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Imagerie par résonance magnétique de l’hypertension pulmonaire, 
aperçu des applications actuelles et perspectives futures

Introduction  
Les manifestations cliniques de l’HTP, qui 
incluent dyspnée d’effort, œdèmes des 
membres inférieurs et syncope dans des 
cas sévères, sont liées à l’insuffisance 
ventriculaire droite et au débit cardiaque 
réduit dû à l’interdépendance ventricule 
droit (VD) / ventricule gauche (VG) [1] ainsi 
qu’au découplage VD / artère pulmonaire 
[2]. L’IRM a considérablement évolué au 
cours des dernières décennies et apparaît 
ainsi en tant que technique d’imagerie utile 
pour les maladies vasculaires pulmonaires 
et l’HTP [3–5]. L’évaluation régulière de 
la structure et la fonction du VD permet 

de mesurer la réponse au traitement, qui 
s’est avérée refléter le pronostic du pa-
tient atteint d’HTAP [6,7]. La RMC est 
l’étalon-or pour une quantification précise 
et reproductible du volume, de la masse et 
la fonction du VD en faisant appel à des 
séquences d’imagerie à haute résolution 
spatio-temporelle [8–10].
Bien que l’HTAP soit une maladie du 
système vasculaire pulmonaire lui-même, 
le remodelage vasculaire pulmonaire 
irréversible entraîne une insuffisance en 
amont du cœur droit présentant un pro-
nostic défavorable une fois le diagnostic 

Résumé
L’hypertension pulmonaire (HTP) est un groupe hétérogène de maladies caractérisées 
par des pressions artérielles pulmonaires accrues ayant des répercussions en amont 
du ventricule droit. L’imagerie par résonance magnétique cardiaque (RMC) fournit une 
évaluation détaillée du cœur et constitue ainsi l’étalon-or pour la quantification du vo-
lume, de la masse et de la fonction du ventricule droit, qui sont essentiels pour le pro-
nostic de l’HTP. Les techniques innovantes de l’imagerie par résonance magnétique 
(IRM) permettent une évaluation de plus en plus précise de l’hémodynamique et la 
perfusion pulmonaire. Bien que le cathétérisme du cœur droit reste obligatoire dans 
l’algorithme diagnostique, la RMC pourrait jouer un rôle de plus en plus important dans 
les années à venir pour la surveillance des patients atteints d’HTP. La présente revue 
met en avant les principaux avantages offerts par la RMC en cas d’HTP et fournit un 
aperçu des application futures suggérées.

Paramètres Echocardiographie CTPA Imagerie par résonance magnétique

Détection de l’HTP +++ + +
Evaluation pulmonaire
• Parenchym
• Système vasculaire

-
+++
+++

+/-
++

Examen de l’étiologie d’HTP + +++ ++

Evaluation des cavités et shunts 
cardiaques 

++ + +++

Evaluation de la pression pulmonaire ++ - +/-
Points forts Pas de radiation, largement disponible, 

non invasive 
Evaluation du parenchyme et des 
vaisseaux pulmonaires

Pas de radiation, évaluation précise 
de la structure / fonction cardiaque et 
quantification du flux pulmonaire

Points faibles Examen difficile des cavités droites; 
seulement signes indirects d’HTP; 
variabilité inter-observateur

Examen hémodynamique limité, 
radiation et administration de produit 
de contraste à base d’iode

Evaluation limitée des poumons

Tableau 1.  Comparaison d’une sélection de modalités d’imagerie non invasives pour l’hypertension pulmonaire, adapté d’après [16,17]. HTP: hypertension pulmonaire; CTPA: angiographie pulmonaire par tomoden-
sitométrie; VD: ventricule droit. - = aucune utilité; + = utilité limitée; ++ = modérément utile; +++= très utile; +/- = en développement.

établi [11]. La vasoconstriction associée 
au remodelage vasculaire contribue à 
une augmentation progressive de la rési-
stance vasculaire pulmonaire (RVP) et la 
pression artérielle pulmonaire (PAP), pro-
voquant une postcharge accrue du VD, ce 
qui a des effets délétères sur le VD. Les 
changements dus à la surcharge de pres-
sion sont néfastes car l’augmentation de 
la contrainte exercée sur la paroi du VD 
entraîne une dilatation et une hypertrophie 
ventriculaire, aboutissant à une mauvaise 
adaptation du VD comme conséquence de 
la RVP accrue (Figure 1). L’objectif de cette 
revue, approuvée par la Société Suisse sur 
l’Hypertension Pulmonaire (SSHTP), est 
de discuter des connaissances actuelles 
sur la RMC dans le diagnostic et le con-
trôle de suivi des patients atteints d’HTP.

