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RÉSUMÉ 

 

INTRODUCTION : L’imagerie par résonance magnétique (IRM) possède plusieurs indications reconnues 

en soins critiques, mais son impact thérapeutique dans ce contexte n’a jamais été exploré. 

 

OBJECTIF : Évaluer les indications et l’impact thérapeutique de l’IRM en soins critiques. 

 

PATIENTS ET MÉTHODES : Nous avons conduit une étude observationnelle de cohorte rétrospective 

bicentrique, dont un centre avec une activité de neuroréanimation, sur une période de cinq ans allant 

de 2016 à 2020. Nous avons inclus tous les patients de plus de 18 ans ayant bénéficié d’une IRM au 

cours de leur hospitalisation en soins critiques. Le critère de jugement principal était la survenue au 

décours de l’IRM d’un impact thérapeutique, que ce soit par une modification thérapeutique ou par 

une limitation et/ou arrêt des thérapeutiques (LAT). 

 

RÉSULTATS : Nous avons inclus au total 337 patients, pour 370 IRM analysées. Il n’y avait pas d’impact 

thérapeutique après réalisation de l’IRM dans 60% des cas, tandis que le reste était représenté par une 

LAT dans 28% des cas et une modification thérapeutique dans 12% des cas. L’arrêt cardiaque 

représentait le cadre nosologique le plus fréquent à hauteur de 26%. L’IRM cérébrale comptait pour 

92% des cas. L’examen était effectué plus souvent à visée diagnostique plutôt que pronostique à 

l’échelle de la population globale. 

 

CONCLUSION : Après réalisation d’une IRM en soins critiques, il n’est majoritairement pas retrouvé 

d’impact thérapeutique au décours, ce qui pose la question d’un usage de cet examen selon une 

stratégie plus restrictive. 

 

 

Mots-clés : Imagerie par résonance magnétique ; soins critiques ; impact thérapeutique. 
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INDICATIONS ET IMPACT THÉRAPEUTIQUE DE L’IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNÉTIQUE EN 

SOINS CRITIQUES 

 

INTRODUCTION 

 

Les examens complémentaires en soins critiques constituent un élément incontournable de la prise en 

charge du patient. Les dépenses des services de soins critiques représentent environ 20% des coûts 

hospitaliers, avec une part liée à la prescription des examens complémentaires dépassant les 15% (1). 

Leur utilisation doit s’effectuer selon un rationnel scientifique, afin d’éviter la réalisation systématique 

et donc potentiellement excessive d’un examen. Ainsi, une méta-analyse ne montre pas d’effet 

délétère à une politique restrictive de pratique des radiographies thoraciques au lit en soins critiques 

(2). Des recommandations formalisées d’experts SFAR-SRLF sur la prescription des examens 

biologiques et de la radiographie thoracique vont dans le sens d’une prescription de l’examen orientée 

selon un contexte clinique bien particulier (3). Dans le même temps, l’échographie en soins critiques 

est devenue un examen en plein essor comme le décrit l’étude de Zieleskiewicz. Son impact 

thérapeutique est particulièrement présent chez les patients les plus graves (4). 

 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) possède plusieurs indications reconnues en soins 

critiques, à visée diagnostique ou pronostique. Dans le premier cas, on peut retenir l’accident 

vasculaire cérébral (AVC) ischémique où l’IRM de diffusion représente l’examen de choix pour le 

diagnostic des formes malignes (5), ou le traumatisme vertébro-médullaire, avec des 

recommandations formalisées d’expert décrivant la place réservée à cet examen (6). Dans le second 

cas, l’IRM participe à l’établissement du pronostic neurologique des patients comateux après arrêt 

cardio-respiratoire (ACR) en accord avec les recommandations européennes (7), ou après traumatisme 

crânien grave (8). L’IRM possède donc une place importante en soins critiques, avec un coût associé 

non négligeable, sans qu’une diminution de son utilisation n’ait d’impact sur la mortalité ni la durée 

d’hospitalisation (9). Bien que les indications de l’IRM en soins critiques soient larges et que le nombre 

d’équipements IRM ne cesse d’augmenter à l’échelle nationale (10), aucune étude ne s’est encore 

intéressée aux caractéristiques des patients devant en bénéficier et à l’impact de cet examen 

complémentaire sur leur prise en charge.  

