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résumé 
Les patients porteurs de dispositifs cardiaques ferromagnétiques particulièrement les dispositifs électroniques cardiaques implantables 
à type de stimulateurs cardiaques ou de défibrillateurs automatiques implantables se voient souvent privés à tort de l’imagerie par 
résonance magnétique (IRM) pour des raisons de sécurité.
Ce document de consensus est rédigé par un groupe de travail multidisciplinaire impliquant des rythmologues, des cardiologues 
interventionnels, des échographistes et des radiologues. Il a pour objectif d’établir des recommandations de bonne pratique pour optimiser 
la gestion des patients porteurs de dispositifs cardiaques et nécessitant un examen d’IRM, tout en garantissant la sécurité de ces patients 
et facilitant leur accès à l’IRM.
Mots Clés : Imagerie par résonance magnétique (IRM), dispositifs cardiaques, stimulateurs cardiaques, défibrillateurs automatiques 
implantables, prise en charge.

AbstrAct

Patients with ferromagnetic cardiac devices, particularly cardiac implantable electronic devices (CIED) such as pacemakers or implantable 
cardioverter defibrillators, are often inappropriately deprived of magnetic resonance imaging (MRI) for safety reasons.
This consensus document is written by a multidisciplinary working group involving rhythmologists, interventional cardiologists, 
echocardiographists and radiologists.
Its objective is to establish good practice recommendations to optimize the management of patients with cardiac devices requiring MRI 
examination, while ensuring their safety and facilitating their access to MRI.
Key words: Magnetic resonance imaging, cardiac devices, Pacemakers, Implantable cardioverter defibrillators, management
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L’imagerie par résonance magnétique (IRM) est 
devenue un outil de prise en charge diagnostique et 
thérapeutique incontournable dans plusieurs situations 
cliniques. Cependant, l’IRM chez les porteurs de certains 
dispositifs cardiaques ferromagnétiques peut comporter 
des risques. Pour cela, la procédure doit être bien codifiée 
et une collaboration étroite entre cardiologue et radiologue 
est obligatoire. 
Ce consensus entre les sociétés savantes de 
cardiologie et de radiologie présente des lignes 
directrices pour optimiser la gestion des patients 
porteurs de dispositifs cardiaques et nécessitant un 
examen d’IRM. L’objectif est de garantir la sécurité 
des patients porteurs de dispositifs cardiaques et de 
faciliter leur accès à l’IRM.
Plusieurs termes sont utilisés :
• IRM safe : si le dispositif peut être introduit dans tout type 
d’IRM sans risques.
• IRM compatible ou « conditional » : si le dispositif peut 
être introduit dans un environnement IRM sans risques 
avec des conditions particulières.
• IRM non compatible ou « non-conditional » : si le dispositif 
n’a pas été déclaré IRM safe ou IRM compatible.

2. LES DISPOSITIFS ÉLECTRONIQUES 
CARDIAQUES IMPLANTABLES (CIED)

Lors d’un examen IRM, des champs électromagnétiques 
puissants sont utilisés pour créer l’image et sont 
susceptibles d’induire des effets potentiellement 
dangereux chez les patients porteurs de pacemakers (PM) 
et de défibrillateurs automatiques implantables (DAI). 

2.1. Quels sont les risques théoriques encourus chez 
les porteurs de CIED lors d’une IRM?

a. Risque de déplacement du boîtier et des sondes

Le risque de déplacement du dispositif dans sa loge est 
théorique car le contenu ferromagnétique de ces CIED est 
si bas qu’il n’a souvent aucune conséquence clinique. Au 
pire le patient présente des sensations de vibrations ou de 
brûlures thoraciques (1). 
De même, les sondes ne sont pas affectées par les 
champs magnétiques statiques car elles n’ont pas de 
matériaux ferromagnétiques, éliminant ainsi la possibilité de 
déplacement et de perte de capture ou de stimulation (2).