Approche diagnostique de 
l’hypertension pulmonaire
Les patients présentant une suspicion 
d’HTP sont typiquement soumis à plus-
ieurs examens non invasifs et invasifs, y 
compris le cathétérisme cardiaque droit 
(CCD), avant d’établir un diagnostic final 
[12]. L’échographie Doppler est sûre, large-
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ment disponible et constitue un précieux 
outil de dépistage pour accroître la suspi-
cion d’HTP, comme cela a récemment été 
discuté dans une précédente newsletter 
de la SSHTP [13]. En présence d’une sus-
picion d’HTP, le CCD est l’examen de ré-
férence pour confirmer le diagnostic et 
est donc obligatoire dans l’algorithme di-

agnostique pour faire la distinction entre 
des formes d’HTP précapillaire et postca-
pillaire. Toutefois, le CCD ne permet pas 
une évaluation détaillée des cavités car-
diaques, ni de l’interdépendance VD-VG 
[14]. Des techniques diagnostiques non 
invasives telles que la RMC pourraient ain-
si renforcer la procédure diagnostique. La 
RMC permet une évaluation précise de la 
structure et fonction du cœur droit, que le 
CCD n’examine qu’indirectement (Figure 
2). La RMC quantifie le flux sanguin avec 
une grande précision, indiquant le volume 
d’éjection systolique (VES) du VD, le dé-
bit cardiaque (DC) ou la distensibilité de 
l’artère pulmonaire [3–5,15] (Figure 3). Plu-
sieurs signes de RMC, tels que la présence 
de tissus fibrosés détectée par rehausse-
ment tardif au gadolinium (LGE) ou la ré-
duction de distension artérielle pulmonaire 
avec flux pulmonaire rétrograde, présen-
tent une valeur élevée pour l’identification 
et le pronostic de l’HTP [16,17]. Johns et 
al. ont développé des modèles de régres-
sion pour prédire la pression pulmonaire, 
basés sur les mesures de RMC chez 600 
patients soumis à des tests de CCD et RMC 
[19]. Ces modèles, faisant appel à l’angle 
du septum interventriculaire, le rapport de 
masse VD-VG et l’anatomie de l’AP, présen-
tent une sensibilité de 93% et une spécifici-
té de 79% pour détecter l’HTP de manière 
non invasive [19]. 
Une comparaison résumée mais non comp-
lète entre l’ETT, l’angiographie pulmonaire 
par tomodensitométrie (CTPA) et l’IRM est 
présentée dans le Tableau 1.

Détermination de la fonction du VD 
par RMC et suivi de l’HTAP sous 
traitement spécifique 
L’évaluation régulière de la structure et 
fonction du VD est fondamentale pour la 
surveillance clinique de la réponse thé-
rapeutique en plus de l’évaluation pro-
nostique du patient [15]. Les paramètres 
d’imagerie tels qu’une augmentation de 
la taille de l’atrium droit et la présence 

d’effusion péricardique, soit à l’ETT ou 
par RMC, sont inclus dans la détermina-
tion du risque ERS/ESC. Les nouvelles 
lignes directrices ERS/ESC 2022 ont 
ajouté de nouveaux paramètres pour la 
stratification du risque avec l‘RMC, tels 
que FEVD >54, IC >40 mL/m2, VTSVDI 
<42 mL/m2 comme étant à faible risque. 
Les images RMC en petit axe permettent 
une reconstruction tridimensionnelle de 
l’anatomie ventriculaire où le post-traite-
ment des contours endothéliaux définit le 
volume télésystolique (VTS), le volume té-
lédiastolique (VTD), le volume d’éjection 
systolique (VES) et l’index cardiaque (IC, 
VES indexé à la surface corporelle) ain-
si que la fraction d’éjection ventriculaire 
droite (FEVD).  Le même post-traitement 
tridimensionnel mesure avec précision la 
masse de la paroi ventriculaire (Figure 2). 
Le VES et l’IC se sont révélés être des pa-
ramètres hémodynamiques clés en cas 
d’HTP puisqu’ils sont directement liés à 
la fonction du VD. Un VD de grande tail-
le présentant un VES faible ainsi qu’un 
volume réduit du VG sont de forts pré-
dicteurs indépendants de l’échec théra-
peutique ou de la mortalité [6]. Après un 
an de traitement de l’HTAP (principale-
ment par un antagoniste des récepteurs 
de l’endothéline), une hausse significative 
du VES a été mise en évidence par RMC 
[20]. Un changement du VES de 10 ml était 
associé à une différence en termes de di-
stance franchie durant la marche de six 
minutes, qui est communément utilisée 
en cas d’HTP pour évaluer la pertinence 
clinique [20]. Dans l’étude pan-européen-
ne EURO-MR, incluant 91 patients atteints 
d’HTP, les variables dérivées de la RMC, 
au début de l’étude et après 12 mois de 
traitement ciblé de la maladie, correspon-
daient aux changements de classe fonc-
tionnelle et de survie prévue [21].
Lewis et al. ont récemment évalué 438 pa-
tients atteints d’HTAP issus de la base de 
données ASPIRE MRI pour déterminer les 
seuils de stratification du risque d’HTAP 

[23]. Un seuil d’index VTSVD de 227% ou 
un index VTDVG de 58 ml/m2 ont identifié 
les patients présentant un risque respec-
tivement faible (<5%) et élevé (>10%) de 
mortalité à 1 ans. L’index VTSVD a indé-
pendamment prédit le résultat de l’HTAP et 
amélioré la stratification du risque lorsqu’il 
a été intégré dans le calculateur de risque 
REVEAL 2.0 ou la stratégie du registre 
français de l’HTP [23]. Dans une métana-
lyse récente incluant 22 études avec près 
de 2000 patients atteints d’HTAP, la RMC 
était un prédicteur fiable de détérioration 
clinique et de mortalité [24].

LA RMC pour les évaluations hémo-
dynamiques et vasculaires
Hémodynamique artérielle pulmonaire 
pour l’évaluation de l’HTP 
L’imagerie de flux bidimensionnelle est un 
composant standard des études de l’HTP 
par RMC. Toutefois, l’imagerie de flux tri-
dimensionnelle (également appelée flux 
4D car elle permet de visualiser dans un 
volume 3D au cours du temps) ouvre la 
voie à des analyses de schémas de cir-
culation plus détaillés. Par exemple, des 
schémas de circulation anormaux dans 
l’AP principale, c’est-à-dire la formation 
de vortex, peuvent être associés à l’HTP. 
Ces données de flux 2D et 3D attribuent 
une vitesse à chaque pixel (ou voxel), per-
mettant ainsi de mesurer avec précision 
le débit volumétrique dans des champs de 
flux non homogènes, notamment dans les 

vaisseaux présentant des profils de flux 
biaisés (Figure 3). L’apparition de flux de 
vortex dans l’AP principale était associée 
de manière linéaire avec les mesures de 
mPAP. Reiter et al. ont récemment com-
paré l’imagerie de flux 4D avec le CCD 
chez 44 patients atteints d’HTP. Dans 
leurs travaux, ils sont parvenus à con-
vertir les schémas de circulation de l’AP 
en des estimations de mPAP [25]. Chez 
les patients présentant une mPAP > 16 
mmHg, l’imagerie de flux 4D a prédit avec 

précision les modifications de mPAP [25]. 
Dans une autre étude réalisée par Ikoma 
et al., le flux 4D présentait le potentiel de 
détecter un changement hémodynamique 
précoce en cas de sclérose systémique, 
car la contrainte de cisaillement sur les 
parois et l’indice de contrainte de cisaille-
ment étaient corrélés avec l’HTAP en cas 
de sclérose systémique comparativement 
aux témoins [26]. De plus grandes études 
sont actuellement nécessaires pour con-
firmer ces résultats.

Des directions prometteuses, 
l’exemple de l’hypertension pulmo-
naire thromboembolique chronique 
Plusieurs techniques IRM innovantes in-
corporant des séquences d’impulsions 
pour l’évaluation de la perfusion pulmo-
naire commencent à apparaître. Comme 
peu d’études multicentriques de validati-
on sont jusqu’à présent disponibles, ces 
techniques ne sont pas près de remplacer 
la scintigraphie de ventilation / perfusi-
on ou la CTPA pour confirmer ou exclure 
l’HPTEC [16,27]. La perfusion pulmonaire 
3D rehaussée par produit de contraste a 
fourni une analyse dynamique de la per-
fusion pulmonaire régionale en suivant 
le passage d’un bolus de produit de con-
traste dans les artères pulmonaires. El-
le permet d’évaluer l’hypoperfusion par-
enchymateuse régionale avant et après 

Figure 2. Exemple d’un 
homme âgé de 45 ans 
atteint d’HTAP idiopa-
thique souffrant de dys-
pnée d’effort. 

A: les maillages 3D bleu 
et vert représentent les 
surfaces du VD et du VG 
respectivement en fin de 
diastole, B: les maillages 
3D orange et rouge re-
présentent les surfaces 
endocardiques du VD et 
du VG respectivement 
à la déviation septale 
maximale. Les contours 
correspondants sur les 
images ciné petit axe 
sont indiqués en C et 
D respectivement. F: 
image ciné petit axe à la 
déviation septale maxi-
male, G: surface diasto-
lique de l’artère pulmo-
naire, H: image petit axe 
par rehaussement tardif 
au gadolinium (LGE) 
mettant en évidence 
une fibrose intramyocar-
dique (surfaces claires) 
aux points d’insertion 
antérieur et postérieur 
du VD avec le septum.

Figure 1. Schéma des interactions physiopathologiques de l’HTP précapillaire et manifestations cliniques et IRM consécutives. 
D: ventricule droit; VG: ventricule gauche; AD: atrium droit; VCS: veine cave supérieure; VCI: veine cave inférieure; AP: artère pulmonaire; APD: 
artère pulmonaire droite; mPAP: pression artérielle pulmonaire moyenne; Ao: aorte; DC: débit cardiaque.  
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*     Paramètre principal composite : efficacité. Au moins 2 des 3 critères suivants ont 
été remplis et sans aggravation clinique : Augmentation de 6-MWD ≥ 10 % ou 
≥ 30 m ou classe fonctionnelle I  /  II de l’OMS ou réduction du NT-proBNP ≥ 30 % 
à la semaine 24 par rapport au niveau de référence

Reference: 1. Hoeper MM, et al. Switching to riociguat versus maintenance therapy 
with phosphodiesterase-5 inhibitors in patients with pulmonary arterial hypertension 
(REPLACE): a multicentre, open-label, randomised controlled trial. Lancet Respir Med 
2021 Jun;9(6):573-584.

En cas de besoin, des copies des  
publications d’études peuvent être  
demandées à l’adresse ci-dessous.
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sous traitement continu  
de la PDE-5-i (20 %)1
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endartériectomie pulmonaire (EAP), 
l’option thérapeutique curative en cas 
d’HPTEC inopérable [28]. Entre-temps, 
plusieurs travaux ont élégamment mis en 
évidence le bénéfice de l’IRM 4D en pré-
sence d’HPTEC. En 2015, Ota et al. ont 
rapporté la première démonstration de 
normalisation des schémas de circulati-
on de l’AP principale (flux de vortex) après 
angioplastie pulmonaire [29]. Les mêmes 
auteurs ont pu démontré une amélioration 
de la perfusion après angioplastie pulmo-
naire par ballonnet, ce qui permettrait un 
suivi d’imagerie non invasive des formes 
distales d’HPTEC [30].
Une nouvelle technique de post-traitement, 
appelée IRM pulmonaire fonctionnelle 
«phase-resolved», inclut la reconstruction 
de l’onde d’impulsion artérielle pulmonaire 
durant le cycle cardiaque, fournissant ainsi 
des informations dynamiques sur la venti-
lation et la perfusion avec une résolution 
temporelle accrue [31]. Cette technique ap-
paraît comme un outil innovant non invasif 
destiné à quantifier la perfusion régionale 
non seulement pour l’HPTEC, mais aussi 
chez les patients atteints de pneumopa-

thies chroniques [31]. La même procédu-
re s’est récemment avérée corréler avec le 
résultat post-EAP ainsi que l’évaluation de 
la mPAP [32].
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Conclusion
L’IRM permet une évaluation détail-
lée des deux côtés du cœur ainsi que 
l’examen de l’hémodynamique arté-
rielle pulmonaire, ce qui est crucial 
pour le diagnostic de l’HTP et pour 
la surveillance de la maladie. Les 
techniques IRM innovantes four-
nissent une évaluation de plus en 
plus précise du système vasculaire 
pulmonaire; elles devraient donc 
revêtir une importance croissante 
pour l’évaluation des maladies vas-
culaires pulmonaires dans les an-
nées à venir. Tandis que le CCD de-
meure obligatoire pour le diagnostic 
de l’HTP, l’évaluation indirecte de la 
PAP et la surveillance par RMC ou-
vrent la voie au suivi non invasif et 
sans radiation du patient.

Figure 3. Mesure du flux artériel pulmonaire
A: image en magnitude, B: image à contraste de phase au pic systolique. La vitesse est codée pour chaque voxel (les niveaux de gris représentent 
les vitesses). L’entrée en B représente le flux en début de diastole avec un flux vers l’avant le long de la courbe externe de l’AP (pixels blancs), tan-
dis que le flux est rétrograde au niveau de la courbe interne (pixels foncés) de manière compatible avec le flux de vortex dans l’AP à cette phase 
cardiaque. C: la multiplication des vitesses de tous les voxels correspondants sur la surface vasculaire par la résolution temporelle (40 ms) permet 
d’obtenir le débit volumétrique.