 

Le but de cette étude est de décrire les indications de l’IRM en soins critiques ainsi que son impact 

thérapeutique.  
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PATIENTS ET MÉTHODES 

 

a. Population de l’étude 

 

Nous avons conduit une étude observationnelle de cohorte rétrospective bicentrique au sein du centre 

hospitalier universitaire (CHU) de Nice et du centre hospitalier (CH) de Cannes. A partir d’une base de 

données informatiques, sur une période de cinq ans allant de 2016 à 2020, nous avons inclus tous les 

patients de plus de 18 ans ayant bénéficié d’une IRM au cours de leur hospitalisation en soins critiques. 

 

b. Recueil de données 

 

Les données recueillies pour chaque patient comprenaient :  

- les caractéristiques démographiques : âge, sexe, année et site d’admission en soins critiques, 

motif d’hospitalisation, statut vital en fin d’hospitalisation ; 

- les caractéristiques de l’IRM : indication, nombre d’examens par patient, le type d’IRM selon 

l’organe exploré, le délai de réalisation depuis l’admission, le type de lésions retrouvées 

(ischémiques ou hémorragiques), et l’impact thérapeutique.  

Le motif d’hospitalisation a été catégorisé en neuf groupes prédéfinis : ACR, AVC ischémique, AVC 

hémorragique, traumatisme crânien, hémorragie méningée, coma non traumatique, épilepsie, sepsis 

et autre motif. L’indication de l’IRM était dichotomisée en diagnostique ou pronostique. Les lésions 

retrouvées à l’examen étaient répertoriées selon leur caractère ischémique ou hémorragique. Le type 

d’IRM était classé selon la région anatomique explorée : cérébrale, médullaire, cérébro-médullaire, 

rachidienne, cérébro-rachidienne, hépato-biliaire et pelvienne. 

 

L’impact thérapeutique de l’IRM était séparé en trois catégories prédéfinies : absence d’impact 

thérapeutique, limitation et/ou arrêt des thérapeutiques (LAT) et modification thérapeutique. Il était 

évalué entre la réalisation de l’examen et la fin du séjour du patient en soins critiques. Si l’examen 

participait à un changement de prescription médicamenteuse, pouvant être un ajout ou un arrêt, ou à 

la décision d’une indication chirurgicale, il était considéré comme ayant impliqué une modification 

thérapeutique. Si l’imagerie s’intégrait à n’importe quel moment du séjour dans l’argumentaire d’une 

décision de LAT, la catégorie d’impact thérapeutique retenue était celle de LAT. Si l’IRM n’aboutissait 

à aucune des situations précédentes, il était considéré qu’elle n’avait eu aucun impact thérapeutique. 

 

 



 16 

 

c. Statistiques 

 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel XLSTAT 2020 et l’interface graphique pvalue.io. Les 

données quantitatives ont été exprimées en médiane et intervalle interquartile et les données 

qualitatives en effectif et pourcentage. Les comparaisons entre les deux groupes ont fait appel à un 

test du Chi-2 pour les variables catégorielles et Mann-Whitney pour les variables quantitatives. Un p 

inférieur à 0,05 était considéré significatif. 

 

Le critère de jugement principal était la survenue au décours de l’IRM d’un impact thérapeutique, que 

ce soit par une modification thérapeutique ou par une LAT. 

Les critères de jugement secondaires étaient la description des différentes indications de l’IRM et 

l’analyse selon le centre. 

 
 
 

RÉSULTATS 

 

Trois cent trente-sept patients ont bénéficié d’au moins une IRM lors de leur hospitalisation en soins 

critiques sur la période d’étude de cinq ans, avec au total 370 IRM réalisées. 

