux séquences conventionnelles segmentées en 

atteignant un facteur d’accélération autorisant l’imagerie ciné en temps-réel. Ce travail a 

permis d’éprouver le prototype CSrt en conditions cliniques réelles et d’en confronter les 

performances face à la technique segmentée de référence. Nous avons ainsi pu démontrer 

que (a) ce nouveau type de séquence permet une évaluation fiable non seulement du VG, 

mais également du VD, y compris chez des patients présentant une anatomie complexe 

pour qui les protocoles d’acquisition sont souvent longs et se confrontent à la fragilité des 

patients ; (b) le sous-échantillonnage inhérent au compressed sensing n’altère pas l’étude 

de la cinétique segmentaire du VG dans le cadre de l’indication courante qu’est l’étude de 

viabilité myocardique après IDM, tout en permettant une étude accélérée facilitant 

l’intégration de ces examens au sein d’une activité programmée ; et (c) cette imagerie ciné 

en temps réelle est particulièrement robuste contre l’arythmie qui met fréquemment en 

échec les séquences conventionnelles, allongeant ainsi la durée des examen. 

La requête PubMed : [compressed sensing] AND [CMR] témoigne de l’intérêt 

croissant pour cette approche puisque sur les 60 publications s’étalant de 2007 à 2023, 47 

(78,3 %) d’entre elles sont postérieures à 2018. Cette littérature a contribué à la 

reconnaissance des séquences ciné accélérées par CS jusqu’à l’évolution du prototype 

évalué dans le cadre de ce travail vers une version clinique désormais largement diffusée. 

Ainsi, le ciné CS est désormais explicitement cité comme une technique d’accélération 

acceptée par les recommandations internationales de 2020 de la Society for Cardiovascular 

Magnetic Resonance visant à standardiser les protocoles d’IRM cardiaque 17.  

La séquence CSrt peut-elle alors définitivement remplacer les acquisitions 

segmentées conventionnelle ? Probablement pas sous la forme étudiée dans le cadre de ce 

travail. En effet, l’aspect lissé des contours sur les images produites par le CSrt était 

responsable d’une qualité image jugées inférieure à celle de la séquence de référence 
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lorsque le rythme cardiaque était sinusal. Bien que cela n’ait pas été spécifiquement évalué, 

on peut supposer que cela pourrait contribuer à diminuer le confort d’interprétation et donc 

l’adhésion à l’utilisation de cette séquence. Dans les conditions des études présentées, 

l’autre frein à l’utilisation du CSrt réside dans la durée nécessaire à la reconstruction des 

images.  

Ces deux principaux freins à l’utilisation des séquences ciné en CS ont depuis été 

résolus. La netteté des bords a pu être améliorée par une approche segmentée du ciné 

accéléré par CS, sur deux battements cardiaques 92,93. Ce gain en qualité image nécessite 

néanmoins de renoncer à l’imagerie en temps réelle, pourtant résistante à l’arythmie. La 

durée de reconstruction des images était une limite de puissance de calcul qui a été levée 

avec progrès informatiques et le processus de reconstruction ne nécessite désormais plus 

que quelques secondes. 

De nouvelles générations de séquences ciné en CS voient le jour, ayant pour but de 

combiner les atouts du CSrt, à savoir la robustesse contre les mouvements respiratoires et 

l’arythmie, et ceux des séquences ciné CS segmentées, c’est-à-dire la qualité image, tout 

en y ajoutant la correction des mouvements respiratoires et une optimisation accrue du 

signal par des mesures en temps réel répétées 94. Le CS se voit également appliqué à 

d’autres champs de l’IRM cardiaque que l’étude cinétique telles que l’évaluation de la 

perfusion myocardique, l’étude tridimensionnelle du rehaussement tardif myocardique ou 

l’analyse quantitative visuelle de l’hémodynamique intracardiaque par les séquences de 

flux 4D 95–98. Toutes ces séquences s’acquièrent en respiration libre et permettent ainsi 

d’envisager désormais de manière réaliste la réalisation complète d’IRM cardiaques en 

respiration libre, épargnant ainsi au patient, volontiers dyspnéique, l’effort des apnées 

répétées.
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Résumé : Apport des séquences en compressed sensing appliquées à l’imagerie par 
résonance magnétique des pathologies cardiaques 

