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Ces recommandations de rédaction sont préconisées par la
Society for Cardiovascular Magnetic Resonance (SCMR) afin de
fournir un cadre structurel pour le compte rendu des résultats
d'examens d'imagerie par résonance magnétique
cardiovasculaire (CMR). Le présent document s'appuie sur les
recommandations précédemment publiées par diverses
sociétés savantes (ACC/AHA/ACR/ESC/EACV], entre autres) [
1 - 3], et est ici adapté spécifiquement ala pratique de I'IRM
cardiovasculaire. Il est par ailleurs admis que le jugement final
concernant la pertinence de toute procédure spécifique ou

méthodologie de compte rendu incombe au médecin ou aux
professionnels de santé impliqués dans les structures de soins
réalisant 1'examen. Une approche alternative s'écartant de ces
recommandations ne signifie pas nécessairement, en soi, qu'elle
est inférieure aux standards de soins usuels. Au contraire, un
praticien consciencieux peut raisonnablement adopter des
éléments de compte rendu différents de ceux énoncés dans ces
préconisations lorsque, selon son jugement éclairé, une telle
démarche est justifiée par 1'état du patient, les limites des
ressources disponibles ou toute nouvelle avancée scientifique
ou technologique survenue apres la publication de ce document
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Avant de réaliser l'examen, la SCMR recommande que les
patients soient orientés vers des examens d'IRM cardiaque
conformément aux critéres d'utilisation appropriée développés
par la SCMR, I' American College of Cardiology (ACC),1'American
College of Radiology (ACR), I'American Heart Association
(AHA), I'European Society of Cardiology (ESC) et European
Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) [4,5]. La
SCMR recommande que les examens soient réalisés
conformément aux directives élaborées par la SCMR pour
I'acquisition et1'analyse des images [6].

La SCMR recommande d'inclure les éléments clés dans tous
les documents, notamment les données relatives (a) au centre et
al'équipement, (b) aux données démographiques du patient, (c)
aux indications de l'examen, (d) a la réalisation del' examen, (e)
aux résultats de ' imagerie cardiovasculaire, et (f) aux
conclusions qui synthétisent les résultats de I'examen en un
diagnostic global, pouvant étre utilisé pour la planification du
traitement ou l' évaluation du pronostic. En présence d'études
antérieures, il est essentiel d'indiquer la date de I'examen
précédent ainsi que d'effectuer une comparaison, qui devra étre
intégrée dans le rapport.

La SCMR souligne qu'une communication efficace est un
élément essentiel de toute procédure d'imagerie diagnostique
pour un patient atteint ou suspecté d' étre atteint d'une maladie
cardiovasculaire.
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La qualité des soins prodigués aux patients est optimale lorsque
les résultats des examens sont communiqués dans des délais
appropriés aux personnes chargées de prendre les décisions
thérapeutiques. En conséquence, la SCMR recommande que le
compte rendu finalisé soit disponible, dans la mesure du possible
,dans les deux jours ouvrables suivant la réalisation de 1'examen
pour les examens de routine, mais le jour méme pour les patients
adressés pour des pathologies aigués graves (par ex. suspicion
d'embolie pulmonaire ou de dissection aortique).

Ce document sert de guide pour identifier (a) les éléments

recommandés et facultatifs de rédaction des comptes rendus, (b
) les principes utilisés pour générer un rapport final, et ( c) les
communications suggérées qui peuvent avoir lieu en dehors du
rapport final. Une interprétation ou un rapport final écrit doit
étre généré et archivé ala suite de tout examen, procédure ou
consultation officiellement demandée en IRM pour examiner les
images, quel que soitla structure ot 'IRM a été réalisée (hopital
, centre d'imagerie, cabinet médical, unité mobile, etc.). Dans le
présent document, tous les éléments recommandés et facultatifs
sont en gras, et les informations sont présentées sous forme de
plan.

Le plan général de présentation des éléments a inclure dans un
rapport CMR structuré est le suivant.

l. Informations générales (tableau 1)

A. Administratifs — 5 éléments au total (3 recommandés ; 2
facultatifs)

1. Identifiant du site (recommandé) : l'identifiant du site est
un numéro unique attribué a chaque site ol I'examen

est réalisé.

2. Lieu de prestation (recommandé) : Indiquez le type
d'établissement qui transmet les résultats. Il peut s'agir d’
un  hépital, dun centre des soins ambulatoires, d’
un centre d'imagerie indépendant, d'un cabinet ou d’ une

unité mobile.

3. laimant (recommandé) : indiquez le type daimant, le
fabricant, le numéro de modéle, l'intensité du champ et la
plate-forme utilisé pour l'analyse

4. Statut d'accréditation (facultatif) : Indiquez « oui », « en
attente » ou « 1ON ».

5. Organisme d'accréditation (facultatif) : par ex. Intersocietal

Commission

Accreditation — Magnetic Resonance

Laboratories (https://www.intersocietal. org/mri/), etc.

B.Données démographiques — (4 éléments recommandés)

1. Identifiant unique du patient : numéro de dossier médical
utilisé par le systéme de soins de santé ot 'examen IRM a
été réalisé
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2. Date de naissance du patient
3. Sexe du patient
4. Origine ethnique du patient

C. Données relatives a I'orientation vers I'examen — (2 éléments
facultatifs)

1. Médecin référent — Identifiant national du prestataire (
RPPS)
2. Spécialité du médecin référent

D. Planification et réalisation de I'examen — (6 éléments
recommandés)

1. Date de I'examen
2. Heure de début de I'examen
3. Personnel impliqué dans I'examen

i. Infirmiers

ii. Stagiaires (par ex. fellows, internes, résident)
iii. Mdédecins
iv. Techniciens

4. Indication principale de I'examen
Qualité de I'examen
6. Liste des séquences utilisées

o,

i. Ciné

ii. Ciné avec marquage tissulaire (Tagging) et autres
séquences d'encodage de la déformation (Strain)

iii. Imagerie pondérée en T1 et T2 (T1w ; T2w)

iv. Cartographie (mapping) T1 et T2 quantitative

v. Cartographie T2*

vi. Rehaussement précoce au gadolinium

vii. Rehaussement tardif au gadolinium

viii. Ciné en contraste de phase avec encodage de la vitesse
ix. Angio-IRM (ou Angiographie par résonance magnétique)
X. Perfusion myocardique

E. Antécédents et facteurs de risque — (3 recommandés)

1. Taille

2. Poids

3. Pour les examens utilisant un produit de contraste a base de
gadolinium, la valeur et la date d'acquisition du dernier
taux de créatinine sérique et du débit de filtration
glomérulaire estimé doivent étre incluses.
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Tableau 1 Informations générales relatives au rapport d'lRM cardiaque
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Recommandé

Recommandé si acquis/si
présent

Facultatif

Administratif

Données démographiques

Données relatives a ['orientation
vers I'examen

Planification et réalisation de
I'examen

Liste des séquences utilisées

Antécédents et facteurs de
risque

Site de réalisation
Systeme d'imagerie

Identifiant unique du patient

Date de naissance ou age en années
du patient

Sexe du patient

Motifs justifiant des examens limités
Résumé des résultats

Signature du médecin et date (la
signature électronique et la date
doivent étre clairement indiquées)
Description adéquate de I'examen

Médecin référent

Date de I'examen
Personnel impliqué dans I'examen

Sang noir

Rehaussement tardif au gadolinium
(LGE)

Edeme

Ciné

Strain

Perfusion

Flux

Fer

Angiographie par résonance
magnétique

Taille (en pouces ou cm)

Poids (Ib ou kg)

Surface corporelle (SC)
Fréquence cardiaque
(battements par minute)
Rythme

Pression artérielle brachiale ou
fémorale (préciser laquelle)
pression artérielle systolique et
diastolique (mmHg)

Résultats non liés a l'imagerie associés aux examens

Etudes nécessitant un
électrocardiogramme a 12
dérivations

Examens intégrant des
épreuves de stress

Examens utilisant des
molécules pharmacologiques
vasoactifs ou inotropes
positifs

Examens utilisant des agents
de contraste

Interprétation

Rythme

Fréquence ventriculaire
Présence d'ondes Q
Segment ST
Anomalies de l'onde T

Fréquence cardiaque et rythme
Saturation en oxygene
Fréquence cardiaque maximale
théorique selon l'age

Chaque mesure doit étre enregistrée

aux moments suivants et plus
fréquemment si cela est
cliniquement indiqué : au début de
I'examen, a chaque niveau de stress,
apres récupération.

Type de la molécule

Quantité

Durée d'action

Voie d'administration
Médicaments associés et présence
/absence d'effets secondaires

Type et nom de I'agent de contraste
Volume de l'agent

Voie d'administration

Posologie de I'agent et présence/
absence d'effets secondaires

N/A

Comparaison avec les
études antérieures

N/A

N/A

N/A

Pour les examens utilisant des
agents de contraste, valeur et date
de la créatinine sérique et du débit
de filtration glomérulaire estimé (
DFGe) les plus récents

N/A

N/A

N/A

N/A

Identifiant du centre
Entité d'accréditation et statut

Origine ethnique du patient

Numéro du médecin référent
Spécialité du médecin référent

temps de I'examen

N/A

N/A

N/A

Pressions artérielles systolique
et diastolique

N/A

N/A
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Recommandé Recommandé en cas Facultatif
d'acquisition/si présent

Etudes utilisant une Anesthésie générale N/A N/A
sédation monitoring continu (

hémodynamique ou électrique)

Enregistrement de la fréquence et

du rythme cardiaques et/ou de la

pression artérielle

Type, volume, voie d'administration

Effets secondaires éventuels

Réaction cardiovasculaire et

pulmonaire

Raison de I'administration
Criteres de rapport pour les Format de rapport standardisé Si des rapports préliminaires sont N/A
examens CMR convenu au sein de I'établissement publiés, leur caractére préliminaire

Rapport  final examiné par un  doit étre indiqué.

membre du personnel  médical

chargé de l'interprétation
Interprétations  finales vérifiées et
signées par le personnel médical (
manuellement ou électroniquement)
dansles deuxjours ouvrables suivant I
examen pour les examens de routine,
mais communiquées le jour méme
pour les patients référés pour des
problémes aigus majeurs
Enregistrement permanent de I'
interprétation

Mécanisme défini permettant de
communiquer les résultats qui
révelent des conclusions urgentes

ou potentiellement mortelles aux
professionnels de santé appropriés

F.Résultats non liés a I'imagerie associés aux examens — (5
éléments recommandés)

1. Dans les études nécessitant un électrocardiogramme (ECG)
12 dérivations, son interprétation doit étre fournie. Cela
comprend la fréquence, le rythme et la présence d'ondes Q,
les anomalies du segment ST ou de l"onde T, oud’

autres troubles du rythme.

