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Résumé  

Objectif 

L’IRM fœtale est un examen complémentaire de 2
ème

 intention. Si son apport diagnostique est 

connu dans de nombreuses pathologies, sa place dans la prise en charge des grossesses reste à 

préciser. 

Matériels et méthodes 

Nous avons collecté rétrospectivement les données démographiques, radiologiques 

(indications des IRM fœtales, régions anatomiques explorées, apport diagnostique) et 

obstétricales d’une cohorte d’un Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Pré-Natal (CPDPN) 

pendant 5 ans. 

Résultats 

Sur 2439 patientes présentées en CPDPN, 196 (8%) ont bénéficié d’une IRM. Les principales 

régions fœtales étaient l’encéphale (n=132, 67%), le thorax (n = 31, 16 %) et l’abdomen-

pelvis (n= 25, 13%). Quatre-vingt quinze pourcent des IRM étaient demandées sur point 

d’appel échographique. Les IRM cérébrales fœtales étaient pathologiques dans 65% des cas, 

les IRM thoraciques et abdominopelviennes dans 81,5% des cas.  Le diagnostic initial était 

confirmé ou complété dans 88% des cas, infirmé (6%), sans traduction (4 %) et réorienté (2%) 

des cas. Une demande d’interruption de grossesse était jugée recevable chez 31% des 

patientes avec IRM versus 21% chez les patientes sans IRM (p=0.001). 

Conclusion 

Selon la région anatomique étudiée, l’IRM apporte des informations diagnostiques 

complémentaires différentes avec des répercussions importantes sur le devenir de la 

grossesse. 

Abréviations : 

CPDPN : centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal 

CHRU : centre hospitalier régional universitaire 

IRM : imagerie par résonnance magnétique 

MAKP : maladie adénoïde kystique pulmonaire 

DAN : diagnostic anténatal 

Mots clés : IRM fœtale, échographie obstétricale, diagnostic prénatal, radiologie pédiatrique. 
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Evaluation of fetal MRI in prenatal center 

 

Abstract 

Objectives : 

 

Fetal MRI is a second intention examination to prenatal diagnosis. If its diagnostic value is 

known in many pathologies, its place in the management of pregnancies remains unclear. 

 

Materials and Methods: 

 

We collected retrospectively demographical, radiological (fetal MRI indications, the fetal 

anatomical region and the diagnostic information provided by fetal MRI) and obstetrical  data 

of pregnant patients in university prenatal center during a 5 years’ period. 

 

Results:  

 

Among 2439 patients of the prenatal center, 196 (8%) patients with fetal MRI  were included. 

The main anatomical regions studied were the brain (n=132, 67%), the thorax (n=31, 16%) 

and the abdomen (n=25, 13%). Ninety-five percent of fetal MRI was consecutively of an 

ultrasound sign. Fetal brain MRI was abnormal in 65% of cases, the thoracic and 

abdominopelvic MRI in 81.5 %. The ultrasound diagnosis was confirmed or completed in 

88%, refuted in 6%, not observable in 4% and modified in 2% of cases. An abortion 

application was deemed admissible in 31% of patients with MRI versus 21 % in patients 

without MRI (p = 0.001). 

 

Conclusion: 

 

According to the studied anatomical region, MRI provides various additional diagnostic 

information with important implications for the future of the pregnancy. 

 

Keywords : Fetal MRI, prenatal ultrasound, prenatal diagnosis, pediatric radiology 
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Article 

 

1. Introduction 

L’IRM fœtale est un examen de seconde intention dans la prise en charge diagnostique 

des pathologies anténatales. Elle est reconnue pour être complémentaire de l’échographie 

obstétricale en raison notamment des limites de l’échographie telles que l’échogénicité de la 

patiente et la position du fœtus, voire la variabilité inter opérateur. Ces examens sont 

demandés au cours des réunions des centres pluridisciplinaires des diagnostics prénataux. 

L’IRM contribue à préciser la gravité de la pathologie fœtale. Si l’apport de l’IRM fœtale est 

bien décrit en fonction de chaque pathologie, peu de données reflètent la part de l’IRM dans 

l’activité globale du diagnostic anténatal. Pourtant l’IRM fait partie intégrante des outils 

diagnostiques des pathologies anténatales. 