Comme rapporté dans le tableau 1, il s’agissait majoritairement d’une population masculine 

relativement âgée. La mortalité de notre population atteignait 37%. Le motif d’hospitalisation principal 

était l’ACR. Le délai médian entre l’admission et la réalisation de l’IRM était de 6 jours. Il s’agissait 

presque exclusivement d’IRM cérébrales et l’examen était réalisé à visée diagnostique dans une 

majorité des cas. 

Les analyses univariées selon le centre d’admission (tableaux 1 et 2) montraient que les patients pris 

en charge au CH de Cannes étaient significativement plus âgés. Les diagnostics d’admission étaient 

différents entre les deux centres. Les patients du CH de Cannes présentaient un délai entre l’admission 

et l’IRM ainsi qu’une durée d’hospitalisation plus courts. L’examen était réalisé essentiellement à visée 

diagnostique au CH de Cannes, et inversement plutôt à visée pronostique au CHU de Nice. Le type 

d’examen était essentiellement cérébral dans les 2 centres avec néanmoins plus d’IRM biliaires et 

rachidiennes au CH de Cannes. Les implications thérapeutiques liées à l’IRM différaient entre les 

centres avec une proportion de LAT plus élevée au CHU de Nice. 
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Tableau 1. Données démographiques de la population de l’étude selon le centre 

 
Population 

générale 
(n=337) 

CHU de Nice 
(n=173) 

CH de Cannes 
(n=164) 

p 

Age (années) 61 [48 ;70] 59 [46 ;68] 64 [51 ;73] < 0,01 

Sexe ratio H/F 208/129 114/59 94/70 0,11 

Délai admission-IRM (jours) 6 [2 ;10] 8 [5 ;12] 3 [2 ;7] < 0,01 

Durée hospitalisation (jours) 12 [6 ;23] 18 [10 ;31] 9 [5 ;14] < 0,01 

Motif d’hospitalisation    < 0,01 

ACR 96 (26%) 47 (25%) 49 (27%) - 

Traumatisme crânien 60 (16%) 58 (31%) 2 (1,1%) - 

AVC ischémique 44 (12%) 17 (9%) 27 (15%) - 

Sepsis 38 (10%) 9 (4,8%) 29 (16%) - 

Coma non traumatique 34 (9,2%) 10 (5,3%) 24 (13%) - 

Épilepsie 24 (6,5%) 1 (0,53%) 23 (13%) - 

Hémorragie méningée 24 (6,5%) 24 (13%) 0 (0%) - 

AVC hémorragique 11 (3%) 7 (3,7%) 4 (2,2%) - 

Autre 39 (11%) 16 (8,5%) 23 (13%) - 

Décès 126 (37%) 69 (40%) 57 (35%) 0,33 
 Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives et effectifs, et pourcentages pour les 

variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.   

 

Tableau 2. Données des IRM de la population de l’étude selon le centre 

 
Population 

générale 
(n=370) 

CHU de Nice 
(n=189) 

CH de 
Cannes 
(n=181) 

p 

Indication IRM    < 0,01 

Diagnostique 211 (57%) 81 (43%) 130 (72%) - 

Pronostique 159 (43%) 108 (57%) 51 (28%) - 

Type d’IRM    < 0,01 

Cérébrale 341 (92%) 183 (97%) 158 (87%) - 

Rachidienne 9 (2,4%) 0 (0%) 9 (5%) - 

Cérébro-rachidienne 3 (0,8%) 2 (1,1%) 1 (0,6%) - 

Médullaire 3 (0,8%) 2 (1,1%) 1 (0,6%) - 

Cérébro-médullaire 2 (0,5%) 2 (1,1%) 0 (0%) - 

Biliaire 11 (3%) 0 (0%) 11 (6%) - 

Pelvienne 1 (0,3%) 0 (0%) 1 (0,6%) - 

Implication IRM    < 0,01 
Absence d’impact 

thérapeutique 
223 (60%) 110 (58%) 113 (62%) - 

Modification thérapeutique 44 (12%) 13 (6,9%) 31 (17%) - 
LAT 103 (28%) 66 (35%) 37 (20%) - 

Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives et effectifs, et pourcentages pour les 

variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.   
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Concernant le critère de jugement principal, il n’était pas retrouvé d’impact thérapeutique après 

réalisation de l’IRM dans 60% des cas (tableau 2). L’impact thérapeutique était représenté par les LAT 

dans plus de deux tiers des cas. 