2. Pour les études évaluant des conditions importantes sur le

plan hémodynamique (c'est- a-dire les valvulopathies

cardiaques, les shunts intracardiaques, le débit cardiaque,
etc.), lafréquence et le rythme cardiaques, ainsi que la
pression artérielle systolique et diastolique doivent étre
fournis pendant 'acquisition de I'IRM cardiaque. Pour les
CMR de stress, lafréquence et le rythme cardiaques, la
saturation en oxygéne, les pressions artérielles

systolique et diastolique, ainsi que le pourcentage de la
réponse par rapport a la fréquence cardiaque maximale
théorique doivent tous étre enregistrés aux moments

suivants:

i. Audébut du test
ii. A chaque pallier de stress
iii. Apres la récupération

3. Pour les études utilisant des agents vasoactifs ou inotropes
positifs, I'agent, sa quantité, sa durée, sa posologie, la
voie d'administration et les médicaments associés
doivent étre indiqués.

4. Pour les études utilisant des agents de contraste, le type
(c'est-a-dire paramagnétique), le nom, la dose et la voie
d'administration doivent étre indiqués.

5. Pour les études nécessitant une sédation, une
anesthésie générale ou une assistance ventilatoire ou
cardiaque (hémodynamique ou électrique), la dose, la
nature, la voie et les modalités d'administration de ces
agents ou dispositifs d'assistance doivent étre
consignées. De méme, la réponse cardiovasculaire et
pulmonaire du patient (FC, PA, FR et saturation en
oxygene) doit étre enregistrée. Enfin, le motif justifiant
I'administration de I'agent doit étre précisé.

Il. Techniques générales (tableau 2)

Dans cette section, la SCMR recommande d' indiquer
I'orientation dans laquelle les images ont été acquises, par
exemple siune série ciné destinée al'évaluation des volumes

ventriculaires a été acquise dans des plans axiaux ou dans des
plans petit axe ; les séquences utilisées ; et sil'ensemble de
données était en deux ou trois dimensions. Le statut

«recommandé » ou « facultatif » de chaque élément décrit dans
la section II est indiqué par rapport au protocole clinique

spécifique a la maladie fourni dans la section I1L.



Tableau 2 Méthodes et procédures d'acquisition pour les structures cardiovasculaires

Recommandé

Recommandé si acquis/si présent

Facultatif

Structure et fonction du ventricule gauche (VG)

Structure et fonction ventriculaire droite (VD)

Perfusion de premier passage

Rehaussement tardif au gadolinium

Perfusion sous stress (vasodilatateur)

Fonction de stress (dobutamine)

Etude de Flux

Méthode d'acquisition
Méthode d'analyse
VTIDVG/VTDVGI
VTSVG/VTSVGI
VES/VESi

FEVG

DC/IC

Masse VG/MVGi
Epaisseur de la paroi VG en télédiastole
Cinétique segmentaire
Présence d'anévrismes
Méthode d'acquisition
Méthode d'analyse
FEVD

Cinétique segmentaire de la paroi

N/A

Localisation

Distribution myocardique
Etendue

Interprétation

Aspect visuel du rehaussement

Nombre de segments concernés et étiologie
présumée des défauts de perfusion

Etendue

Cinétique segmentaire
Anomalies induites de la cinétique segmentaire
Réserve contractile

Direction et gamme de I'encodage de vitesse
Mesures des débits

N/A

N/A

Perfusion de premier passage et rehaussement
tardif au gadolinium

Caractérisation tissulaire post-IDM
N/A

N/A

Perfusion myocardique

N/A

Evaluation qualitative de I'épaississement de la
paroi

VTDVD/VTDVDi

VTSVD/VTSVDI

VESVD/VESVDI

Masse VD

Evaluation qualitative de I'épaississement de la paroi
Courbure du septum interventriculaire

N/A

Masse totale du tissu infarci

Perfusion myocardique en ml/min/g

Index de mouvement des parois myocardiques (
WMSI)

Vitesses maximales et moyennes et surfaces d'orifice

25UDUOS3Y J11BUBDY IDJNISDAOIPIDY) JO [DUINOS *|D 13 A3|PUnH

6212 (2202)

9z Ins G abeyd



Tableau 2 (suite)

Recommandé

Recommandé si acquis/si présent

Facultatif

Caractérisation tissulaire avancée

Déformation (strain)

Structure et fonction des oreillettes

Péricarde

Quantification du fer : T2* myocardique natif septal ; T1
myocardique natif global

Hémorragie : T1 myocardique natif régional ; T2
myocardique natif régional ; T2* myocardique natif
régional

Lésion myocardique aigué globale suspectée : T2
myocardique natif global ou régional ; T1 myocardique
natif global ou régional

Fibrose/infiltration/cicatrice dans les cardiomyopathies
:T1 myocardique natif global ou régional ;

Inflammation - lésion + cedéme : T1 myocardique natif
global ou régional ; T2 myocardique natif global ou
régional

Orientation

Etendue globale ou régionale

Evaluation des tailles de I'oreillette gauche (OG) et de
l'oreillette droite (OD) autant que normale ou dilatée
Présence d'une communication inter-auriculaire
Présence d'une hypertrophie lipomateuse du septum
inter-auriculaire

Epaisseur péricardique

Epanchement péricardique

Signes de tamponnade cardiaque
Interdépendance ventriculaire
Inflammation des couches péricardiques
Signes de myocardite associée

N/A

Valeurs absolues pour la déformation
maximale

N/A

N/A

Quantification du fer : T2 myocardique natif global

; T2 myocardique natif global

Lésion myocardique aigué globale suspectée : valeurs

T2 globales ou régionales du myocarde natif ;

valeurs T1 globales ou régionales du myocarde natif ;
Fibrose/infiltration/cicatrice dans les cardiomyopathies :
ECV global ou régional

Inflammation - lésion + cedéme : ECV global ou régional

N/A

Degré de dilatation

Volumes OG et OD et volumes indexés correspondants
Volume maximal de I'0OG

Volume maximal de I'0G indexé

volume maximal de I'OD

Volume maximal de'OD indexé

Volume minimal de '0G

Volume minimal de I'OD

Dimensions et surfaces longitudinales et transversales de
['OG, mesurées sur des boucles ciné en télé-systole a 2, 3
et 4 cavités

Longueur OD mesurée sur une boucle ciné 4 cavités en
télé-systole

Recommandations d'évaluation et de post-traitement
Dimensions ou surface auriculaires

Mobilité/fusion
Profils de flux des chambres de chasse VD/VG
(Edeme des feuillets péricardiques
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Tableau 2 (suite)

Recommandé

Recommandé si acquis/si présent

Facultatif

Angiographie par résonance magnétique

Evaluation valvulaire

Diamétre externe maximal ou diametres externes
perpendiculaires maximaux pour les dimensions
asymétriques

Pour la plague/sténose : diametre externe
maximal

Localisation de I'athérosclérose et caractéristiques
de la plaque

Epaisseur/taille de I'athérosclérose et
caractéristiques de la plaque

Mobilité des plaques d'athérosclérose et
caractéristiques de la plaque

Estimation du pourcentage de sténose
athéromateuse et caractéristiques de la plaque si
significative sur le plan hémodynamique
Anneau aortique

Sinus de Valsalva

Jonction sinotubulaire

Diameétres de 'aorte thoracique ascendante et
descendante au niveau de I'artére pulmonaire
Diamétre de l'arc aortique

Commentaire sur 'effacement sinotubulaire
Commentaire sur la tortuosité de 'aorte
thoracique

Diametre maximal de |'aorte abdominale
Nombre et perméabilité des arteres rénales

Etat des artéres cceliaque, mésentérique
supérieure et mésentérique inférieure
Présence/absence de stent ; perméabilité/
occlusion ; présence de thrombus

Aspect postopératoire/post procédural

Maladie inflammatoire des gros vaisseaux
Comparaison avec les examens antérieurs
Aspect postopératoire

Morphologie a signaler comme normale ou
anormale

Descripteurs qualitatifs de la fonction

Résultats quantitatifs de la fonction (degré de
sténose ou des valves semi-lunaires, surface
valvulaire, degré de sténose des valves auriculo-
ventriculaires)

Degré de régurgitation valvulaire

Sévérité de toute sténose ou régurgitation

Aspect apres injection de produit de contraste/
rehaussement et caractéristiques de la plaque
Inflammation athéromateuse et caractéristiques de
la plaque, si séquences acquises

Changement par rapport aux examens précédents
(inclure les dimensions et la date précédentes)
Diametres minimaux de la lumiere le long des
artéres fémorales communes, des arteres iliaques
externes et des artéres iliaques communes
bilatérales

N/A

Pour la plague/sténose : diametre de la lumiere
Section(s) transversale(s), en particulier lorsque les
dimensions sont asymétriques

Mesures de la surface et du volume de 'aorte
abdominale et des artéres périphériques

Parameétres hémodynamiques pertinents

OG, oreillette gauche ; VG, ventricule gauche ; VTDVG, volume télédiastolique ventriculaire gauche ; VTDVGI, volume télédiastolique ventriculaire gauche indexé ; FEVG, fraction d'éjection ventriculaire gauche ; VTSVG, volume
télé-systolique ventriculaire gauche ; VTSVGi, indice du volume télé-systolique ventriculaire gauche indexé ; OD, oreillette droite; VTDVD, volume télé-diastolique ventriculaire droit ; VTDVDi, volume télé-diastolique ventriculaire

droit indexé ; FEVD, fraction d'éjection ventriculaire droite ; VTSVD, volume télé-systolique ventriculaire droit ; VTSVDi volume télé-systolique ventriculaire droit indexé
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Vous trouverez ci-dessous les éléments recommand és et
facultatifs pour chacun de ces composants.

A. Structure et fonction du ventricule gauche (VG)

1.Volume VG
i. Méthode d'acquisition (recommandé) :doit étre
indiquée conformément au document « SCMR

Protocol Recommendations » (2).

ii. Méthode d'analyse (recommandé) : doit étre indiquée
conformément  au document « SC MR post-
processing Recommendations » (1,9).

iii. Mesures (6 recommandés) :elles doivent étre
rapportées par rapport aux valeurs normales pour la
technique d'acquisition et le champ.

a. Volume télédiastolique ventriculaire gauche (VTDVG
) : défini comme le volume total de sang ( ml) dans le
ventricule gauche aprés remplissage maximal.

b. Volume télésystolique ventriculaire gauche (
VTSVG) : défini comme le volume sanguin restant (
ml) dans le ventricule
maximale.

c. Volume d'éjection systolique du VG (VESVG) :
défini comme la quantité de sang (ml) pompée par
battement cardiaque (VTDVG - VTSVG).

d. Fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) :
définie comme le pourcentage (%) du volume de

gauche apres vidange

sang éjecté par le VG pendant la systole (VES /
VTDVG).

e. Débit cardiaque ventriculaire gauche (DCVG) :
défini comme le VESVG multiplié par la
fréquence cardiaque.

f.  Masse ventriculaire gauche (MVG) : définie
comme le volume myocardique VG multiplié par
1.05, exprimée en grammes (g).

iv. Volumes ventriculaires gauches indexés (5
recommandés) : méthode d'indexation selon
le document « SCMR  post- processing
Recommendations » (1,9), par rapport aux valeurs
normales pour la technique d'acquisition et
l'intensité du champ.
Remarque :les valeurs peuvent également étre

indexées par rapport au poids.