L’objectif de notre travail a été de faire une étude des pratiques sur une période de 5 

ans de l’usage de l’IRM fœtale dans un CHRU, d’en mesurer l’apport diagnostique et l’impact 

sur la prise en charge de la grossesse. 

 

2. Matériels et Méthodes : 

Nous avons mené une étude rétrospective unicentrique dans le service de radiologie 

pédiatrique d’un CHRU, du 1er janvier 2010 au 1er janvier 2015. Les critères d’inclusions 

étaient les patientes présentées au CPDPN ayant eu une IRM fœtale. Lorsqu’une patiente a eu 

plusieurs IRM fœtales, seule la première IRM a été étudiée. Le service de radiologie 

pédiatrique hospitalo-universitaire est le seul centre d’imagerie du département à réaliser des 

IRM fœtales ; il réalise donc l’ensemble des IRM diagnostiques fœtales demandées par le 

CPDPN. Nous avons interrogé la base de données du Picture Archiving and Communication 

System (PACS), grâce au moteur de recherche du système d’information radiologique (SIR). 

 

2.1. Critères d’étude 

Nous avons relevé les caractéristiques démographiques des patientes ayant bénéficiées 

d’une IRM fœtale : âge, terme de la grossesse lors du dépistage d’une anomalie, terme lors de 

la réalisation de l’IRM. Le type d’IRM était classé en fonction de la région anatomique fœtale 

analysée (système nerveux central, cervical, thorax, abdomen-pelvis, membres), ainsi que 

leurs indications. 
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Nous avons étudié l’apport de l’IRM en classant les diagnostics comme étant 

confirmés, complétés, infirmés, réorientés, ou sans traduction en IRM. Le diagnostic était 

considéré comme :  

- Confirmé : validation diagnostique sans apport d’élément nouveau. 

- Complété : l’IRM apporte des éléments nouveaux sans en modifier le diagnostic 

initial.  

- Infirmé : le diagnostic initial est réfuté par une IRM normale. 

- Réorienté : le diagnostic initial est modifié.  

- Absence de traduction en IRM : non visualisation d’une lésion objectivée en 

échographie.  

Nous avons étudié le taux d’IRM dont le résultat est normal pour l’ensemble des 

examens et par grande région anatomique. Enfin, nous avons évalué le nombre de dossiers où 

une interruption médicale de grossesse (IMG) pouvait être acceptée. 

 

2.2. IRM, séquences et procédures 

Les examens du 1er janvier 2010 au 31 juillet 2013 ont été réalisés sur une IRM 

General Electric Signa 60 cm avec champ magnétique de 1.5 Tesla. Ceux réalisés du 3 

septembre 2013 au 1er janvier 2015 l’ont été sur une IRM Siemens Aera 70 cm avec champ 

magnétique de 1.5 Tesla. Les antennes utilisées étaient une antenne « spine » intégrée dans la 

table associée à une antenne souple « body ». 

Les examens comportaient au minimum une séquence pondérée en T2 single shot dans 

les trois plans de l’espace (axial, sagittal et coronal), une séquence 3D T2 (écho de gradient de 

gradient rapide) et une séquence axiale pondérée en T1 (écho de gradient). 

Aucune sédation médicamenteuse n’a été prescrite. Pour limiter les mouvements fœtaux, le 

protocole du service consistait à faire faire une hyperventilation aux patientes au minimum 20 

minutes avant l’examen. 

Il n’y a pas eu d’injection intraveineuse maternelle de chélate de gadolinium. Les IRM 

fœtales étaient interprétées par un radio-pédiatre senior du CHRU, participant aux réunions en 

CPDPN. 
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2.3. Analyses statistiques 

Les résultats portant sur les données descriptives ont été exprimés en pourcentages et 

moyennes. Nous avons comparé par un test de Chi
2 

le nombre de cas où une interruption 

pouvait être acceptée chez les patientes ayant eu une IRM fœtale par rapport à celles qui n’en 

n’ont pas eue. 