 
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque est un examen central dans la prise 

en charge des patients suivis en cardiologie mais techniquement exigeant puisque devant composer 
avec les mouvements cardiaques et respiratoires du patient. A moyens constants, l’accessibilité à 
l’IRM cardiaque peut être améliorée par une diminution de la durée des examens. Le compressed 
sensing est une technique d’accélération de la mesure du signal permettant l’acquisition de 
séquences ciné-IRM en temps réel (CSrt). A travers trois études originales, ce travail vise à évaluer 
la séquence prototype CSrt en la mettant à l’épreuve dans des situations cliniques fréquentes qui 
confrontent le radiologue aux problématiques d’accessibilité à la technique, de fiabilité 
diagnostique et de qualité image. 

La première étude portait sur 61 IRM cardiaques réalisées chez des patients porteurs de 
cardiopathie congénitale. Elle a permis de valider l’alternative du CSrt pour la mesure des fonction 
et volumes VD tout en réduisant nettement la durée d’acquisition dans le cadre de protocoles d’IRM 
habituellement longs du fait de l’anatomie complexe. Le bilan de viabilité avant revascularisation 
d’un infarctus du myocarde (IDM) est une indication fréquente à l’impact pronostique majeur. La 
deuxième étude, incluant 100 patients atteints d’IDM, a démontré que le CSrt permettait en moins 
de 30 secondes l’évaluation globale des paramètres fonctionnels VG sans compromettre la 
visualisation des troubles de la cinétique segmentaire. La troisième étude a démontré que le CSrt 
diminuait non seulement la durée d'acquisition mais également de manière considérable les artefacts 
liés à l'arythmie, améliorant ainsi la qualité et la netteté des images chez 71 patients souffrant 
d’arythmie pour qui la réalisation des IRM cardiaque est habituellement complexe techniquement. 
 Le prototype CSrt est une technique prometteuse diminuant drastiquement la durée 
d’acquisition en IRM cardiaque sans compromettre l’étude des ventricules et se montrant très 
robuste contre l’arythmie. 
 
 
 

 
Abstract: Contribution of compressed sensing sequences to cardiac magnetic resonance 

 
Cardiac magnetic resonance Imaging (CMR) is a key examination in the management of 

patients with cardiac condition, but it is technically challenging as it has to deal with cardiac and 
respiratory motion. With constant resources, the accessibility to CMR can be improved by reducing 
the duration of examinations. Compressed sensing is an acceleration technique for signal 
measurement that allows the acquisition of real-time cine sequences (CSrt). Through three original 
studies, this work aims to evaluate the prototype CSrt sequence by testing it in common clinical 
situations that confront the radiologist with problems of accessibility to the technique, diagnostic 
reliability, and image quality. 

The first study involved 61 patients with congenital heart disease undergoing CMR. It 
validated the use of CSrt for measuring LV function and volume, while significantly reducing scan 
time in CMR protocols, which are typically long due to complex anatomy. Assessment of viability 
prior to revascularization for myocardial infarction (MI) is a common indication with significant 
prognostic impact. The second study, which included 100 patients with MI, showed that CSrt 
provided a complete assessment of LV functional parameters in less than 30 seconds without 
compromising the visualization of regional wall motion abnormalities. The third study showed that 
CSrt not only shortened acquisition time, but also significantly reduced arrhythmia-related artefacts, 
improving image quality and sharpness in 71 patients with arrhythmia for whom CMR achievement 
is typically technically challenging. 

 The CSrt prototype is a promising technique that dramatically reduces CMR scan 
time without compromising ventricular assessment and that is very robust to arrhythmias.
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