VTDVG indexé = VTDVG/surface corporelle (SC)
VTSVG indexé = VTSVG/SC
VESVG indexé = VESVG/SC

DCVG index¢ = DCVG/SC
MVG indexé = MVG/SC

°op 0T
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v. Epaisseur de la paroi (recommandé) : doit étre
indiquée comme fine, hypertrophiée ou normale.

a. L'hypertrophie ventriculaire gauche peut étre
décrite comme concentrique, excentrique ou
asymétrique.

2. Cinétique segmentaire ventriculaire gauche

i. Cinétique segmentaire (recommandé) : doit étre

décrite selon le modele a 17 segments. Il est
recommandé de classer chaque segment de maniére

qualitative comme normal, hyperkinétique,
hypokinétique, akinétique,  dyskinétique,
dyssynchrone, non évaluable en raison d'un artefact
ou non évalué.

Segmentation VG

7. antéromédian

8. antéroseptomédian
9. inféroseptomédian
10. inféromédian

11. inférolatéromédian
12. antérolatéromédian

13. antéroapical
14. septoapical
15. inféroapical
16. latéroapical
17. apex

1. antérobasal
2. antéroseptobasal
3. inféroseptobasal
4. inférobasal
5. inférolatérobasal
6. antérolatérobasal

ii. Mesure quantitative (facultatif) : épaississement
ou déformation myocardique par segment

iii. Anévrismes (recommandé) : doivent étre identifiés
comme de larges segments dyskinétiques, des zones
impliquant des segments multiples ou discontinus,
et doivent étre définis comme vrais ou faux (pseudo-
anévrismes) afin d'inclure les informations relatives

aux structures adjacentes.

B. Structure et fonction du ventricule droit (VD)
1. Volume du VD

i. Méthode d'acquisition (recommandé) : doit étre
indiquée conformément au document « SCMR
Protocol Recommendations » (2).

ii. Méthode d'analyse (recommandé) :doit étre
rapportée conformément au document SCMR Post-
Processing Recommendations (1,9).
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iii. Mesures (6 facultatifs) : elles doivent étre rapportées par
rapport aux valeurs normales pour la technique
d'acquisition et le champ.

a. Volume télédiastolique ventriculaire droit (VTDVD
) : défini comme le volume total de sang (ml) dans le
ventricule droit apres remplissage maximal.

b. Volume télésystolique ventriculaire droit (VTSVD
) : défini comme le volume sanguin restant (ml)
dans le ventricule droit apres vidange maximale.

c. Volume d'éjection systolique ventriculaire droit (
VESVD) :défini comme le volume de sang (ml)
pompée par battement cardiaque (VTDVD - VTSVD
).

d. Fraction d'éjection ventriculaire droite (FEVD) :
définie comme le pourcentage (%) du volume de
sang éjecté par le VD pendant la systole (VESVD/
VTDVD).

e. Débit cardiaque ventriculaire droit (DCVD) : défini
comme le VESVD multiplié par la fréquence
cardiaque.

f. Masse ventriculaire droite (MVD) :1a mention de la
MVD  peut

hypertrophie VD, tels que la cardiomyopathie
hypertrophique oul'hypertension pulmonaire.

étre indiquée dans les cas d

iv. Volumes VD indexés (5 recommandés) :méthode

d'indexation selon le document sur le post-

traitement (1,9), par rapport aux valeurs normales
pour la technique d'acquisition et l'intensité du

champ. L'indexation par rapport a la taille peut
également étre effectuée.

VTDVD indexé = VTDVD/surface corporelle (SC)
VTSVD indexé = VTSVD/SC

VESVD indexé = VESVD/SC

DCVD indexé = DCVD/SC

MVD indexé = MVD/SC

® o TP

v. Epaisseur de la paroi (recommandé) : doit étre
indiquée comme fine, hypertrophiée ou normale.

a. L'hypertrophie ventriculaire droite peut étre
décrite comme concentrique, excentrique ou
asymétrique.

2. Cinétique segmentaire ventriculaire droite

i. Cinétique segmentaire (recommandé) :doit étre
décrite qualitativement au niveau de l'apex, de la
paroi septale et antérieure et au niveau médio-
ventriculaire de la paroi libre du VD. Les segments
doivent étre identifiées comme normokinétiques,
hyperkinétiques,  akinétiques,  dyskinétiques,
dyssynchrones, non évaluables ou non évalués.
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ii. Mesure quantitative (facultatif)
paroi ou déformation par segment

: épaississement de la

3. Courbure du septum interventriculaire (facultatif) : la
position du septum interventriculaire est un marqueur de
la pression et de la charge volumique du ventricule droit et
doit étre décrite (séparément pour la télé-diastole et au

pic de systole) comme normale (convexe vers la droite),
plate ou bombante vers le ventricule gauche.

C. Masses (5 éléments recommandés)
Localisation

Dimensions

Relation avec d'autres structures

Critéeres de malignité

Perfusion de premier passage et rehaussement tardif, si
réalisées

e W=

i. Présent (e) ou absent(e)

ii. Profil (homogéne ou hétérogéne)

D. Rehaussement tardif au gadolinium (LGE)

1. Localisation (recommandé) : La localisation des segments
doit étre rapportée en se référant ala section IL A.
(structure et fonction du VG) et ala section IL.B. ( structure
et fonction du VD).

2. Distribution intramurale (recommandé) : La distribution
intramurale du LGE doit étre classée comme adjacente al'
épicarde (sous-épicardique), au milieu de la paroi (centro -
myocardique), adjacente al'endocarde (sous- endocardique)

ou couvrant l'ensemble du segment (transmurale).

3. Etendue (recommandé) : dans chacun des 17 segments du
V@G, l'étendue transmurale du rehaussement au sein de ce
segment doit étre décrite en utilisant les valeurs
incrémentielles suivantes :

i. =25%

ii. 26%a<50%
iii. 51%a<75%
iv. 76 % a 100

4. Masse totale du tissu rehaussé (facultatif) : elle doit
étre mesurée en grammes (g) et également indiquée
en pourcentage par rapport a la masse myocardique totale.

5. Topographie (recommandé) : l'apparence du
rehaussement doit étre décrite comme suit :

i. Focal : le rehaussement apparait dans une seule
ou quelques zones non contigués.

ii. Multifocal : le rehaussement apparait dans

plusieurs zones, potentiellement adjacentes les
unes aux autres.
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iii. Diffus : le rehaussement apparait dispersé et parsemé a

travers plusieurs segments.

6. Interprétation (recommandé) :l'aspect du rehaussement
doit étre interprété comme indiquant une

a. Lésion ischémique (infarctus du myocarde)

b. Lésion non ischémique ou infiltration (myocardite,
cardiomyopathie hypertrophique, sarcoidose, etc.)

E. Perfusion myocardique par vasodilatateurs

A T'heure actuelle, la majorité des séquences de perfusion sous
stress par vasodilatateurs décrivent de maniere qualitative le
passage du produit de contraste a travers les tissus myocardiques
du VG et du VD. Comme indiqué dans la partie consacrée aux
résultats non liés a l'imagerie de la liste ci-dessus, les parameétres
tels que les signes vitaux, les médicaments et l'administration
d'agents de contraste doivent étre consignés. Nous
recommandons de présenter les informations relatives au
myocarde VG sous la forme d'un modéle a 17 segments al'aide
d'un diagramme, d'un tableau ou de cartes polaires (appelées «
diagrammes en oeil de beeuf »).

1. Pour chaque segment myocardique du VG oudu VD, il est

recommandé de caractériser  l'aspect visuel du
rehaussement du contraste dans le segment concerné, et il

doit étre caractérisé comme suit :

i. Présentouabsent

a. En outre, aprés ces évaluations, le nombre de
segments concernés et ['étiologie présumée des
défauts de perfusion doivent étre identifiés.

ii. Persistance du rehaussement :définie comme
persistant pour < 5 battements, ou > 5 mais < 10
battements, ou > 10 battements.

2. Quantitative (facultatif) : perfusion myocardique en ml/min/g

F.Epreuve de stress (dobutamine ou exercice)

Comme décrit dans la partie consacrée aux résultats non liées a
I'imagerie de laliste ci-dessus, les parameétres tels que les signes
vitaux, les médicaments et I'administration d'agents de contraste
doivent étre indiqués. Nous recommandons de présenter les
informations relatives au myocarde VG sous la forme d'un
modele a 17 segments al'aide d'un diagramme, d'un tableau ou
de cartes polaires (appelées « diagrammes en ceil de boeuf»)

1. Fonction pariétale (4 recommandés, 1 facultatif)

i. Cinétique de la paroi (recommandé) : doit étre décrite
de maniére qualitative (tel qu'indiqué ci-dessus dans les
descriptions de la cinétique segmentaire des parois VG et
VD) ou quantitative (mesure de référence telle que le
pourcentage d'épaississement de la paroi ou le strain)
pendantlel'épreuve.
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ii. Index de mouvement des parois myocardiques (
WMSI) (facultatif) : défini comme la somme des scores
de mouvement de la paroi divisée par le nombre de

segments notés, il doit étre indiqué a chaque niveau de
stress.

iii. Anomalies induites de la cinétique segmentaire (
recommandé) : définies comme une dégradation dela
cinétique segmentaire (par ex.normal au repos a
hypokinétique au stress), elles doivent étre identifiées
dans chacun des segments myocardiques. Il convient
également d'identifier /‘absence d' amélioration ou d'
aggravation de la fonction VG globale pendant I'effort.

iv. Réserve contractile (recommandé) : définie comme
une ameélioration de la cinétique segmentaire (par ex.
une akinésie s'améliorant pour devenir une
hypokinésie) pendant une perfusion a faible dose de
dobutamine, elle doit étre identifiée dans chacun des
17 segments myocardiques
dysfonction du VG aurepos.

en présence d' une

v. Perfusion myocardique (élément facultatif, mais
rapport recommandé une fois acquis) : La SCMR
suggére que la perfusion au sein de chacun des 17
segments soit définie selon la transmuralité et la
persistance du défaut. Le société recommande de
comparer les défauts de perfusion de stress (d'effort
ou pharmacologique) avec la perfusion au repos ou
les segments correspondants en rehaussement tardif

afin d'identifier

ischémiques, infarcies ou non ischémiques. Il est

(co- enregistrés), les zones
également admis que des artefacts peuvent simuler
des défauts ; ceux-ci doivent alors étre décrits.