 

3. Résultats : 

3.1. Données démographiques : 

Du 1
er

 janvier 2010 au 1
er

 janvier 2015, sur les 2439 patientes présentées au CPDPN, 

les 196 patientes ayant eu une IRM fœtale ont été incluses : cela correspond à 8% des dossiers 

du CPDPN. Quinze d’entre elles ont eu une seconde IRM fœtale (7,6 %), seule la première a 

été prise en compte. L’âge moyen des patientes était de 30 ans (minimal : 14 ans et 7 mois, 

maximal : 43 ans et 4 mois). En moyenne, 39 IRM étaient réalisées par an (minimal : 30 IRM 

pour l’année 2013, maximal : 46 IRM pour l’année 2011) (Tableau 1). Le dépistage d’une 

anomalie amenant à la prise en charge de la patiente par le CPDPN s’est fait en moyenne à 25 

SA+5 jours. L’IRM fœtale est réalisée en moyenne à 30 SA+1 jour. L’anomalie de découverte 

échographique la plus précoce (épanchement péricardique à 12 SA) a été explorée à l’IRM au 

terme de 30 SA +3 jours. L’anomalie de découverte échographique la plus tardive (dilatation 

ventriculaire à 36 SA +4 jours) a été explorée à 36 SA + 6 jours. 

 

 

 2010 2011 2012 2013 2014 

Nombre d’IRM 36 46 44 30 40 

Age moyen (années) 30 30 31 29 33 

Dépistage d’une anomalie (terme moyen en SA) 27SA+6 24SA+5 26SA+4 24SA+4 26SA+1 

Terme IRM (SA) 30SA+2 30SA+4 30SA 29 SA+6 30SA+2 

 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques par année 
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3.2. Points d’appels échographiques : 

Sur l’ensemble des examens, 95% (n=187) ont été faits dans le cadre du bilan 

d’anomalies échographiques (Figure 1). Parmi elles, 160 IRM exploraient l’anomalie en cause 

et 27 exploraient un autre organe que la ou les anomalies décrites. Seules 5 % (n=9) des IRM 

étaient réalisées sur une indication systématique, sans point d’appel échographique (6 

antécédents de grossesse pathologique, 2 séroconversions maternelles à CMV et une chirurgie 

maternelle pendant la grossesse).  

 

 

 

 

 

Figure 1. Etude des pratiques du CPDPN concernant les indications d’IRM fœtale. 
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Nous analyserons l’ensemble de nos données de manière globale puis en deux 

catégories différentes : région anatomique « cérébrale » et « extra cérebrale » comprenant le 

thorax, l’abdomen et le pelvis. 

 

3.3. Analyse globale des IRM fœtales  

3.3.1. Répartition des IRM selon la région anatomique analysée 

La Figure 2 résume la répartition des examens selon la région anatomique étudiée. 

67% (n=132) des IRM fœtales ont exploré l’encéphale, 16 % (n= 31) le thorax, 13% (n= 25) 

l’abdomen et le pelvis, 1% (n=2) la moelle épinière, 1% (n=2) les parties molles d’un membre 

et 0,5% (n=1) la région cervicale. Un pourcent et demi (n=3) ont exploré plusieurs régions 

anatomiques.  

 

 

 

 

Figure 2. Régions anatomiques fœtales étudiées. 
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3.3.2. Apport diagnostique des IRM fœtales 

Après la réalisation de l’IRM fœtale (Figure 3), 38 % (n= 75) des diagnostics ont été 

confirmés, 50% (n=98) complétés, 6% (n= 12) infirmés, 2% (n=4) réorientés et 4% (n=7) non 

traduits à l’IRM. 

 

  

 

 

Figure 3. Apport diagnostique de l’IRM fœtale 

 

Sur les 12 diagnostics infirmés, 10 ont concerné des IRM cérébrales (5 RCIU/ 

microcéphalies, 2 anomalies de la giration, une dilatation ventriculaire unilatérale, une 

anomalie de la cavité septale et un corps calleux épaissi associé à un doute sur une 

holoprosencéphalie lobaire). Les deux autres IRM exploraient l’abdomen et le pelvis pour une 

atrésie de l’œsophage et la moelle pour un spina bifida. 

Quatre diagnostics ont été réorientés. Une IRM explorait des lésions 

abdominopelviennes pour un syndrome polymalformatif. Les trois autres analysaient des 

lésions cérébrales pour une suspicion d’agénésie du corps calleux, d’holoprosencéphalie et 

d’une image kystique rétro cérébelleuse. 