b. La déprogrammation (“Reset”) en mode secours

Il s’agit d’un type spécifique de reprogrammation qui 
rétablit les réglages d’usine lorsque la tension de la 
batterie est inférieure à un niveau critique ou si des 
dommages des circuits sont détectés. Les paramètres 
auxquels l’appareil revient, sont différents selon les 
fabricants. De nombreux appareils se réinitialisent en 
mode inhibition pour la stimulation avec réinitialisation des 
thérapies anti- tachycardiques pour le DAI. Ceci peut être 
problématique si un courant induit est détecté sous forme 
d’activité cardiaque intrinsèque rapide et pourrait entraîner 
l’inhibition de la stimulation chez un patient stimulo-
dépendant ou déclencher une thérapie inappropriée par le 
DAI par détection d’interférences électromagnétiques (3)
partly because of the potential for \»power-on reset\» (PoR.

c. Déplétion transitoire de la batterie et détérioration 
définitive du DAI

Dans le cas du DAI, le noyau ferromagnétique du 
transformateur du circuit de charge devient saturé sous 
l’effet du champ magnétique allongeant le temps de 
charge des condensateurs pouvant déclencher une alerte 
de fin de vie du dispositif. 
L’appareil peut aussi tenter à plusieurs reprises de se 
charger et de se décharger et vider ainsi définitivement 
sa batterie (4).

d. Augmentation transitoire du seuil de stimulation

L’énergie haute fréquence délivrée lors de l’examen 
d’IRM est dissipée dans tout le corps, mais du fait de 
la présence de la sonde, l’énergie va se concentrer sur 
l’interface sonde/myocarde et sera convertie en chaleur. 
Ce phénomène peut causer un échauffement de cette 
interface pouvant entraîner une perte de capture par 
élévation du seuil de stimulation (5,6). 

2.2. Quelle est l’incidence de ces complications dans 
la vraie vie ?
Aucun décès ni dysfonction de sondes ou arythmie 
ventriculaire n’ont été rapportés sur des registres 
internationaux à large échelle. Les effets potentiellement 
graves décrits ci-dessus restent théoriques. Cependant, 
quelques cas de déprogrammation en mode secours, 
de variations de seuils de stimulation, de détection et 
d’impédance ont été notés, sans conséquence clinique (7,8).

2.3. Quelles sont les règles de bonnes pratiques ?
Différentes sociétés savantes autorisent les patients 
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porteurs de CIED à passer un examen IRM. Plusieurs 
consensus ont été proposés (8–10).
Des règles de bonne pratique communes sont indiquées : 
• Des patients correctement sélectionnés avec une 
indication formelle à l’IRM.
• Une organisation bien définie du circuit des patients, 
avec des référents bien identifiés. 
• Une communication entre prescripteur, rythmologue 
et radiologue, est indispensable pour mieux cerner les 
indications et limiter les risques avec des procédures bien 
codifiées avant, pendant et après l’examen avec des patients.
(Annexe 1 et figure 1)
• Réaliser l’examen avec une machine IRM idéalement 1,5 T
• Faire une radiographie de thorax avant l’examen 

• Une check-list d’éléments à ne pas oublier afin de 
minimiser les risques de complications et d’améliorer la 
sécurité des patients (Annexe 2).

a. Information du patient/consentement éclairé pour les 
porteurs de CIED.

Le patient doit être spécifiquement informé des circonstances et 
risques suivants :
• L’examen IRM d’un patient porteur d’un CIED «IRM non 
compatible» se fait sur la base d’une décision prise au cas 
par cas par le médecin prescripteur. 
• L’examen IRM d’un patient porteur d’un système d’un CIED 
présente des risques potentiels hypothétiques d’endommagement 
du système CIED pouvant nécessiter un remplacement.

Figure 1. Parcours de santé des patients porteurs de CIED avec indication de réalisation d’une IRM

b. Programmation du dispositif : 

• Dispositif IRM non compatible (Figure 2 et 3)

Patient 
porteur 
de CIED

Checklist à remplir par le 
médecin prescripteur, 

radiologue et le 
rythmologue

Médecin Prescripteur 

Rythmologue Radiologue 
Précautions pour la réalisation de l’IRM
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Figure 2. Algorithme décisionnel de l’indication de l’IRM chez les porteurs de CIED

* : au cas par cas : l’apport de l’IRM dépasse le risque éventuel encouru (peu de preuve mais possible selon études vraie vie
** : au cas par cas : pas de technique d’imagerie alternative
*** : l’indication de l’IRM doit être, dans tous les cas, formelle

Figure 3. Protocole  de réalisation CIED IRM non compatible
* : discuter le changement de boitier et/ou les sondes avant l’examen de l’IRM si l’indication est formelle
** : le tracé ECG sera parasité pendant l’application des champs magnétiques mais le monitorage ECG pendant les pauses d’application est de grand intérêt.