G. Flux
Lorsque des mesures quantitatives du flux sont acquises, les

éléments suivants sont recommandés:

1. Direction du codage de la vitesse (facultatif) : doit étre
précisée selon les axes antéro-postérieur, cranio-caudal (
ou supéro- inférieur), droite-gauche, perpendiculaire au
plan (through-plane) ou une combinaison de ceux-ci.

2. Plage de codage de la vitesse,
(recommandé) : métres/seconde.

ou réglage Venc,

3. Mesures du débit (recommandé) : millilitres ou litres, par
battement cardiaque ou par minute

4. Vitesses maximales et moyennes et surfaces d'orifice

(recommandé) :avec mesures de vitesse en m/sec et
résultats de surface en cm? Le cas échéant, les vitesses
maximales et moyennes doivent inclure les estimations
correspondantes des gradients de pression maximaux et

moyens calculés selonI' équation de Bernoulli modifiée [7].
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1. Caractérisation tissulaire avancée

Outre les séquences standard pour le LGE, d'autres séquences,
notamment les séquences pondérées en T2 sensibles al'cedéme,
les séquences pondérées en T2* sensibles au fer et al'hémorragie,
et le rehaussement

précoce au gadolinium, ainsi que la

cartographie T1 myocardique, peuvent étre utilisées pour
détecter une cardiomyopathie [8]. Pour les pathologies

couramment suspectées, nous recommandons de mentionner
les parametres suivants en plus des parameétres standards. Il est
important de noter que l'intensité du champ magnétique (L. A.iii
.) doit étre indiquée lors de la mention des valeurs T1

myocardiques.

1. Quantification du fer (2 recommandés, 2 facultatifs)

i. Le T2* myocardique natif septal doit étre rapporté
comme diminué ou normal, avec sa valeur.
ii. Le T1 myocardique natif septal doit étre rapporté
comme diminué ou normal.
iii. T2* myocardique natif global (facultatif)
iv. T1 myocardique natif global (facultatif)

2. Hémorragie (3 recommandés)

i. Le T1 myocardique natif régional doit étre signalé
comme diminué ou normal.

ii. Le T2 myocardique natif régional doit étre signalé
comme diminué ou normal.

iii. Le T2* myocardique natif régional doit étre signalé
comme diminué ou normal.

3. Séquence pondérée en T2 sensible al'cedéme : l'intensité du
signal par rapport al'intensité du signal dans le muscle
squelettique peut étre indiquée. Lors de I'évaluation, il est
recommandé d'identifier lalocalisation de I'hypersignal T2
par rapport au modeéle & 17 segments.

4. Rehaussement précoce : Dans les premiéres minutes suivant
le premier passage d'un produit de contraste a base de
gadolinium  par voie intraveineuse,  des zones de
rehaussement précoce peuvent étre observées sur des
séquences en écho de gradient avec inversion- récupération
(ou séquences comparables). Lorsqu' un tel rehaussement
est identifié, sa localisation doit étre précisée selon le
modéle a 17 segments.

5. (Edéme global ou régional en cas de suspicion de lésion
myocardique aigué (2 recommandés, 2 facultatifs)

i. T2 myocardique natif global ou régional Il convient
de signaler une augmentation ou une valeur normale.

ii. Le T1 myocardique natif global ou régional doivent
étre indiquées comme augmentées ou normales.
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iii. Valeurs T2 myocardique natif globales ou régionales (
facultatif)

iv. Valeurs T1 myocardique natif globales ou régionales (
facultatif)

6. Fibrose/ infiltration/ cicatrice globale ou régionale dans les
cardiomyopathies (1 recommandé, 1 facultatif)

i. Le T1 myocardique natif global ou régional doit étre
rapporté comme augmenté ou normal.

ii. ECV (volume extracellulaire) global ou régional doit
étre indiqué comme étant augmenté ou normal et sa

valeur absolue (%) doit étre fournie (facultatif).

7. Lésion inflammatoire et cedéeme myocardique global ou
régional (2 recommandés, 1 facultatif)

i. T1 myocardique natif global ou régional Il convient de
signaler une augmentation ou une valeur normale.
ii. T2 myocardique natif global ou régional
doit étre signalé comme augmenté ou normal.
iii. L'ECV global ou régional doit étre indiqué comme étant
augmenté ou normal et sa valeur absolue (%) doit étre

fournie (facultatif).

l.Le Strain

Les valeurs de déformation myocardique du ventricule gauche
sont facultatives. Lorsqu' elles sont rapportées, les informations
suivantes sont suggérées.

1. Méthode d'acquisition (images sources)
2. Orientation

i. Circonférentielle, longitudinale, radiale
3. Distribution régionale
i. L'étendue et la sévérité, qu' elles soient globales ou régionales,
ainsi que les valeurs absolues du pic de déformation (peak

strain) ou du taux de déformation (strain rate), peuvent étre
mentionnés (facultatif)

J. Structure et fonction auriculaires

1. Les variables qualitatives suivantes doivent étre rapportées (3
facultatifs, 3 recommandés) :

i. Evaluation de la taille de I'OG et de I'OD comme normale ou
dilatée (recommandé)
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ii. Degré de dilatation classé comme léger, modéré, sévére (
facultatif)

iii. Volumes de I' OG et de I' OD et volumes indexés ala
surface corporelle (facultatif)

iv. Présence d'un foramen ovale perm éable ou d'une
communication interauriculaire, si identifiée (
recommandé).

v. Présence d'une hypertrophie lipomateuse du septum
interauriculaire, si identifiée (recommandé).

vi. Fonction de I'OG (facultatif)

2. S'il est quantifié, le volume maximal de I'OG (en ml)
doit étre calculé au télésystole ventriculaire sur la derniere
image ciné avant l'ouverture de la valve mitrale. Les volumes
minimaux del'OG doivent étre calculés sur la premiére image
ciné apres la fermeture de la valve mitrale. Les volumes
maximaux et minimaux de I'OD doivent étre calculés al'aide

des images ciné correspondantes de la valve tricuspide.

i. Volumes maximaux de I'OG et de I'OD et volumes
indexés ala surface corporelle (facultatif) ;

ii. Volumes minimaux de I'OG et de I'OD indexés ala
surface corporelle (facultatif) ;

iii. Rapport des dimensions longitudinales et
transversales et des surfaces de 'OG et de I'OD, mesurées sur
desimages ciné en coupes 2, 3 et 4 cavités (facultatif).

iv. Technique d'imagerie utilisée pour les mesures,
conformément au document « SCMR Evaluation and Post
- Processing Recommendations » (1, 9) (recommandé)
(par ex. méthode de Simpson modifiée, méthode biplan
aire- longueur, sommation multi-coupes ou qualitative) :

v. Rapport de la fraction d'éjection de I'OG et de I'OD
calculée a partir des volumes maximal et minimal ( facultatif )

vi. Rapport des volumes systoliques ( et volumes systoliques

indexés) del' OG et de 'OD respectifs calculés a partir des
volumes maximal et minimal ( facultatif).

K. Péricarde — lors de I'évaluation du péricarde, les éléments
suivants doivent étre indiqués

a. Epaisseur péricardique (sang noir pondérée T1, ciné) (
recommandé) en mm

b. Epanchement péricardique (sang noir pondérée T1, ciné)

(recommandé) circonférentiel ou focal

c. Mobilité/ fusion des couches péricardiques (facultatif) —
séquence de marquage (tagging)

(2022) 24:29

d. Signes de tamponnade cardiaque
diastolique de la paroi du VD / collapsus proto-systolique de

— collapsus

la paroi de'OD (recommandé)

1. Peut étre intermittent (ciné en temps réel durant
une respiration libre).

e. (Inter) dépendance ventriculaire — ciné en temps réel
durant une inspiration profonde (recommandé)

1. Inversion/ aplatissement septal inspiratoire en proto -
diastole

2. Déplacement septal ventriculaire total lié a la respiration

f. Profils de remplissage VD/ VG — en cas de péricardite
constrictive (facultatif)

1. Profils de flux des valves auriculo- ventriculaires /
veines caves et pulmonaires

2. Flux cardiaque en temps réel durant une respiration
libre

g. (Edéme des couches péricardiques, c'est- a-dire

hypersignal sur les images pondérées T2w (facultatif)

h. Inflammation des couches péricardiques, c'est-a-dire
hypersignal sur les séquences LGE si du gadolinium a été
administré (recommandé)

i. Preuve d'une myocardite associée, rehaussement tarif
myocardique non ischémique ou cedéme sur T2w /

valeurs élevées sur la cartographie T1-T2 (recommandé)

L. Masses cardiaques et paracardiaques,
thrombus

y compris les

a. La présence, le nombre, lalocalisation et I'étendue des
masses cardiaques et paracardiaques doivent étre
signalés (recommandé).

b. Les questions fonctionnelles concernent :

1. L'étendue de l'infiltration myocardique (
recommandé). Les images ciné avec marquage

peuvent aider a définir une masse comme infiltrant
le myocarde ou I'espace péricardique (facultatif)

2. Impact sur divers aspects de la fonction cardiaque,
tels que la déformation myocardique et la

fonction valvulaire (recommandé)

3. Les mesures de routine des dimensions ventriculaires
et de la fonction systolique doivent étre obtenues a
partir des séquences ciné dans les plans de coupe
cardiaques standards ( par ex., grand axe horizontal,
petit axe, etc.), et des plans ciné supplémentaires
peuvent aider a délimiter l'impact fonctionnel d'une
masse cardiaque ou paracardiaque. (recommandé)
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4. Le rehaussement d'une masse en imagerie de

perfusion de premier passage confirme sa

ou sa communication

; des

complémentaires issus de I'imagerie morphologique
P q

de la

vascularisation avec le

compartiment vasculaire indices

peuvent aider & interpréter les résultats
perfusion de premier passage. (recommandé)

5. Caractérisation tissulaire
i. Description  des principales
d'intensité du signal dans les séquences T1w, T2w
,LGE et LGE avec long T1
ii. Composition tissulaire prédominante suspectée (
par ex. fibreuse, graisseuse, oedéme, noyau
nécrotique), si possible

caractéristiques

M. AngiolRM (ARM) — pour les vaisseaux concernés,
les éléments suivants doivent étre signalés

1. Dimensions — Diamétre maximal, ou diameétres

perpendiculaires pour les dimensions asymétriques, mesurés
sur des plans orthogonaux alaligne centrale du vaisseau. La
surface peut également étre rapportée. Il n'existe pas de
consensus dans la littérature sur l'inclusion de la lumiére ou
de la paroi aortique dans la mesure des diametres, car cela
dépend en partie de l'indication et de la technique de CMR/
ARM utilisée. En cas d'anévrisme, de plaque ou de sténose, le
diameétre externe maximal et le diametre de la lumieére

peuvent tous deux étre mentionnés. Nous renvoyons au
document des recommandations de la SCMR sur le post-
traitement (1, 9) pour plus de détails [9]. Précisez I'évolution
en incluant les

par rapport aux examens antérieurs,

dimensions précédentes et leurs dates respectives.