 

Les analyses univariées selon l’indication pronostique ou diagnostique (tableaux 3 et 4) retrouvaient 

un délai médian de réalisation plus court pour les IRM à visée diagnostique et également une durée 

médiane d’hospitalisation plus courte. 

Les IRM à visée pronostique étaient presque exclusivement cérébrales et réalisées dans la majorité des 

cas dans un contexte d’ACR. Elles aboutissaient en proportions quasiment égales, soit à une absence 

d’impact thérapeutique, soit à une LAT. Les IRM à visée diagnostique entrainaient moins d’impact 

thérapeutique. 

 

 

Tableau 3. Données démographiques de la population de l’étude selon l’indication de l’IRM 

 
Diagnostique 

(n=193) 
Pronostique 

(n=144) 
p 

Age (années) 62 [47 ;73] 60 [50 ;69] 0,55 

Sexe ratio H/F 112/81 96/48 0,11 

Délai admission-IRM (jours) 3 [2 ;8] 8 [6 ;12] < 0,01 

Durée hospitalisation (jours) 10 [5 ;19] 15 [9 ;27] 0,01 

Motif d’hospitalisation   < 0,01 

ACR 3 (1,4%) 93 (58%) - 

Traumatisme crânien 26 (12%) 34 (21%) - 

AVC ischémique 39 (18%) 5 (3,1%) - 

Sepsis 33 (16%) 5 (3,1%) - 

Coma non traumatique 34 (16%) 0 (0%) - 

Épilepsie 24 (11%) 0 (0%) - 

Hémorragie méningée 16 (7,6%) 8 (5%) - 

AVC hémorragique 4 (1,9%) 7 (4,4%) - 

Autre 32 (15%) 7 (4,4%) - 

Décès 41 (21%) 85 (59%) < 0,01 
Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives et effectifs, et pourcentages pour les 

variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.   

 



 19 

Tableau 4. Données des IRM de la population de l’étude selon l’indication 

 
Diagnostique 

(n=211) 
Pronostique 

(n=159) 
p 

Type d’IRM   < 0,01 

Cérébrale 183 (87%) 158 (99%) - 

Rachidienne 9 (4%) 0 (0%) - 

Cérébro-rachidienne 2 (1%) 1 (1%) - 

Médullaire 3 (1,5%) 0 (0%) - 

Cérébro-médullaire 2 (1%) 0 (0%) - 

Biliaire 11 (5%) 0 (0%) - 

Pelvienne 1 (0,5%) 0 (0%) - 

Implication IRM    < 0,01 

Absence d’impact thérapeutique 143 (68%) 80 (50%) - 

Modification thérapeutique 43 (20%) 1 (1%) - 

LAT 25 (12%) 78 (49%) - 
Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives et effectifs, et pourcentages pour les 

variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.   

 

 

Les analyses univariées selon l’impact de l’IRM (tableau 5) retrouvaient un délai médian de réalisation 

des IRM en lien avec une modification thérapeutique significativement plus court que les cas avec LAT 

ou sans impact thérapeutique. La durée d’hospitalisation était significativement plus courte et la 

mortalité semblait supérieure dans les cas de LAT. 

 

Les patients dont l’IRM était impliquée dans une LAT présentaient significativement plus de lésions 

ischémiques, tandis que pour les patients où l’IRM n’avait pas eu d’impact thérapeutique, les lésions 

ischémiques étaient significativement moins présentes. Il n’y avait pas de différence concernant les 

lésions hémorragiques.  