IRM chez les porteurs de CIED

Présence de sondes épicardiques 
Présence de sondes abandonnées 

Non

Oui Implantation < 6 semaines 

CIED IRM compatible 

IRM est envisageable* IRM est possible** Pas de restriction IRM *** 

Oui

Non

OuiNon

CIED IRM non compatible
Consultation de télémétrie avant l’examen IRM: état de la batterie, 

détection, seuil de stimulation

Stimulo-dépendant

Boitier proche de la fin de vie
Seuils de stimulation élevés

NONOUI

OUI NON

Contre indication relative* à 
l’examen IRM • VOO/DOO à 5V/0,5 ms

• VD seul si CRT
• Thérapie antitachycardiaque à désactiver si DAI
• Autres fonctions (asservissement, autres algorithmes, holter) 

à désactiver 

VVI/DDI

Pas besoin de la présence 
d’un rythmologue sur 

place

Rythmologue présent sur place avec programmateur 

Surveillance per-procédure: Oxymétrie de pouls, Monitorage ECG**, Symptômes

Consultation de télémétrie après la procédure 
immédiatement 

Consultation de télémétrie 
différé
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Statut du patient Mode IRM Programmation 
pré-IRM Monitoring pendant l’IRM Reprogrammation 

post IRM

Patient stimulo-
dépendant

D00, V00 à 5V/0.5ms
Désactiver les algorithmes : 
asservissement, hystérésis 

 Le même jour que 
l’IRM

Présence d’un cardiologue 
obligatoire

Immédiatement et 
après l’IRM

Patient non stimulo-
dépendant

VVI, DDI Dans les 48 
heures avant l’IRM

Personnel médical qualifié 
présent, cardiologue 
disponible en cas d’urgence

Immédiatement et 
après l’IRM

Patient porteur de CRT 
non stimulo-dépendant 

Programmer stimulation VD 
seule (VVI ou DDI)

Dans les 48 
heures avant l’IRM

Personnel médical qualifié 
présent, cardiologue 
disponible en cas d’urgence

Immédiatement et 
après l’IRM

Patient porteur de CRT 
stimulo-dépendant

D00, V00 à 5V/0.5ms

Désactiver les algorithmes : 
asservissement, hystérésis 

 Le même jour que 
l’IRM

Présence d’un cardiologue 
obligatoire

Immédiatement et 
après l’IRM

Patient porteur de DAI Désactiver les thérapies Le même jour que 
l’IRM

Présence d’un cardiologue 
obligatoire

Immédiatement et 
après l’IRM

CRT : stimulation par thérapie de resynchronisation cardiaque, DAI : Défibrillateur automatique implantable, DOO : mode de stimulation 
double chambre asynchrone, VOO : mode de stimulation asynchrone ventriculaire

Les règles de programmation du dispositif IRM non compatible sont résumées dans le tableau 1.

Tableau 1. Recommandations concernant la reprogrammation et la surveillance chez les patients porteurs d’un CIED IRM 
non compatible avant une imagerie par résonance magnétique.

* : discuter le changement de boitier et/ou les sondes avant l’examen de l’IRM si l’indication est formelle
** : le tracé ECG sera parasité pendant l’application des champs magnétiques mais le monitorage ECG pendant les pauses d’application est de grand intérêt.