Les 7 lésions non traduites à l’IRM concernaient l’exploration de 4 hyperéchogénicités 

(3 cérébrales, 1 thoracique), 2 images liquidiennes (surrénalienne, rétrovésicale) et un 

épanchement péricardique. 
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3.4. Analyse spécifique des IRM cérébrales fœtales 

3.4.1. Indications des IRM cérébrales fœtales 

Les indications d’exploration de la région encéphalique sont résumées dans la Figure 

4. Les plus fréquentes étaient l’exploration de dilatations ventriculaires dans 23 % des cas 

(n=30), d’agénésies du corps calleux dans 15% des cas (n=20), et de microcéphalies/retard de 

croissance intra utérin (RCIU) dans 12% des cas (n=16).  

 

 

 

 

Figure 4. Indications des 132 IRM cérébrales 

 

 

3.4.2. Apport diagnostique des IRM cérébrales fœtales 

Le diagnostic initial a été confirmé dans 52% (n= 69) des cas et complété dans 36% 

(n=47) des cas par les données de l’IRM. Huit pourcent (n=10) des diagnostics initiaux ont été 

infirmés pour des suspicions de RCIU / microcéphalies (n=5), d’anomalies de la giration 

(n=2), de dilatation ventriculaire unilatérale (n=1), d’anomalie de la cavité septale  (n=1) et 

d’un corps calleux épaissi (n=1) associé à un doute sur une holoprosencéphalie lobaire. Deux 

pourcent (n=3) des diagnostics ont été réorientés. Une suspicion d’agénésie partielle du corps 

calleux était étiquetée secondairement comme holoprosencéphalie lobaire, une suspicion 

d’holoprosencéphalie lobaire était étiquetée secondairement comme une agénésie partielle du 
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corps calleux et un kyste de la fosse postérieure était finalement une méga grande citerne. 

Deux pourcent (n=3) concernaient des hyperéchogénicités parenchymateuses qui n’étaient pas 

traduites en IRM. 

 

3.5. Analyse spécifique des autres IRM fœtales 

3.5.1. Répartition des régions explorées, cerveau exclu. 

Le thorax a représenté 48,5 % des IRM fœtales non cérébrales, l’abdomen et le pelvis 

39%, la moelle épinière 3%, les parties molles des membres 3%, la région cervicale 1,5 %, et 

l’association de plusieurs régions anatomiques 5%. 

 

3.5.2. Indications d’explorations de régions extra cérébrales 

3.5.2.1. Indications des IRM thoraciques 

Les indications thoraciques (Figure 5) ont représenté 16% des IRM fœtales et 48% des 

IRM extra cérébrales, dont les principales indications étaient les hernies diaphragmatiques 

dans 48% (n=15), les suspicions de malformations thoraciques dans 48% (n=15) et un 

épanchement péricardique dans 2% des cas (n=1). 

 

 

 

Figure 5. Indications des 31 IRM thoraciques                                     

Abréviations : MAKP (malformation adénoïde kystique pulmonaire), MAV (malformation 

artério veineuse) 
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3.5.2.2. Apport diagnostique de l’IRM thoracique 

Le diagnostic initial a été confirmé dans 10% (n=3) des cas et complété dans 84% 

(n=26) des cas par l’IRM thoracique. Il n’y a pas eu de cas infirmé ou réorienté. 6% (n=2) des 

lésions n’étaient pas traduites à l’IRM. Il s’agissait d’un épanchement péricardique et d’une 

masse hyper échogène intra thoracique. 

 

3.5.2.3. Indications des IRM abdomino-pelviennes 

Les IRM abdominopelviennes ont représenté 13% des IRM fœtales et 39 % des IRM 

extra cérébrales. Les principales indications abdominopelviennes (Figure 6) étaient 

représentées par l’exploration de formations kystiques dans 36% des cas (n=9), de dilatations 

digestives dans 20% des cas (n=5), de masses dans 16% des cas (n=4) et d’omphalocèles dans 

8% des cas (n=2). 