2. Athérosclérose et caractéristiques des plaques — Les
éléments suivants doivent étre indiqués :

i. Descriptiondelalocalisation
ii. Mobilité et étendue des plaques

iii. Estimation du pourcentage de sténose du
diametre si cela est pertinent sur le plan
hémodynamique

iv. rehaussement/ aspect apres injection de produit

de contraste (si séquences acquises)

3. Flux : sur les images angioRM de l'aorte avec séquence de
contraste de phase ou par mesure du flux 4D, la direction
et l'amplitude du flux doivent étre indiquées. En cas de

dissection, le flux dans la vraie et la fausse lumiére doit
étre indiqué.

4. Inflammation :les résultats des images T 1w ou T2w
doivent étre indiqués si les séquences sont acquises. La
présence ou l'absence de rehaussement du contraste doit
également étre indiquée siles séquences ont été réalisées.
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I11. Protocoles d'IRM cardiaque spécifiques aux pathologies

Apres avoir confirmé la pertinence de l'examen d'IRM
cardiaque prescrit, il incombe au médecin interprétateur de
rapporter un ou plusieurs éléments recommandés relatifs ala
prise en charge du processus pathologique évalué. A ce titre, la
SCMR recommande de rapporter les données propres a chaque
scénario clinique énuméré ci-dessous et classées dans les
sections suivantes ( Tableau 3): caractéristiques anatomiques/
structurelles, fonctionnelles, de perfusion, de caractérisation
tissulaire, ainsi que les éléments cliniques liés a la maladie. Ces
derniers incluent, par exemple, la durée des symptémes depuis
leur apparition jusqu' al'IRM ou la revascularisation, le délai

entre la revascularisation et I'IRM, les antécédents de

revascularisation (type, localisation), ainsi que le statut des

artéres coronaires et des pontages (perméables, sténose

significative, occlus).

A.Cardiomyopathies ischémiques

i.IDM ou syndromes coronariens aigus
a. Anatomiques/structurelles (4 recommandés)

1. Volumes VG et VD en télédiastole et en télésystole (
absolus et indexés a la surface corporelle), présence d'
anévrysmes

2. MVG

3. Thrombus (localisation, taille), le cas échéant

4. Péricarde
b. Fonctionnelle (3 recommandés)

1. FEVGetFEVD, volume systolique et débit cardiaque

Fonction valvulaire (mitrale, aortique)

3. Cinétique segmentaire anormale, le cas échéant,
pour chacun des segments (hyperkinétique,
hypokinétique, akinétique, dyskinétique)

o

c. Perfusion (1 recommandé)

1. L'obstruction microvasculaire (MVO) doit étre
signalée si elle est évaluée lors de la perfusion de
premier passage

d. Caractérisation tissulaire (2 recommandés, 2 facultatifs)

: Présence,
segmentaire ;

1. Rehaussement précoce (facultatif)
localisation, étendue, transmuralité
facultatif: % dela MVG, % de LGE.
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Tableau 3 Protocoles spécifiques aux maladies cardiovasculaires
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Cardiopathie ischémique

Infarctus aigu du myocarde (IDM) ou syndromes coronariens aigus
Cardiopathie ischémique chronique et viabilité
Cardiomyopathies et myocardites
Myocardite aigué
Cardiomyopathie hypertrophique
Cardiomyopathie arythmogéne du VD (CAVD)
Cardiopathie hypertensive
Non-compaction du VG
Cardiomyopathie dilatée
Cardiomyopathie par surcharge en fer
Cardiomyopathie restrictive (par ex., amylose cardiaque)
Sarcoidose cardiaque
Cardiomyopathies liées au cancer
Cardiomyopathies induites par la consommation de substances récréatives
Transplantation cardiaque
Maladie vasculaire (aorte thoracique)
Anévrisme aortique
Dissection aortique, hématome intramural et ulcére pénétrant
Anatomie postopératoire
Maladies inflammatoires de I'aorte
Maladie congénitale
Maladie vasculaire (artéres coronaires)
Anomalies des artéres coronaires
Anévrismes, malformations artérioveineuses coronaires et fistules coronaires
Maladie vasculaire (veineuse)
Sténose ou thrombose
Veines pulmonaires avant et apres ablation
Cardiopathie valvulaire

VTDVG, VTDVGiI, VTSVG, VTSVGI, VESVG, VESVGI, FEVG, VTDVD, VTSVDi, VESVDi et FEVD

Degré de sténose des valves auriculo-ventriculaires

2. LGE (recommandé) : présence, localisation, type, étendue,
transmuralité segmentaire, facultatif: % MVG,

relation entre LGE et mouvement de la paroi (par ex.
segment hypokinétique sans LGE) et interprétation

concernant l'hibernation; rehaussement péricardique.

3. Hémorragie intramyocardique (recommandée) :
présence, localisation, étendue

4. Imagerie ou cartographie T2 (facultative) : présence,
localisation et étendue, y compris I'augmentation du T2
au- dela des zones de rehaussement tardif, exprimée en
pourcentage delamasse VG

e. Autres (4 facultatif)

1. Durée des symptomes entre leur apparition et la
réalisation de l'examen ou de la revascularisation

2. Durée entrelarevascularisation etla CMR

3. Revascularisation antérieure (type, localisation) 4. Etat

du pontage aorto-coronarien (PAC) —si disponible : perméable,
sténose significative, occlusion

f. Perfusion sous stress
1. Informations générales pertinentes issues de la
section I (recommandé)
2. Données de perfusion sous stress pertinentes issues
de la section II (recommandé)

g. Cinétique segmentaire sous stress
1. Informations générales pertinentes issues de la
section I (recommandé)

2. Données de cinétique segmentaire sous stress
pertinentes issues de la section II (recommandé)

ii. Cardiopathie ischémique chronique et viabilité

a. Anatomiques/structurelles (5 recommandés)

1. Volumes VG et VD en télédiastole et en télésystole (absolus

et indexés a la surface corporelle), anévrismes,
amincissement de la paroi, remodelage.
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2.MVG

3. Thrombus intraventriculaires (taille, localisation, forme
plate ou masse protubérante)

4. Epanchement péricardique et/ou épaississement

5.La présence et la localisation des épanchements
pleuraux doivent étre signalées.

b. Fonctionnelles (3 recommandés)

1. FEVG et FEVD, débit cardiaque et volume d'éjection
systolique

2. Fonction valvulaire (mitrale, aortique, tricuspide)

3. Cinétique segmentaire pour chacun des 17 segments (
hyperkinétique,
akinétique, dyskinétique)

normokinétique, hypokinétique,

c. Caractérisation tissulaire (2 recommandés, 4 facultatifs)

1. Présence de métaplasie lipomateuse (facultatif) a
partir des séquences pondérées en T2 ou sur les séquences de

rehaussement tardif avant administration du Gadolinium (
LookLocker).

2. Infarctus aigu vs chronique a partir des séquences T2w
(facultatif)

3. LGE (recommandé)
étendue intramurale

: présence, localisation, taille et

4. Ptendue transmurale du LGE (%) pour les segments
myocardiques  atteints en cas de dysfonction
myocardique sous-tendue par une sténose limitant le
flux (recommandé).

5. Informations sur une revascularisation antérieure (
intervention coronarienne percutanée/ pontage aorto-
coronarien) et résultats angiographiques (facultatif)

d. Perfusion sous stress

1. Informations générales pertinentes issues de la
section I (recommandé)

2. Données de perfusion de stress pertinentes issues
de la section II (recommandé)

e. Cinétique segmentaire sous stress

1. Informations générales pertinentes de la
section I (recommandés)

2. Données de cinétique segmentaire sous stress pertine-
ntes issues de la section II (recommandés)
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B. Cardiomyopathies non ischémiques

i. Myocardite

Outre les séquences standard utilisées pour caractériser le tissu
myocardique (T2w sensible a1'cedéme, T2 * sensible au fer etal'h
émorragie, rehaussement précoce au gadolinium et LGE), la
cartographie myocardique (mapping) est de plus en plus utilisée
pour détecter l'inflammation myocardique. Récemment, les
recommandations consensuelles des experts ont été mises a jour
et incluent désormais les cibles suivantes pour détecter I
inflammation non ischémique [11] :

a. Anatomique/structurelle

1. Morphologie du VG (2 recommandés)

i. VTDVG et VTDVGI
ii. VTSVGetVTSVGI

b. Fonctionnelle (4 recommandées, 1 facultative)

1. FEVG

2. FEVD

3. DCVG

4. IndexcardiaqueduVG

5. Score de cinétique segmentaire ventriculaire gauche

(facultatif)

c. Caractérisation tissulaire

1. CEdéme : Augmentation globale ou régionale de I
intensité du signal sur les images pondérées en T2 (
présente vs absente) ou T2 myocardique natif global
ou régional vs normal),

(‘augmenté avec

précision de la localisation.

2. Lésion inflammatoire/ post-inflammatoire/ cicatrice:

T1 natif régional ou global (augmenté vs normal) ou
rehaussement tardif régional selon une topographie
non ischémique (présent vs absent) ou volume

extracellulaire (ECV) global ou régional (augmenté vs

normal).

d. Autres (1 recommandé, 3 facultatifs)

1. Index de mouvement des parois myocardiques (facultatif

)

2. Epanchement péricardique (recommandé)

3.VIDVD, VTDVDi, VTSVD, VTSVDi, FEVD ( facultatif)
4. MVGi (facultatif)

ii. Cardiomyopathie hypertrophique

a. Anatomique/structurel (tous recommandées)
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1. Anatomie, type d'hypertrophie

i. Répartition régionale prédominante de '
hypertrophie (par ex. apicale, septale, médiane), si
asymétrique

ii. Inversion de la courbure septale

iii.  Obstruction médiane-ventriculaire ou de la
chambre de chasse du VG (CCVG)
iv. Présence et localisation de fentes ou de cryptes

v. Atteinte du ventricule droit

2. Gravité de l'hypertrophie (mesure sur ciné

bSSFF (balanced steady state free precession) sur le petit
axe)

i.  Epaisseur maximale de la paroi

ii. Epaisseur des segments non hypertrophiés
3. Anatomie des muscles papillaires

i. hypertrophiés ou non
ii. Déplacement apical

4. Thrombus intraventriculaire
i.  Taille, localisation, mobilité du thrombus
5. Volumes VG

i. VTDVG, VIDVGI, VTSVG, VISVGI
ii. MVGet MVGI

6. Volumes VD
i. VIDVD, VIDVDi, VISVD, VISVDi
7. Tailleauriculaire
i. Diametre de l'oreillette gauche sur une

coupe trois cavités du VG
ii. Volume de l'oreillette gauche

8. Anévrisme apical, le cas échéant

b. Fonctionnel (tous recommandés)