Figure 4. Protocole de réalisation CIED IRM compatible

CIED IRM compatible

Consultation de télémédecine avant l’examen IRM: 
Etat de la batterie, détection, seuil de stimulation

Boitier proche de la fin de vie
Seuils de stimulation élevés 

Contre indication 
relative à l’examen 

IRM

Activer le mode IRM et fixer la 
durée d’activation de ce mode

Pas besoin de la présence  d’un 
rythmologue sur place

Surveillance per-procédure: Oxymétrie de pouls, Monitorage 
ECG**, Symptômes

OUI NON

Consultation de télémétrie après la 
procédure différée (dans les 72h)
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Les CIED IRM compatibles ont été conçus pour limiter les 
risques potentiels des champs magnétiques sur le matériel 
et le patient. Une diminution du nombre de composants 
ferromagnétiques, une protection des circuits internes 
d’alimentation et du hardware ont permis d’atténuer la 
sensibilité aux champs magnétiques et d’éviter le passage 
en mode secours.
Un CIED est considéré comme IRM compatible, lorsque 
à la fois le boitier et les sondes sont IRM compatibles et 
appartiennent à la même marque avec des spécificités 
requises pour chaque fabriquant. La présence d’éventuels 
composants IRM non compatibles telles que les sondes 
abandonnées, fracturées ou épicardiques rendent le 
CIED IRM non compatible.  Un système combinant des 
composants de différents fabricants, même si chaque 
composant est IRM compatible, peut être considéré 
comme IRM compatible non garanti «MR-conditional non-
guaranteed CIEDs» (11). niquement les dispositifs implantés 
par voie trans-veineuse et dans la région prépectorale 
sont considérés IRM compatibles. Une programmation 
manuelle en mode IRM est nécessaire avant l’examen. 
Une reprogrammation en mode de stimulation habituelle 
doit être envisagée après l’imagerie. Les nouvelles 
générations permettent un switch automatique lorsque le 
champ magnétique est détecté (10,12,13).  Il est impératif 
d’identifier tous les composants du système et de vérifier 
s’ils ont le label « IRM compatible » selon le constructeur. 
Une programmation avant et une reprogrammation après 
l’IRM sont recommandées. 

c. Surveillance pendant l’examen 

Un élément de sécurité déterminant dans la gestion 
procédurale des patients porteurs de CIED est une 
surveillance adéquate des fonctions vitales afin de 
détecter et de traiter précocement d’éventuelles 
complications, en particulier la survenue de tachycardies 
et de bradyarythmies.
• Surveillance continue de l’oxymétrie de pouls.
• Surveillance ECG supplémentaire via un ECG compatible 
à l’IRM doit être obtenu pendant les pauses d’imagerie par 
résonance magnétique.
• La disponibilité sur site d’un défibrillateur externe.
• En cas d’urgence, toute intervention pour les patients 
nécessitant l’utilisation d’un défibrillateur externe ou d’un 
programmateur ou d’un autre équipement d’urgence avec 
des composants ferromagnétiques doit être effectuée en 
dehors de la salle d’examen IRM. 

• Dans le cas où les dispositifs sont IRM compatibles la 
présence d’un rythmologue ou d’un cardiologue ayant une 
expérience dans la programmation des dispositifs n’est 
pas obligatoire. 
• Règles générales pour les examens d’IRM chez les 
patients porteurs de CIED :   
• Raccourcir le temps d’acquisition et limiter le protocole 
de séquences à la question clinique posée.
• Réduire le temps d’écho et utiliser des séquences spin 
écho rapide pour améliorer la qualité des images.

2.4. Cas particuliers

a. Implantation récente < 6 semaines

Le but d’une période d’attente après l’implantation est de 
permettre l’obtention de seuils de stimulation stables et 
d’éviter les défauts de capture en cas d’échauffement de 
l’interface sonde/ myocarde.
Aucune complication majeure, ni élévation des troponines 
ni modification des seuils n’ont été rapportées en cas de 
pratique d’un examen d’IRM urgent après implantation 
récente d’un dispositif (14).

b. Sondes épicardiques ou abandonnées
Elles sont exclues des études en raison d’un possible 
échauffement imprévisible.
Quelques études observationnelles indiquent un risque 
faible de l’IRM chez les patients ayant des sondes 
abandonnées (15,16).

c. Examens IRM successives

La réalisation en série d’examens IRM y compris 
thoraciques n’a pas entraîné de changements significatifs 
des paramètres des sondes ni du boîtier (17,18).
d. IRM thoracique et cardiaque
La réticence à la réalisation d’une IRM cardiaque chez un 
porteur de CIED serait expliquée par le fait que l’excès 
d’énergie à proximité de la prothèse pourrait entraîner des 
complications plus sévères. 
Là aussi, la plupart des études incluant des IRM thoracique 
et cardiaque ont eu un profil de sécurité équivalent à celui 
d’une IRM extra thoracique (19).