 

Le motif d’hospitalisation le plus fréquent dans la catégorie « LAT » était l’ACR, tandis qu’il s’agissait 

de l’AVC ischémique dans la catégorie « Modification thérapeutique ». Dans les cas sans impact 

thérapeutique, on ne retrouvait pas de motif d’hospitalisation se démarquant des autres. 
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Tableau 5. Données des IRM de la population selon l’impact thérapeutique 

 
Absence d’impact 

thérapeutique 
(n=223) 

LAT 
(n=103) 

Modification 
thérapeutique 

(n=44) 
p 

Age (années) 59 [46-70] 65 [56-71] 60 [45-74] 0,06 

Sexe masculin 121 (60%) 60 (65%) 27 (63%) 0,68 

Motif d’hospitalisation    < 0,01 

ACR 37 (17%) 58 (56%) 1 (2,3%) - 

Traumatisme crânien 43 (19%) 13 (13%) 4 (9,1%) - 

AVC ischémique 18 (8,1%) 11 (11%) 15 (34%) - 

Sepsis 30 (13%) 4 (3,9%) 4 (9,1%) - 

Coma non traumatique 25 (11%) 3 (2,9%) 6 (14%) - 

Épilepsie 21 (9,4%) 0 (0%) 3 (6,8%) - 

Hémorragie méningée 18 (8,1%) 6 (5,8%) 0 (0%) - 

AVC hémorragique 6 (2,7%) 4 (3,9%) 1 (2,3%) - 

Autre 25 (11%) 4 (3,9%) 10 (23%) - 

Durée hospitalisation 
(jours) 

15 [7-28] 10 [7-17] 6 [4-18] < 0,01 

Délai admission-IRM 
(jours) 

5 [2-10] 7 [5-11] 2 [2-3] < 0,01 

Décès 32 (16%) 88 (96%) 6 (14%) < 0,01 

Lésion(s) hémorragique(s) 76 (34%) 34 (33%) 12 (27%) 0,68 

Lésion(s) ischémique(s) 87 (39%) 92 (89%) 22 (50%) < 0,01 

Les données sont exprimées en médiane et intervalle interquartile pour les variables quantitatives et effectifs, et pourcentages pour les 

variables qualitatives. Une valeur de p < 0,05 est considérée significative.   

 
 
 

DISCUSSION 

 

Cette étude rapporte la description des indications et de l’impact thérapeutique de l’IRM en soins 

critiques à travers une analyse rétrospective bicentrique sur cinq ans, dont un centre possédant une 

activité de neuroréanimation. 

Les résultats principaux montrent que l’IRM en soins critiques n’a pas d’impact thérapeutique dans 

une majorité de cas et que lorsqu’un impact thérapeutique est retenu, il s’agit d’une LAT le plus 

souvent. L’IRM cérébrale représente plus de 90% des examens. L’étude de Quaday et al. retrouve la 

même tendance au sein d’un service d’urgences, où le segment céphalique est la première région 

anatomique explorée sur les prescriptions d’IRM (11). Mais il faut noter que cette tendance est 

différente dans des études où la population recrutée est générale, avec les IRM cérébrales en 

deuxième position après les IRM médullaires (12,13). Ceci peut s’expliquer par la large population de 
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neuroréanimation, dont l’enjeu de l’établissement du pronostic neurologique aboutit à la réalisation 

d’un plus grand nombre d’IRM cérébrales que dans une population générale. 

L’IRM est effectuée dans une majorité de cas à visée diagnostique sur l’ensemble de la population, 

mais la tendance est nettement en faveur de l’IRM à visée pronostique dans le service du CHU de Nice, 

ce qui s’explique facilement par son activité de neuroréanimation.  