1.FEVG
2.FEVD

3. Mouvement systolique antérieur (SAM) des feuillets
de la valve mitrale ou des cordages

i. Turbulence sur la chambre de chasse VG sur les
séquences ciné en coupe 3-cavités du VG

ii. Vitesse/ gradient systolique maximal de la
CCVG (anoter que le gradient maximal peut
étre sous- estimé sur CMR par rapport a I'
échocardiographie pour des raisons
techniques)
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4. Régurgitation mitrale

i. Jet excentrique ou non, décrire le mécanisme de la
régurgitation mitrale, par ex. association avec un
SAM

ii. Quantification du volume et de la fraction de

régurgitation
c. Perfusion (facultatif)

1. Perfusion sous stress vasodilatateur

i. Chez les patients souffrant de douleurs thoraciques,
pour identifier une ischémie microvasculaire et la
différencier d'une ischémie due a une maladie

coronaire.

d. Caractérisation tissulaire (recommandé, si acquis)

1. Fibrose régionale sur LGE (présence, étendue,
localisation, profil de distribution régionale intramurale)

2. Indices avancés de caractérisation
recommandés - si acquis, 4 facultatifs)

tissulaire (3

i. T1 native pour les segments myocardiques évalués
(facultatif)

i. Localisation du T1 anormale (recommandé - si

acquis)

iii. Localisation et ampleur de 1'augmentation
régionale du T2 chez les patients présentant une
élévation de la troponine (recommandé - si
acquis)

—-

iv. ECV dans les segments myocardiques évalués
(facultatif)

v. ECV global (facultatif)

vi. Localisation et ampleur (%) de l'élévation
de I'ECV (recommandé - si acquis)

iii. Cardiomyopathie arythmogéne du VD (CAVD) Outre les
commentaires spécifiés dans d'autres composantes de ces

recommandations pour la fonction ventriculaire gauche et droite,

le rapport de CMR pour la CAVD doit spécifiquement
commenter les éléments suivants des critéres du groupe de travail
surlaCAVD [10]:

a. Anatomique/structurel (tous recommandés)

1. VIDVG, VTDVGI, VTSVG, VTSVGI, MVG, MVGi.
2. VTDVD, VTDVDI, VTSVD, VTSVDI
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3. troubles de la cinétique segmentaire du VD (akinésie
ventriculaire  droite, dyskinésie ou contraction
dyssynchronique, et le cas échéant, localisation du
trouble de la cinétique segmentaire).

b. Fonctionnel (tous recommandés)

1.FEVG
2.FEVD

c. Caractérisation tissulaire  (tous facultatifs) — Les
caractéristiques secondaires qui appuient le diagnostic de
CAVD ou qui conduisent a d'autres diagnostics (par ex.
sarcoidose, myocardite)  doivent
mentionnées. Elles comprennent :

également  étre

1. La présence etlalocalisation d'un LGE (parex. VD, VG
— profil ischémique ou non ischémique)

2. La présence et lalocalisation d'une anomalie T1 pouvant
suggérer une infiltration graisseuse

3. Laprésence et lalocalisation d'un cedéme myocardique
(si des images T2w sont acquises)

iv. Cardiopathie hypertensive
a. Anatomique/structurel (tous recommandés)

1. Volumes et masse du VG

i. VIDVG, VTDVGi, VTSVG, VTSVGi
ii. MVG, MVGi

2. Epaisseur moyenne et maximale de myocarde (indexé a
la surface corporelle)

i. Volume ventriculaire gauche normal ou dilaté
3. Volumes ventriculaires droits
1. VTDVD, VTDVDi, VTSVD, VTSVDi

4. Taille auriculaire

i. Diamétre de l'oreillette gauche sur coupe trois cavités du VG
ii. Volume de l'oreillette gauche

b. Fonctionnel

FEVG (recommandé)
FEVD (recommandé)
Anomalies de la cinétique segmentaire du VG
Régurgitation mitrale

L
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i. Centrale ou excentrique, décrire le mécanisme

probable de la RM, par ex. dilatation de l'anneau
mitral

ii. Quantification du volume et de la fraction de
régurgitation

5. Evaluer lafonction de la valve aortique pour détecter
une régurgitation, en particulier chez les patients
présentant une dilatation de la racine aortique et/ou de

l'aorte ascendante (recommandé)

Evaluer les diamétres de l'aorte thoracique : anneau ,
sinus, aorte ascendante, crosse, aorte thoracique

descendante

c. Perfusion

1. Stress avec vasodilatateur (facultatif)

i. chez les patients présentant une maladie
coronarienne  connue afin d'évaluer une
ischémie inductible

ii. chez les patients dont l'anatomie coronarienne
n'est pas connue, afin d'exclure une ischémie
inductible

d. Caractérisation tissulaire

1. Anomalie segmentaire de rehaussement tardif (tous
recommandés)

i. Présence d'une anomalie segmentaire (oui/non)
ii. Localisation de 'anomalie segmentaire

iii. Profil de LGE non ischémique (mi-paroi, patchy)

iv. Décrire la présence de toute cicatrice d'infarctus
coexistante

v. Etendue du LGE (évaluation qualitative de

'étendue)

2. Indices avancés de caractérisation des tissus (facultatif)

i. TInatif
ii. ECV
v. Non-compactationdu VG
a. Anatomique/structurel (tous recommandés)
1. Volumes VG

i. VTIDVG, VTDVGI, VTSVG, VTSVGI, FEVG,
VESVG
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2. Volumes ventriculaires droits

i. VIDVD, VIDVDi, VISVD, VISVDi, FEVD,VESVD

3. Trabéculations excessives associées a un myocarde
compacté fin:

i. Mesure du rapport maximal entre l'épaisseur de la
couche endocardique trabéculée et la couche
épicardique compactée sur des images ciné en
coupe transversale (recommandé).

ii. Pourcentage de la MVG constitué de

trabéculations (optionnel).

iii. Rotation systolique de I'apex (optionnel).

iv. Anomalies de la cinétique segmentaire des
segments non compactés (recommandé).

b. Fonctionnels (2 recommandés)

1. FEVG
2. FEVD

c. Caractérisation tissulaire

1. Fibrose myocardique

i. Caractéristiques CMR : LGE du myocarde VG
(recommandé)

2. Thrombus VG ou VD dans les récessus intertrabéculaires
s'ils sont présents (recommandé).

3. Caractérisation tissulaire avancée

i. Caractéristiques des phénotypes associés tels que
la  cardiomyopathie hypertrophique et Ia
cardiomyopathie dilatée (recommandé si des
séquences adéquates ont été réalisées)

vi. Cardiomyopathie dilatée
a. Anatomique/structurel (tous recommandés)

1. Volumes et masse du VG

i. VTDVG, VTDVGi VTSVG, VTSVGI
ii. MVG, MVGi

2. Epaisseur de paroi

i Préservée, fine ou augmentée

3. Trabéculations

i. Normales
ii. Proéminentes

iii. Répondant aux critéres de non-compactation
du VG
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4. Volumes ventriculaires droits

1.VIDVD, VIDVDi, VISVD, VISVDi

5. Oreillettes

i. Diamétre de l'oreillette gauche sur une coupe a trois
cavitésdu VG
ii. Volume de l'oreillette gauche
iii. Anatomie des veines pulmonaireschezles
patients atteints de fibrillation auriculaire
pouvant nécessiter une ablation (facultatif)

b. Fonctionnels (tous recommandés)

1.FEVG
2.FEVD

3. Anomalies de la cinétique
hypokinésie, akinésie, dyskinésie)

segmentaire  (

4. Dyssynchronie

i. Présence et localisation de la dyssynchronie (
recommandé)
ii. Données relatives a la déformation (facultatif)

5. Thrombus intraventriculaire, le cas échéant (
recommandé)

1. Taille, localisation, mobilité du thrombus

6. Régurgitation mitrale (recommandé)

i. Central ou excentrique, décrire le mécanisme
probable de la régurgitation mitrale, par ex.
dilatation de l'anneau mitral

ii. Quantification
régurgitation

du volume et de la fraction de

7. Fonction valvulaire aortique / exclure une régurgitation
aortique significative

c. Perfusion

1.Stress aux vasodilatateurs (facultatif)

i. Chez les patients présentant une maladie
coronarienne connue, évaluer une ischémie
résiduelle inductible

ii. Chez les patients dont I'anatomie coronaire n'est
pas connue, pour exclure une ischémie

inductible

d. Caractérisation tissulaire
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1. Fibrose régionale sur les séquences de LGE (
présence, localisation, répartition régionale) (
recommandé)

2. Etendue du LGE (% de la MVG) (facultatif)

3. Indices avancés de caractérisation tissulaire (facultatif)

i. TInatif

ii. T2 (chez les patients présentant une élévation de
la troponine)

iii. ECV

vii. Cardiomyopathie due & une surcharge en fer

a. Anatomique/structurel (tous recommandés)

1. Volumes et masse ventriculaires gauches
i. VTDVG, VTDVGi, VTSVG, VTSVGi
ii. MVG

2. Volumes ventriculaires droits
i. VTDVD, VTDVDi, VTSVD, VTSVDi

3. Tailleauriculaire

i. Surface de l'oreillette gauche indexée a la surface
corporelle

b. Fonctionnel (2 recommandés)

1. FEVG
2.  FEVD

c. Caractérisation tissulaire

i. Valeurs T2* de toute I'épaisseur du septum
interventriculaire (recommandé).
ii. T1 natif (facultatif)

viii. Cardiomyopathie restrictive, amylose
a. Anatomique/structurel (tous recommandés)

1. Masse et volumes du VG et du VD : augmentation de
la MVG, épaisseur de la paroi du VG et remodelage
concentrique.

2. Taille auriculaire : dilatation auriculaire, contraction,
épaississement de la paroi auriculaire.

3. Anomalies extracardiaques : épanchement
péricardique et pleural.

b. Fonctionnel (tous recommandés)
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1. FEVG
2.  FEVD

c. Caractérisation tissulaire (tous recommandés)

1. LGE :Présence d'un rehaussement tardif diffus, sous-
endocardique ou transmural, associé a un signal du sang
intra- cavitaire anormalement bas. Difficulté & obtenir
l'annulation du signal myocardique (nulling) sur une large
gamme de temps d'inversion (TI). La quantification du
LGE n'est pas recommandée.

2. T1 myocardique natif (augmenté par rapport a la normale)

3. ECV (augmentation diffuse, marqueur précoce).

4. T2 (augmenté par rapport a la normale)

ix. Sarcoidose cardiaque
a. Anatomique/structurel (tous recommandés)
1. Présence de régions présentant un amincissement

significatif de la paroi ou des anévrismes du VG
2. Volumes et masseduVGetduVD:

i. VTDVG

ii. VTSVG

ili. VESVG
iv. MVG

3. Fonction systolique du VG et du VD

i. FEVG, FEVD
ii. DC,IC

4. Taille et fonction auriculaire :

i. Description de la taille et de la fonction
auriculaires (recommandé)

ii. Diameétres de I'OG et de I'OD (facultatif)
iii. Volumes de I'OG et de 'OD (facultatif)
iv. Fraction de vidange de 'OG (facultatif)

5. La fonction et la structure myocardiques globales
peuvent étre normales chez une grande partie des
patients atteints de sarcoidose cardiaque avérée.

b. Fonctionnel (tous recommandés)

1.  FEVG
2. FEVD

c. Caractérisation tissulaire (tous recommandés)



Hundley et al. Journal of Cardiovascular Magnetic Resonance (2022) 24:29

1. Présence, localisation et étendue des anomalies LGE

2. Modeéle de distribution LGE (coexistence d'une
distribution ischémique et non ischémique)

3. (Edéme (séquences T2w / T2 mapping) avec

localisation et ampleur de l'élévation T2.

X. Cardiomyopathies liées au cancer
a. Anatomiques/structurels (tous recommandés)

1. Volumes et masse du ventricule gauche

VTDVG, VTDVGi, VTSVG, VTSVGi
MVG, MVGi

i
ii.

2. Epaisseur de la paroi

i. Préservée, fine ou augmentée

3. Volumes ventriculaires droits

i. VTDVD, VTDVDi, VTSVD, VTSVDi

4. Taille auriculaire

i. Diamétre de I'OG sur coupe a trois cavités du
VG

ii. VolumedelOG
b. Fonctionnels (recommandés)

FEVG

FEVD

Anomalies de la cinétique segmentaire

Perfusion sous stress aux vasodilatateur (facultatif)

B W=

une maladie
une

i. Chez les patients présentant
coronarienne  connue, pour évaluer
ischémie inductible

ii. Chez les patients dont l'anatomie coronarienne
n'est pas connue, pour exclure une ischémie
inductible

5. Maladie de péricarde (le cas échéant)

c. Caractérisation tissulaire

1. Anomalie myocardique régionale selon la présence
, I'étendue, la localisation et le profil de distribution
du LGE (recommandé)

2. Indices avancés de caractérisation tissulaire

i. T1I natif pour les segments myocardiques

évalués (facultatif)
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ii. Localisation et ampleur del'élévation du T1

(recommandé)

iii. 72 pour les segments myocardiques évalués chez
les patients présentant une élévation de la
troponine (facultatif)

iv. Localisation et degré d'élévation régionale du T2
chez les patients présentant une élévation de la
troponine (recommandé)

V. ECV dans les segments myocardiques évalués
(facultatif)
vi. ECV globale (facultatif si réalisé)
Vil. Localisation et ampleur (%) de 1'élévation de
I'ECV (recommandé si réalisé)
d. Autres

1. Fonction valvulaire

i. Sténose valvulaire

a. Evaluer qualitativement  la présence d'un
épaississement valvulaire (voir valvulopathies)

b. Signaler la gravité d'une sténose valvulaire par
planimétrie et méthodes de continuité

c. Signaler les gradients transvalvulaires moyens
et maximaux

2. Régurgitation mitrale
i. Central ou excentrique, mécanisme de la
régurgitation mitrale, par ex. dilatation de
|"anneau mitral, le cas échéant
ii. Quantification du volume et de la fraction de

régurgitation
3. Masses myocardiques
i. Tumeur cardiaque ou paracardiaque

ii. Thrombus intraventriculaire

a. Taille, mobilité, localisation

b. Perfusion
Aspect qualitatif et hétérogénéité de la perfusion
dans deux plans orthogonaux

xi. Cardiomyopathies induites par la consommation de drogues
récréatives (cocaine, amphétamines et alcool)
a. Anatomiques/structurels

1. Hypertrophie ventriculaire gauche, dilatation
(recommandé)
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i. VIDVG, VTDVGI, VTSVG, VTSVGIi, VES,MVG

2. Implication du ventricule droit (dilatation ventriculaire~
droite) (recommandé)
i. VTDVD, VTDVDi, VTSVD, VTSVDi, VESVD
3. Atteinte vasculaire

i. Anévrisme aortique, dissection/ hématome ou
dissection ou anévrisme des artéres coronaires

proximales (facultatif)

b. Fonctionnels (recommandés)

1. FEVG
2. FEVD
3. Anomalies de la cinétique segmentaire

c. Perfusion

1. Défauts de perfusion myocardique induits, associés
a une maladie microvasculaire (facultatif)

d. Caractérisation tissulaire (recommandés) :

1. Rehaussement tardif

i. Présence, localisation, étendue, distribution
intramurale

2. (Edéme myocardique

i. Présence, localisation, étendue

Xii. Transplantation cardiaque

Les éléments suivants doivent étre rapportés apres une
transplantation cardiaque :

a. Anatomiques/structurels :

1. Volumes du VG et du VD (recommandé)

2. Masse du VG (facultatif)

3. Taille des oreillettes (recommandé)

i. Approche chirurgicale bi-atriale : Oreillettes dilatées de fagon
bilatérale dans les dimensions

longitudinales) avec un aspect de « double oreillette gauche

(principalement
». Les modifications de la structure atriale du cceur
transplanté sont quasi systématiquement causées par les
structurelles  rendues

altérations nécessaires  par

I'implantation chirurgicale.

b. Fonctionnels (recommandés)
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1. FEVG et FEVD : Similairement aux patients ayant subi
d'autres formes de chirurgie cardiaque, les patients
transplantés cardiaques présentent souvent des anomalies de la
cinétique du septum interventriculaire (recommandé).

2. Régurgitation aortique et régurgitation mitrale

c. Caractérisation tissulaire (recommandé)
1. LGE atypique de l'infarctus.
d. Découvertes extra cardiaques : épanchements péricardiques

e. Critéres de défaillance primaire du greffon (facultatif),
identifiés comme suit :

1. Dysfonction systolique sévere du VG
2. Une élévation globale du T2
3.1'absence de rehaussement tardif (LGE)

f. Criteres de rejet aigu (facultatif)

1. Une détérioration aigué de la fonction VG
2. Augmentation du T1 natif et du T2 myocardique
3. Augmentation du volume extracellulaire (ECV)

g. Critéres de vasculopathie du greffon cardiaque (facultatif)

1. LGE de topographie ischémique typique
2. Réduction de la réserve de perfusion myocardique

h. Criteres de défaillance chronique du greffon (facultatif)

1. Une dysfonction globale ou régionale
2. LGE secondaire a un infarctus lié a une vasculopathie.

C. Maladie vasculaire (artérielle)
1. Aorte thoracique

i. Dimensions/zones a inclure (tous recommandés) :

a. Anneau aortique

b. Sinusde Valsalva

C. Jonction sinotubulaire

d. Aorte ascendante et descendante au niveau de l'artére
pulmonaire

e. Crosse aortique — parties proximale et distale ; préciser si
l'aorte est située a droite ou & gauche.

ii. Résultats lorsqu'ils sont présents (tous) :

a. Commentaire sur I'effacement  sinotubulaire
recommandé)

b. Commentaire sur la tortuosité (recommandé)
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c. Anévrisme aortique

1. Diamétre maximal

2. Morphologie (sacculaire ou fusiforme)

3. Localisation dans'aorte

4. Relation avec les branches vasculaires

5. Présence, taille et localisation d'un thrombus mural

6. Effets de compression viscérale (effacement ou
expansion de l'aorte contre les structures
environnantes)

7. Présence d'anomalies de la valve aortique

8. Présence d'épanchement périaortique, médiastinal,
péricardique ou pleural.

d. Dissection aortique, hématome intramural et ulcére
pénétrant (recommandé) :

1. Classification de la dissection (selon Stanford ou
DeBakey)

2. Présence d'un flap intimale, de la

déchirure (porte d'entrée) ou des zones de

communication (si possible)

localisation

3. Description de la taille et de ['étendue de la vraie et de
la fausse lumiere

4. Présence d'un thrombus dans la fausse lumiére

5. Description du flux dans la fausse lumiére

6. Atteinte des branches vasculaires

7. Présence de liquide périaortique, médiastinal,

péricardique ou pleural

e. Aspect post-opératoire (recommandé) :

1. comme ci-dessus, en notant les points d'insertion de

la prothése et ses dimensions

f. Maladies inflammatoires de I'aorte (recommandés) :

1. Epaisseur dela paroi aortique

2. Caractérisation tissulaire (séquence T2, prise de
contraste)

3. Atteinte des branches vasculaires

4. Présence deliquide périaortique, médiastinal, pleural
ou péricardique

g. Maladie congénitale impliquant l'aorte et les
connexions ventriculo-artérielles (recommandé) :

1. Voir le document « SCMR Recommendations for
Reporting CMR in Congenital Heart Disease » [
12].

iii. Caractéristiques de la plaque, telles que décrites dans la
section IL.LM.2.
iv. Débit, tel que décrit dans la section IL.M.3.
v. Inflammation, telle que décrite dans la section [I. M.4.
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2. Artéres coronaires
a. Anatomiques/structurels

1. Origines des artéres coronaires normales ou anormales
(recommandé)

i. Si elles sont anormales, signaler le trajet proximal
des vaisseaux anormaux
ii. Pour plus de détails, se référer au document

« SCMR Recommendations for
Reporting CMR in Congenital Heart
Disease ».

2. Présence d'anomalies supplémentaires acquises ou
congénitales, le cas échéant (recommandé)

i. Anévrismes

ii. Malformations artérioveineuses coronaires,

fistules coronaires

b. Caractérisation tissulaire (facultatif)

1. Vascularite coronarienne

1. Présence/absence de rehaussement par contraste (
siséquences réalisées)

D. Maladie vasculaire (veineuse) (tous recommandés)

Le nombre et la position des veines pulmonaires doivent étre
rapportés, en précisant la présence de troncs communs ou de
veines pulmonaires accessoires. Des preuves de sténose ou de
thrombose peuvent étre fournies par la mesure de la surface de
section transversale de la veine pulmonaire. Une console de post-
traitement 3D peut étre utilisée pour calculer les grands et petits
axes, et/ ou la surface de section de chaque ostium de veine
pulmonaire. Les dimensions et surfaces transversales des veines
pulmonaires avant et aprés ablation doivent étre comparées cote
acote.

i. Eléments qualitatifs devant figurer dans le rapport d'IRM

cardiaque sur les veines pulmonaires (recommandés) :

a. Nombre de veines pulmonaires, en particulier s'ilyen a
quatre (supérieure droite, inférieure droite, supérieure
gauche et inférieure gauche) ;

b. Coté atrial (droit ou gauche) et position (supérieure ou
inférieure) du retour veineux pulmonaire ;

c. Identification des veines pulmonaires accessoires ou
anormales (& mentionner dans des paragraphes
distincts) ;

d. Présence ou absence de sténose dans chaque veine
pulmonaire, en particulier dans les rapports d'examens
post-ablation;
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e. Position de l'cesophage par rapport a la veine pulmonaire
la plus proche.

f. Conclusion générale indiquant sile retour veineux
pulmonaire est normal ou anormal.

ii. Les éléments quantitatifs qui devraient étre inclus dans le
rapport sur les veines pulmonaires sont (recommandés) :

a. Surface de section transversale et dimension ostiale
maximale de chaque veine pulmonaire, idéalement
dérivées d'une imagerie selon deux plans orthogonaux;

b. Phase cardiaque (par ex. fin de la diastole atriale) et
phase respiratoire (par ex. fin de l'expiration) pendant
l'acquisition des images utilisées pour les mesures ;

c. Lasurface de section transversale et dimension ostiale
minimale de chaque veine pulmonaire sténosée ; et

d. Technique d'imagerie utilisée pour les mesures.

E.Valvulopathies cardiaques

i. Anatomiques/structurels (tous recommandés)

a. VIDVG, VTDVGi, VTSVG, VTSVGi, VESVG, FEVG,
VTDVDi, VTSVDi, VESVD, FEVD

b. Pour la ou les valves concernées, la morphologie doit
étre décrite comme normale ou anormale, avec des
détails sur toute anomalie (par ex. bicuspidie aortique,

fente mitrale, déplacement apical de l'anneau

tricuspide avec raccourcissement du feuillet septal
tricuspide).

ii. Fonctionnels (tous recommandés)

a. Pour la ou les valves concernées, les descripteurs
qualitatifs de la fonction doivent étre rapportés comme
normaux (par ex. cinétique normale des cusps
aortiques) ou anormaux (par ex. restriction de I

ouverture des cusps aortiques).

b. Pour la ou les valves concernées, les

parameétres quantitatifs de la fonction doivent étre
rapportés, en fonction de la pathologie.

1. Degré de sténose des valves sigmoides

i. vitesse systolique maximale,
ii. gradient moyen,
iii. surface valvulaire, y compris la méthode
utilisée pour calculer la surface valvulaire.
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2. Degré de sténose des valves auriculo-
ventriculaires

i. gradient moyen

ii. autres paramétres hémodynamiques pertinents
(par ex. temps de décélération dans la sténose
mitrale).

3. Ledegré de régurgitation valvulaire doit étre

indiqué sous forme de fraction de régurgitation.

d. Toute sténose ou régurgitation doit étre décrite comme
légere, modérée ou sévére sur la base d'une interprétation

collective des résultats qualitatifs et quantitatifs (par ex.
régurgitation pulmonaire modérée, sténose aortique
légere).

iii. Caractérisation tissulaire

a. Il est recommandé de rechercher des signes associés de
cardiopathie par les séquences de rehaussement tardif et
de séquences T1 et T2, si ces derniéres ont été réalisées.

b. Les résultats quantitatifs, lorsqu'ils sont obtenus, doivent

étre rapportés avec, dans la mesure du possible, des
indications sur le mécanisme sous- jacent potentiel de

I'anomalie (par ex. LGE intramyocardique étendu ou
suspicion d'amylose cardiaque).

iv. Angiographie

a. Il est recommandé de signaler les dimensions aortiques
lorsque cela est possible, en particulier dans les cas de
valvulopathies associées a une maladie de l'aorte (par ex.
bicuspidie aortique).

b. Il est recommandé de rapporter les autres signes
angiographiques pertinents (par ex. dimensions de
I'artére pulmonaire chez les patients présentant une
régurgitation pulmonaire significative aprés cure de

tétralogie de Fallot; ou toute découverte anormale).

c. Caractéristiques cliniques liées a la maladie

1. Les antécédents pertinents du patient et les
données contextuelles qui ont permis de
concevoir et d'interpréter I'examen CMR peuvent
étre mentionnés de maniére facultative.
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IV. Découvertes extracardiaques

A Tlest reconnu que des résultats sans rapport avec le systéme
cardiovasculaire peuvent étre identifiés lors des procédures
d'IRM cardiovasculaire.  Ces résultats doivent étre

rapportées conformément aux normes locales. Cependant,
la SCMR reconnait que les techniques/ le contraste, la
résolution et le champ de vision d'une IRM CV sont
optimisés pour le systéme cardiovasculaire plutét que pour
évaluer les anomalies en dehors de celui- ci

V.Résumé et conclusions

La SCMR recommande que chaque rapport se termine par des
déclarations appropriées qui relient spécifiquement les résultats
aux indications de l'examen. Nous recommandons que ces
déclarations fournissent aux médecins traitants des conclusions
qui permettent de prescrire un traitement basé sur les résultats
del'examen. Nous recommandons que la conclusion du rapport
comporte la signature manuscrite ou électronique de la
personne qui a rédigé le rapport, ainsi que la date et'heure de la
signature. Nous considérons qu'il est facultatif de fournir
l'identifiant du prestataire de soins de santé pour le médecin qui
signe le rapport.

VL. Principes de diffusion du rapport final

A. Le rapport final signé est considéré comme le moyen
définitif de communication avec le médecin traitant ou tout
autre prestataire de soins pertinent. D'autres méthodes de
communication rapide sont encouragées dans certaines
situations, telles que les résultats critiques, les résultats
anormaux inattendus ou les résultats susceptibles de
modifier immédiatement le traitement du patient. Lorsque
des résultats urgents sont communiqués, le mode de
contact, le nom, la date et I'heure du contact doivent étre
indiqués dans le rapport.

B. Le rapport doit étre vérifié afin de détecter toute erreur
d'interprétation, de description ou de transcription avant la
transmission des résultats finaux.

C. Le rapport final doit étre rédigé conformément ala
réglementation gouvernementale ou a celle de I'établissement
de soins de santé en matiére de dossiers médicaux.

D. Le rapport écrit signé doit étre immédiatement transmis au
médecin traitant ou au prestataire de soins de santé qui
traite le patient dés qu'il est finalisé et conformément aux
exigences gouvernementales appropriées.

E. Dans la mesure du possible, une copie des images clés
pertinentes doit accompagner le rapport final.

F. Une copie du rapport final doit étre archivée dans le service
d'imagerie médicale, sur le dossier médical du patient et étre
accessible pour référence future. La conservation et la
distribution de ces dossiers doivent étre conformes aux
réglementations gouvernementales et aux politiques de
l'établissement.

G. Communications autres que le rapport final
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1. Nous encourageons vivement la diffusion rapide du
rapport final. Il est toutefois reconnu que des rapports
préliminaires peuvent étre nécessaires dans certaines
situations. Les rapports préliminaires doivent étre
identifiés comme tels ; toutefois, il est reconnu que leur
exactitude peut étre limitée.

2. Siun changement est apporté a un rapport préliminaire
diffusé qui differe de I'interprétation finale, il convient
alors de fournir une documentation écrite et d'en
informer tous les médecins traitants ou référents.

3. ll est reccommandé d'inclure toutes les méthodes de
communication utilisées dans le rapport final.

K. Patients auto- orientés et orientés par un tiers : Nous
reconnaissons que certaines personnes peuvent demander
des examens d'imagerie dans le cadre d'une auto-
orientation ou d'une orientation par un tiers, tel qu'un
assureur ou un employeur.

1. Patients auto-orientés

i. Les techniciens en imagerie doivent reconnaitre que la
réalisation d'examens d'imagerie sur des patients qui se
sont présentés spontanément établit une relation
médecin- patient qui implique la responsabilité de
communiquer les résultats des examens d'imagerie
directement au patient et d'organiser un suivi approprié

2. Patients référés par un tiers

i. Les patients peuvent étre orientés vers des examens
d'imagerie par des compagnies d'assurance, des
employeurs, des études de recherche, d'autres
programmes d'avantages sociaux ou, dans certains cas,
des avocats. Dans de tels cas, les rapports de ces
examens sont souvent communiqués par l'entité qui en
a fait la demande a un clinicien ou directement au
clinicien tiers désigné. Les résultats de ces examens sont
ensuite communiqués directement au patient. Quelle
que soit la source de l'orientation, le technicien en
imagerie diagnostique a la responsabilité éthique de
s'assurer que les résultats inattendus ou graves sont
communiqués aux patients. Il est recommandé que
chaque organisme d'imagerie qui souhaite réaliser des
examens et générer des rapports sur des patients
orientés par eux- mémes ou par des tiers élabore des
politiques de communication au sein de ses centres afin
de traiter les questions émergentes dans ce domaine.

Abréviations

ACC : American College of Cardiology (Collége américain de cardiologie) ; ACR:
American College of Radiology (Collége américain de radiologie) ; AHA : American
Heart Association (Association américaine de cardiologie) ; CAVD : cardiomyopathie
arythmogene du ventricule droit ; SC: surface corporelle ; bSSFP :Balanced steady
state free precession ;PAC :pontage aorto- coronarien ; CMR :résonance
magnétique cardiovasculaire ; EACVI : Association européenne d'imagerie

cardiovasculaire ;ECG :électrocardiogramme ;ECV :volume extracellulaire ;ESC:
Société européenne de cardiologie ;OG :oreillette gauche ;LGE : rehaussement
tardif au gadolinium ;VG: ventricule gauche ; DCVG : débit cardiaque ventriculaire
gauche ; VTDVG :volume télédiastolique ventriculaire gauche ;VTDVGi :volume
télédiastolique ventriculaire gauche indexé ; FEVG : fraction d'éjection ventriculaire
gauche ;VTSVG :volume télésystolique ventriculaire gauche ;VTSVGi :volume
télésystolique ventriculaire gauche indexé ; MVG : masse ventriculaire gauche;
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CCVG :chambre de chasse ventriculaire gauche ;VESVG :volume d'éjection

systolique ventriculaire gauche ; VTSVGi :volume télésystolique ventriculaire gauche
indexé ;IDM :infarctus du myocarde ; MVO :obstruction microvasculaire ;CP:
contraste de phase ; ICP:intervention coronarienne percutanée ; OD : oreillette droite
;VD :ventricule droit ; DCVD : débit cardiaque ventriculaire droit ; VTDVD :volume
télédiastolique ventriculaire droit; VTDVDi: volume télédiastolique ventriculaire droit
indexé ; FEVD : Fraction d'éjection ventriculaire droite ; VTSVD : Volume télésystolique
ventriculaire droit ; VTSVDi : volume télésystolique ventriculaire droit indexé ; MVD :
Masse ventriculaire droite ; VESVD: Volume d'éjection systolique ventriculaire droit;
VTSVDi: volume télésystolique ventriculaire droit indexé ; SAM : Mouvement antérieur
systolique ; SCMR :Société de la résonance magnétique cardiovasculaire ;TTw :
Pondération T1;T2w: Pondération T2; Tl : temps d'inversion
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