 

                            

 

Figure 6. Indications des 25 IRM abdominopelviennes 

 

 

3.5.2.4. Apport diagnostique de l’IRM abdominopelvienne 

Le diagnostic initial a été confirmé dans 8% (n= 2) des cas et complété dans 76% 

(n=19) des cas des IRM abdominopelviennes. Une suspicion initiale d’atrésie de l’œsophage 

(4%) a été infirmée, avec confirmation en période post-natale. 
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Une suspicion (4%) de syndrome polymalformatif a été réorientée car le diagnostic de 

cloaque n’avait pas été posé. 

Huit pourcent (n=2) des lésions n’étaient pas traduites en IRM. Elles concernaient 

deux images liquidiennes de localisation rétrovésicale et surrénalienne. 

 

3.5.2.5. Indication médullaire, des membres et cervicale 

La seule indication d’IRM médullaire a été l’exploration de spina bifida. Celle des 

IRM des membres et cervicale était l’exploration de masses des parties molles. 

3.6. Analyse particulière 

Nous avons étudié deux populations particulières : les patientes ayant une IRM 

d’interprétation normale et celles ayant eu une IMG. 

 

3.6.1. IRM d’interprétation normale : 

Vingt six pourcent et demi (n=52) des IRM étaient d’interprétation normale (Figure 7). 

Soixante cinq pourcent (n=34) de ces IRM analysent une région anatomique considérée 

comme normale à l’échographie. Elles incluent les 5% (n=9) des IRM demandées à titre 

systématique et 93 % (n=25/27) des IRM explorant une région anatomique différente de 

l’anomalie échographique. Trente cinq pourcent (n=18) des interprétations des IRM normales 

explorent une lésion vue à l’échographie.  

 

3.6.1.1. IRM cérébrales 

Trente cinq pourcent (n=46) des IRM cérébrales sont interprétées comme étant 

normales.  

 

3.6.1.2. IRM extra cérébrales 

Six pourcent et demi (n=2) des IRM thoraciques et 12% (n=3) des IRM 

abdominopelviennes sont interprétées comme étant normales. 
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Figure 7 : Interprétations des IRM comme normales 

 

 

3.6.2. IRM explorant des pathologies considérées comme de particulière gravité 

Pendant ces 5 années, sur les 2439 dossiers présentés, 532 étaient jugés d’une 

particulière gravité permettant au CPDPN d’accepter une éventuelle interruption de grossesse 

soit 21% des dossiers présentés. L’IMG était jugée recevable dans 31% (n=61) pour les 

patientes ayant eu une IRM fœtale. Cette différence était significative p=0,001. 89% (n=54) 

des IMG concernent des pathologies cérébrales principalement pour les agénésies du corps 

calleux (n=18) et des dilatations ventriculaires (n=13). Les autres pathologies étaient (n=4) les 

syndromes poly malformatifs, (n=1) cloaque, (n=1) spina bifida et (n=1) malformation 

artério-veineuse géante d’une maladie de Rendu Osler thoracique. 
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4. Discussion 

L’objectif de notre travail était de faire un état des lieux sur une période de 5 ans de 

l’usage de l’IRM fœtale dans un CHRU et d’en mesurer l’apport diagnostique et l’impact sur 

la prise en charge de la grossesse. 

L’indication d’une IRM fœtale a été retenue chez 8% des patientes présentées lors des 

réunions en CPDPN. Elle a été discutée consécutivement à un point d’appel échographique 

(95%). Les 5 % restants concernaient des IRM cérébrales demandées à titre systématique avec 

une échographie cérébrale normale (antécédent de grossesse pathologique, séroconversion 

maternelle à CMV, et chirurgie maternelle). L’interprétation de toutes ces IRM fœtales était 

normale, sans anomalie décelée. 

La principale région anatomique analysée était l’encéphale (67 % des IRM fœtales) 

pour des indications fréquentes en accord avec la littérature telles que les dilatations 

ventriculaires (5–7), les agénésies du corps calleux (8) et les microcéphalies/ RCIU (9). La 

deuxième région anatomique analysée était le thorax pour 16% des IRM dont l’objectif était 

de faire le bilan des hernies diaphragmatiques, des malformations thoraciques à type de 

maladie adénoïde kystique pulmonaire (MAKP) et séquestration. La troisième région était 

l’abdomen et le pelvis pour 13 % des IRM. Elles caractérisaient principalement des 

formations kystiques, des dilatations digestives et des masses. 

L’IRM cérébrale fœtale a un impact important dans la prise en charge de la grossesse 

et dans l’information délivrée aux parents et aux médecins. L’apport de cet examen est 

souligné dans notre cohorte par un complément d’information sans changement diagnostic 

dans 36% des cas. Deux éléments fondamentaux ressortent concernant l’apport de l’IRM 

cérébrale dans la prise en charge de la grossesse : 

- Une majorité des examens est demandée dans le but de confirmer l’absence de lésion 

cérébrale et de s’assurer de l’absence d’éventuelles lésions associées. En effet, 35 % 

(n=46) des IRM cérébrales fœtales étaient normales. Parmi elles, 17% (n=22) avait 

une échographie cérébrale normale. L’IRM a donc été demandée pour confirmer la 

normalité de l’examen ultrasonographique dans le but d’être rassurant pour les 

médecins et les patientes. 

- Le deuxième point qui ressort de cette étude est que 41% (n= 54) des IRM cérébrales 

explorait des pathologies graves pour lesquelles, après l’étude de l’ensemble du 

dossier au CPDPN, l’IMG était jugée recevable. Toutes ces IRM étaient réalisées sur 
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un point d’appel échographique. L’objectif était donc de confirmer l’existence d’une 

pathologie grave. 

L’impact de l’IRM thoracique et abdominopelvienne dans l’apport diagnostique et la 

prise en charge de la grossesse est différent de celui de l’IRM cérébrale. Le diagnostic initial 

était plus fréquemment complété en IRM, dans 80 % (n= 45) des cas. L’IRM fœtale est un 

examen de seconde intention, afin par exemple, de faire le bilan lésionnel précis comme le 

calcul du Lung to Head Ratio (LHR) dans les hernies diaphragmatiques (10) ou encore de 

préciser la topographie d’une dilatation digestive en orientant vers une origine colique ou 

grêlique en fonction de l’analyse du signal méconial ou liquidien des anses (11,12). L’IRM 

explorait en proportion, moins de pathologie grave car il n’y a que 5% (n=3/56) d’IMG jugée 

recevable dans cette catégorie.  

Dans 8% des IRM fœtales réalisées, quelle que soit la région anatomique explorée, les 

données de l’IRM permettent d’infirmer le diagnostic initial et donc d’améliorer les 

informations pronostiques délivrées. Seulement 2% (n=3) des diagnostics étaient réorientés. 

Nous ne disposons pas des données post natales afin d’établir une corrélation clinico-

radiologique. 

Les limites de l’IRM fœtale sont illustrées par l’absence de traduction de lésions 

échographiques dans 4 % des cas. Ces IRM exploraient majoritairement des lésions kystiques 

de petites tailles et des hyperéchogénicités digestives ou intra cérébrales. Ceci pourrait être 

expliqué par une résolution spatiale inférieure, une régression de la lésion ou l’inadaptation de 

la modalité d’imagerie. 

Dans notre centre, 39 IRM fœtales étaient réalisées en moyenne par an (minimal : 30, 

maximal : 46), le plus faible en 2013 du fait d’un changement d’IRM et de la réalisation des 

examens dans un autre centre pendant le temps des travaux. Nous avons comparé notre étude 

à la seule disponible dans la littérature à notre connaissance de A. Daire et al (13). Notre 

population était âgée en moyenne de 30 ans, contre 27 ans et demi dans cette étude sud-

africaine, reflétant notre natalité plus tardive (l’âge moyen des mères à leur accouchement en 

France est de 30,3 ans, tous rangs de naissance confondus)(14). Dans notre étude, l’âge 

gestationnel de découverte d’une anomalie échographique était en moyenne de 25 SA +5 

jours pour une IRM réalisée en moyenne à 30 SA + 1 jour. Cet âge gestationnel correspond à 

la période de réalisation de la seconde échographie obstétricale. Le délai entre la découverte 

de l’anomalie échographique et la réalisation de l’IRM était justifié par le souhait d’attendre 

le terme optimal de 30 SA pour la maturation des organes, la giration cérébrale (Griffiths et 

al(15)), de la possibilité de régression spontanée de lésion et d’augmenter la sensibilité et 



28 

 

spécificité de l’imagerie (comme dans l’évaluation du volume pulmonaire pour les hernies 

diaphragmatiques). Dans l’étude sud-africaine, l’IRM était réalisée en moyenne au terme de 

36 SA, en raison d’une plus faible disponibilité de cette modalité d’imagerie. De manière 

cohérente avec les sud africains, les pathologies cérébrales étaient les pathologies les plus 

explorées (77%) bien que sous représentées par notre cohorte (67%). Cette différence peut 

s’expliquer potentiellement par une cohorte plus petite (70 patientes versus 196), et donc une 

puissance plus faible. Au sein des indications cérébrales, les ventriculomégalies représentaient 

également les indications les plus fréquentes dans les deux études (23% des nos indications 

cérébrales versus 59.2 % en Afrique du sud). 

Dans notre expérience, de manière concordante avec l’article d’Adamsbaum et al. 

(16), le fait de passer une IRM fœtale est corrélé à un risque supérieur d’avoir une pathologie 

d’une particulière gravité pouvant aboutir à une IMG. Cette corrélation est particulièrement 

forte pour les explorations cérébrales, et moins concernant les explorations thoraciques et 

abdominopelviennes.  

Bien qu’il s’agisse d’une étude rétrospective, nous disposons de données complètes. 

Le service de radiologie pédiatrique du CHU, étant centre de compétence pour le diagnostic 

anténatal, permet un recrutement exhaustif évitant un potentiel biais de sélection et donne une 

vision globale de l’utilisation de l’IRM fœtale dans un CHU. Une étude prospective future 

aura pour objectif d’évaluer le devenir et le pronostic après la naissance. 
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5. Conclusion :  

L’IRM fœtale concerne 8 % des patientes présentées au CPDPN ; elle explore 

essentiellement des pathologies graves, associées significativement à un taux d’IMG supérieur 

à celui des patientes n’ayant pas eu d’IRM. La région anatomique cérébrale fœtale est la plus 

fréquemment explorée, suivie des régions thoraciques et abdominopelviennes. Les IRM 

cérébrales fœtales sont souvent normales, mais associées à une IMG dans 40 % des cas 

lorsqu’elles sont pathologiques. Les IRM fœtales thoraciques et abdominopelviennes sont très 

majoritairement pathologiques, apportant des informations diagnostiques complémentaires, 

mais dans une population à taux faible d’IMG. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

Références : 

 

1.  L’échographie obstétricale au cours de la grossesse en l’absence de facteur de risque.pdf  

 

2.  Sureau Claude, Henrion Roger. Rapport national technique de l’échographie de dépistage prénatal. 

2015.  

 

3.  Rapport du Comité national technique de l’échographie  de dépistage prénatal L’échographie de 

diagnostic.pdf .  

 

4.  Hibbeln JF, Shors SM, Byrd SE. MRI: Is There a Role in Obstetrics? Clin Obstet Gynecol. mars 

2012;55(1):352‑ 66.  

 

5.  Adamsbaum C, Fournet C, Falip C, Hornoy P. Diagnostic des lésions cérébrales fœtales: apport de 

l’IRM. Rev Médecine Périnatale. 4 nov 2010;2(4):166‑ 76.  

 

6.  Pagani G, Thilaganathan B, Prefumo F. Neurodevelopmental outcome in isolated mild fetal 

ventriculomegaly: systematic review and meta-analysis. Ultrasound Obstet Gynecol Off J Int Soc Ultrasound 

Obstet Gynecol. sept 2014;44(3):254‑ 60.  

 

7.  Rossi AC, Prefumo F. Additional value of fetal magnetic resonance imaging in the prenatal diagnosis of 

central nervous system anomalies: a systematic review of the literature. Ultrasound Obstet Gynecol Off J Int Soc 

Ultrasound Obstet Gynecol. oct 2014;44(4):388‑ 93.  

 

8.  Glenn OA, Goldstein RB, Li KC, Young SJ, Norton ME, Busse RF, et al. Fetal Magnetic Resonance 

Imaging in the Evaluation of Fetuses Referred for Sonographically Suspected Abnormalities of the Corpus 

Callosum. J Ultrasound Med. 1 juin 2005;24(6):791‑ 804.  

 

9.  Toi A, Chitayat D, Blaser S. Abnormalities of the foetal cerebral cortex. Prenat Diagn. 1 avr 

2009;29(4):355‑ 71.  

 

10.  Kastenholz KE, Weis M, Hagelstein C, Weiss C, Kehl S, Schaible T, et al. Correlation of Observed-to-

Expected MRI Fetal Lung Volume and Ultrasound Lung-to-Head Ratio at Different Gestational Times in 

Fetuses With Congenital Diaphragmatic Hernia. Am J Roentgenol. 2 févr 2016;206(4):856‑ 66.  

 

11.  Benachi A, Sonigo P, Jouannic JM, Simon I, Révillon Y, Brunelle F, et al. Determination of the 

anatomical location of an antenatal intestinal occlusion by magnetic resonance imaging. Ultrasound Obstet 

Gynecol Off J Int Soc Ultrasound Obstet Gynecol. août 2001;18(2):163‑ 5.  

 



31 

 

12.  Saguintaah M, Couture A, Veyrac C, Baud C, Quere M-P. MRI of the fetal gastrointestinal tract. Pediatr 

Radiol. juin 2002;32(6):395‑ 404.  

 

13.  Daire A, Andronikou S, Boutall A, Constantatos S, Stewart C, Candy SE. Evaluation of fetal MRI in a 

South African referral centre. South Afr Med J Suid-Afr Tydskr Vir Geneeskd. nov 2015;105(11):930‑ 3.  

 

14.  Insee Mobile . Disponible sur: 

http://www.insee.fr/fr/mobile/etudes/document.asp?reg_id=0&ref_id=T15F035 

 

15.  Griffiths PD, Reeves MJ, Morris JE, Mason G, Russell SA, Paley MNJ, et al. A prospective study of 

fetuses with isolated ventriculomegaly investigated by antenatal sonography and in utero MR imaging. AJNR 

Am J Neuroradiol. janv 2010;31(1):106‑ 11.  

 

16.  Adamsbaum C, Garel C, Legros JP. [Fetal MR: evaluation of patient’s experiences and practical 

implications]. J Radiol. juin 2008;89(6):791‑ 6.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

Vu, le Directeur de Thèse 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vu, le Doyen 
de la Faculté de médecine de TOURS 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

Académie d’Orléans – Tours 

 

Université François-Rabelais 
 

Faculté de Médecine de TOURS 

 

 

 

FIEVET Adèle 
 

 

 

34 pages –  1 tableau – 7 figures  

 

 

Résumé :  

 

Objectif L’IRM fœtale est un examen complémentaire de 2
ème

 intention. Si son apport diagnostique est connu 

dans de nombreuses pathologies, sa place dans la prise en charge des grossesses reste à préciser.            

Matériels et méthodes Nous avons collecté rétrospectivement les données démographiques, radiologiques 

(indications des IRM fœtales, régions anatomiques explorées, apport diagnostique) et obstétricales d’une cohorte 

d’un Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Pré-Natal (CPDPN) pendant 5 ans.                                        

Résultats Sur 2439 patientes présentées en CPDPN, 196 (8%) ont bénéficié d’une IRM. Les principales régions 

fœtales étaient l’encéphale (n=132, 67%), le thorax (n = 31, 16 %) et l’abdomen-pelvis (n= 25, 13%). 95% des 

IRM étaient demandées sur point d’appel échographique. Les IRM cérébrales fœtales étaient pathologiques dans 

65% des cas, les IRM thoraciques et abdominopelviennes dans 81,5%.  Le diagnostic initial a été confirmé ou 

complété dans 88% des cas, infirmé (6%), sans traduction (4 %) et réorienté (2%) des cas. Une demande 

d’interruption de grossesse a été jugée recevable chez 31% des patientes avec IRM versus 21% chez les patientes 

sans IRM (p=0.001).                                                                                                                                       

Conclusion Selon la région anatomique étudiée, l’IRM apporte des informations diagnostiques complémentaires 

différentes avec des répercussions importantes sur le devenir de la grossesse. 

Mots clés : diagnostic prénatal, IRM fœtale, échographie obstétricale, radiologie pédiatrique 
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