3. LES RISQUES ENCOURUS PAR LES PATIENTS 
PORTEURS DE PROTHÈSES VALVULAIRES

3.1 L’IRM peut-elle être réalisée chez les patients 
porteurs de prothèses valvulaires cardiaques ?
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Les patients porteurs de prothèses valvulaires (biologiques, 
mécaniques, anneaux, prothèse TAVI) peuvent bénéficier 
d’une IRM à 1,5 T/64 MHz ou 3 T/128 MHz quelle que soit 
la valeur du champ magnétique (20,21).
L’armature métallique peut toutefois entraîner des 
artefacts. La qualité de l’image dépend de la composition 
ferromagnétique de la prothèse (22).

3.2. Quels sont les risques encourus par les patients 
porteurs de prothèses valvulaires cardiaques ?
Les forces exercées sur les prothèses cardiaques 
lors de la réalisation d’une IRM entre 1.5 et 3T sont 
moindres que celles exercées par les forces de gravité 
ou les contractions cardiaques ou le flux sanguin pulsatile 
(23). Les changements de température des impulsions 
de radiofréquence sont également considérés comme 
minimes (24).
Aucun événement indésirable n’a été signalé en rapport 
avec la réalisation de l’IRM jusqu’à 3 T chez les patients 
porteurs de prothèses valvulaires cardiaques. 

a. Les prothèses valvulaires mécaniques 

Les prothèses valvulaires mécaniques sont composées 
d’une variété de métaux (alliage de titane, chrome-cobalt, 
nitinol, acier inoxydable…). De nombreuses études se 
sont intéressées aux prothèses valvulaires mécaniques à 
bille de Starr Edwards, à disque basculant et à doubles 
ailettes. Aucun effet indésirable n’a été observé lors de la 
réalisation de l’IRM entre 1.5 et 3 T chez les porteurs de 
ces prothèses (23,25–30).
Elles sont étiquetées IRM safe ou IRM compatibles.

b. Les bioprothèses

Les bioprothèses sont principalement composées de 
matériaux non métalliques (généralement tissus porcins ou 
péricarde bovin) mais peuvent contenir de petites quantités 
de métal utilisées pour les anneaux d’échafaudage. Aucun 
effet indésirable n’a été observé lors de la réalisation de 
l’IRM entre 1.5 et 3 T chez les porteurs de bioprothèses 
(23,25–27,29–31). 
Elles sont étiquetées IRM safe ou IRM compatibles.
c. Les anneaux tricuspides

Certains anneaux d’annuloplastie ne contiennent pas 
de métal, tandis que d’autres peuvent être composés 
en partie de titane, chrome cobalt et autres matériaux 
métalliques. Aucun effet indésirable n’a été observé lors 
de la réalisation de l’IRM entre 1.5 et 3 T chez les porteurs 
d’anneaux tricuspides (23,32).

Ils sont étiquetés IRM safe ou IRM compatibles.

d. Les bioprothèses aortiques implantées par voie 
percutanée

De même que les bioprothèses, celles implantées par voir 
percutanée ne sont associées à aucun effet indésirable 
lors de la réalisation de l’IRM entre 1.5 et 3 T (32,33).
Elles sont étiquetées IRM safe ou IRM compatibles.
e. Les clips valvulaires:

L’IRM cardiaque est également faisable et sans risque 
chez les patients ayant eu une plastie percutanée mitrale 
(Mitraclip) (34–36).
Ils sont étiquetés IRM compatibles.

3.3. Dans quel délai post-implantation l’IRM peut- elle 
être réalisée ?
L’IRM peut être réalisée immédiatement après 
l’implantation de prothèses valvulaires cardiaques ou 
annuloplasties (20).