 

La population de l’étude est plutôt composée par des hommes relativement âgés, ce qui est cohérent 

avec les données de la littérature concernant la répartition globale du sexe et de l’âge en soins critiques 

(14–17). D’autre part, elle est essentiellement constituée de patients neurolésés médicaux ou 

chirurgicaux, ce qui explique le taux de mortalité plus élevé par rapport à une population générale en 

soins critiques (18), mais également le nombre important d’IRM pronostiques. Ce type d’examen est 

réalisé plus tardivement que l’IRM à visée diagnostique. Cet élément est en accord avec la revue 

clinique de Weiss et al. à propos de l’IRM pronostique dans le traumatisme crânien, où l’IRM 

conventionnelle est effectuée majoritairement bien après la phase aiguë de l’hospitalisation (8). Un 

résultat comparable est rapporté dans l’ACR par l’étude de Velly et al. (19). 

 
Le cadre nosologique le plus fréquent dans notre population est représenté par l’ACR. L’IRM fait partie 

des examens servant à établir le pronostic neurologique de ces patients. Cependant les techniques de 

mesure dans ce cadre ne sont pas standardisées, si bien que le niveau de preuve est retenu comme 

étant « très faible » dans les recommandations européennes de 2021 (7). Elle reste néanmoins 

considérée comme un examen important dans ce contexte par les praticiens expérimentés (20). La 

recherche dans ce domaine précis reste très active, car malgré de nombreuses études sur l’IRM de 

diffusion (21–32) avec également certaines intégrant l’intérêt du coefficient apparent de diffusion 

(ADC) (33,34), les données restent hétérogènes, et un développement des techniques d’imagerie plus 

sophistiquées est exploré afin d’améliorer la fiabilité du pronostic. Ainsi, l’IRM par tenseur de diffusion 

avec anisotropie fractionnelle de la substance blanche constitue un outil prometteur (19,35), de même 

que l’IRM métabolique, qui semble être très performante lorsqu’elle est associée avec des données 

cliniques (36), ou encore l’IRM fonctionnelle (37). L’étude suédoise de Winther-Jensen et al. retrouve 

une augmentation de l’utilisation de l’IRM dans cette indication au cours du temps (38). Dans le cadre 

de l’AVC, l’IRM de diffusion est retenue comme étant l’examen de choix pour le diagnostic de l’AVC 

ischémique malin (5). Concernant le traumatisme crânien, l’IRM peut constituer un outil pronostique 

surtout chez les patients présentant un coma persistant (8), et la technique avec tenseur de diffusion 

semble prometteuse pour le traumatisme crânien modéré (39). 
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La présence de lésions ischémiques est significativement plus fréquente chez les patients avec LAT 

dans notre étude. De plus, l’IRM semble meilleure que la tomodensitométrie en ce qui concerne la 

sensibilité pour détecter des lésions de type ischémique ou néoplasique en soins critiques (40). 

Notre étude rapporte un impact thérapeutique lié à l’IRM dans 40 % des examens. A notre 

connaissance il n’existe pas d’autre étude s’intéressant à ce sujet. Néanmoins, nos résultats peuvent 

être mis en perspective avec d’autres examens complémentaires, biologiques ou radiologiques. Ainsi, 

l’échographie au lit du patient en soins critiques est associée à un changement de traitement dans 44% 

des cas dans l’étude de Bernier-Jean et al., avec une large majorité d’échographies cardiaques (41). 

Dans le travail de Zieleskiewicz la proportion d’impact thérapeutique monte à 69% des procédures (4). 

Ensuite, l’usage du scanner en soins critiques est associé à un changement thérapeutique dans 54,4% 

des cas dans l’étude de Aliaga et al., avec majoritairement des tomodensitométries abdominales (42). 

Enfin, la gazométrie artérielle chez les patients en soins critiques, lorsqu’elle est prescrite selon une 

indication appropriée, s’associe à des modifications de prise en charge dans 56 à 71% des cas, tandis 

que ce rendement ne se porte qu’à 4 à 8% en cas de prescription inadaptée (43). Il est bien entendu 

impossible de comparer ces chiffres tant les examens, les indications et les organes explorés diffèrent. 

Néanmoins, il est intéressant de remarquer qu’apparemment la proportion d’impact thérapeutique 

est finalement assez proche entre des examens de première intention et des examens de seconde ou 

troisième ligne. Mais si l’on considère uniquement les interventions thérapeutiques, notre 

pourcentage est inférieur à celui des autres études. Cela peut s’expliquer par la composition de notre 

population avec une majorité de neurolésés médicaux ou chirurgicaux.  

 

L’absence d’impact thérapeutique de l’IRM dans une majorité des cas dans notre étude porte à une 

réflexion quant à l’usage de cet examen en soins critiques. Une approche restrictive de l’utilisation de 

l’IRM pourrait donc être envisagée, cela d’autant plus que le transport intra-hospitalier des patients 

en soins critiques constitue un moment à risque de complications, notamment chez le patient sous 

ventilation mécanique (44,45). Cette politique restrictive d’utilisation des examens complémentaires 

en soins critiques a par exemple déjà été explorée pour la radiographie pulmonaire au lit du patient, 

au travers notamment de la méta-analyse de Ganapathy et al. (2), où l’arrêt de la réalisation 

systématique d’une radiographie pulmonaire de routine n’est pas associé à un effet délétère. Il en est 

de même pour les examens biologiques, dont la prescription ne doit pas être faite de manière 

systématique, mais doit rester orientée par un contexte clinique particulier, comme le rappellent les 

recommandations formalisées d’experts SFAR-SRLF de 2019 (3). Néanmoins, il faut garder à l’esprit 

qu’une politique de restriction d’utilisation des examens complémentaires est difficilement 

transposable au cas de l’IRM. En effet, cet examen est majoritairement réalisé à la demande et non 



 23 

systématiquement. Ainsi, le contexte clinique évocateur reste probablement le premier guide au bon 

usage de l’IRM. 

 

Bien qu’exposant des données nouvelles et intéressantes, notre étude présente plusieurs limites. La 

première est inhérente à son caractère rétrospectif. La seconde est représentée par son caractère 

bicentrique avec un biais de recrutement lié à la présence d’un centre de réanimation neurologique. 

Enfin, il n’existe pas de définition médicale de la notion d’impact thérapeutique, ce qui peut poser des 

problèmes de validité externe.  

 

 

 

CONCLUSIONS 

 

Notre étude rapporte que l’IRM cérébrale représente le type d’IRM le plus fréquent en réanimation. 

L’IRM est le plus souvent réalisée à visée diagnostique. La majorité des examens réalisés dans notre 

étude n’implique aucun impact thérapeutique. Lorsque l’IRM indique une modification de prise en 

charge, il s’agit principalement d’une limitation ou d’un arrêt des traitements. Une étude 

multicentrique prospective est nécessaire pour confirmer ces données. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: Magnetic resonance imaging (MRI) has several recognized indications in critical care 

patients, but its therapeutic impact in this setting has never been explored. 

 

OBJECTIVE: To evaluate the indications and therapeutic impact of MRI in critical care. 

 

PATIENTS AND METHODS: We conducted a two-center retrospective observational cohort study, 

including one center with neurocritical care activity, over a five-year period from 2016 to 2020. We 

included all patients aged 18 years or older who received an MRI during their critical care 

hospitalization. The primary outcome was the occurrence of a therapeutic impact, whether by 

therapeutic change or withdrawal of life-sustaining therapies (WLST), after MRI. 

 

RESULTS: We included a total of 337 patients, with 370 MRIs analyzed. There was no therapeutic 

impact after MRI in 60% of cases, whereas the remainder was represented by a WLST in 28% of cases 

and a therapeutic modification in 12% of cases. Cardiac arrest was the most frequent disease, up to 

26% of cases. Brain MRI accounted for 92% of cases. The exam was performed more often for 

diagnostic rather than prognostic purposes in the overall population. 

 

CONCLUSION: The majority of MRI in critical care does not lead to a therapeutic impact, raising the 

question of a more restrictive strategy. 
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