4. DISPOSITIFS DE FERMETURE DE DÉFECTS 
SEPTAUX ET DE L’AURICULE GAUCHE

Douze différents dispositifs de fermeture de défaut 
septal ont été étudiés in vitro par Shellock et al.(37). Les 
interactions ferromagnétiques, le torque du dispositif, le 
réchauffement et les artefacts étaient tous liés au type 
et à la quantité de métal utilisé dans les prothèses (acier 
inoxydable ferromagnétique vs nickel, cobalt, chrome et 
alliage de molybdène non ferromagnétiques)(37,38).
Même pour les dispositifs ferromagnétiques, seules des 
forces de translation et un échauffement mineurs ont 
été notés. L’IRM des dispositifs de fermeture septale 
est considérée comme sûre. Cependant, s’il existe une 
incertitude sur la qualité d’amarrage d’un dispositif de 
fermeture septale de type ferromagnétique, l’IRM doit être 
évitée devant le risque potentiel de luxation et de migration 
du dispositif. 
Enfin, un délai de 6 semaines après l’implantation est 
suggéré pour permettre l’endothélialisation et la fixation 
ferme du dispositif de fermeture avant l’IRM (39).
Vis-à-vis des dispositifs de fermeture de l’auricule 
gauche, et à l’instar des occluders intra-cardiaques non 
ferromagnétiques à base de nitinol, l’IRM était sûre dans 
l’étude pilote de Mohrs et al. (40) en respectant le délai de 
6 semaines recommandé afin d’assurer la fixation de la 
prothèse au tissu endocardique (38)
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5. IRM ET STENTS CORONAIRES 
La plupart des stents coronaires sont constitués 
de matériaux ayant peu ou pas de propriétés 
ferromagnétiques, tels que le titane, l’acier inoxydable ou 
le nitinol. Des études in vitro et in vivo ont montré une 
interférence ferromagnétique faible sans mouvement du 
stent pendant l’IRM (41,42). Un faible échauffement du 
stent (<1°C) a été décrit in vitro à 3,0-T, mais in vivo, cet 
effet est probablement annulé par l’effet de dissipation 
thermique par le flux sanguin (43). 
Ainsi, dans la revue de Symons et al. (44), l’IRM est 
décrite comme étant sûre chez les patients porteurs 
d’endoprothèses coronaires. Dans plusieurs études, 
l’IRM a été réalisée sans complications au cours de la 
première semaine après implantation de stent, malgré 
qu’un délai minimal de 8 semaines soit recommandé par 
les fabricants après pose de stent (44,45). Les études de 
suivi à long terme n’ont pas montré d’augmentation du 
risque de thrombose tardive de stent, quel que soit le type 
de stent conventionnel ou actif (46,47).

Résumé
• Les contre-indications de l’IRM évoluent au gré des 
progrès des dispositifs implantables.
• Il est possible de faire passer une IRM à un patient 
porteur d’un CIED marqué comme
« IRM compatible » 
• Si l’IRM est incontournable chez un patient porteur d’un 
CIED non compatible, la présence d’un stimuliste est 
indispensable 
• Toutes les prothèses valvulaires cardiaques, exceptées 
les plus anciennes, sont compatibles à l’IRM.
• Les stents intravasculaires, les filtres et les systèmes 
d’occlusion sont compatibles à l’IRM. 
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Annexe 1. Checklist à remplir par le médecin prescripteur, radiologue et le rythmologue  avant la réalisation d’une IRM chez le patient 
porteur de CIED.
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OUI NON

Tout le système est IRM compatible (boîtier et sondes)

Implanté depuis plus de 6 semaines (date de l’implantation) :  (...…/…... /………..)

Intégrité des sondes vérifiée 

Le système est implanté dans la région thoracique

Interrogation & reprogrammation du dispositif avant l’IRM

Les seuils de stimulation sont corrects

La batterie n’a pas atteint le seuil de remplacement électif

Pas de sondes abandonnées ou sondes épicardiques 

Annexe 2: La check liste à respecter par le rythmologue en cas d’indication d’IRM:


