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L'IRM est-elle indispensable pour
I’évaluation du ventricule droit?

RESUME: Le ventricule droit a une forme complexe expliquant les difficultés d’analyse de I’échocar-
diographie. Grace a une approche tridimensionnelle sans modélisation géométrique, I'|RM cardiaque
permet une mesure précise de la fonction ventriculaire droite.
En pratique clinique, I'IRM cardiaque est utile voire indispensable dans le bilan des cardiomyopathies
avec dysfonction ventriculaire droite et notamment dans le diagnostic et le suivi de la dysplasie
arythmogéne du VD, dans le diagnostic et le suivi des cardiomyopathies dilatées et des cardiopathies
hypertrophiques, dans le suivi de certaines cardiopathies congénitales de I’adulte, dans la prise en
charge des hypertensions pulmonaires et dans le diagnostic des masses cardiaques en regard du VD.
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lierement adaptée a 'imagerie

du ventricule droit (VD) pour
trois raisons essentielles:
—la qualité de I'image, le contraste, la
bonnerésolution spatiale et temporelle;
—la possibilité de caractériser les tis-
sus, permettant de différencier certains
d’entre eux en fonction de leurs proprié-
tés de relaxation magnétique;
—des acquisitions simplifiées et standar-
disées permettant une approche volu-
mique tridimensionnelle du ventricule
droit sans approximation géométrique.

I ¥ IRM estune technique particu-

Le ventricule droit a une forme com-
plexe, une paroi mince et de nombreuses
trabéculations expliquant les difficultés
d’analyse deI’échocardiographie. Grace
aune approche tridimensionnelle sans
modélisation géométrique, I'IRM car-
diaque permet avec précision de quan-
tifier les volumes du VD et sa fonction
systolique. L'IRM permet également
une quantification des flux utile dans
I’analyse des fuites pulmonaires et tri-
cuspides. La fraction d’éjection ventri-
culaire droite est un indice pronostique
majeur de beaucoup de cardiopathies.
En pratique clinique, 'TRM cardiaque est

utile, voire indispensable, dans le bilan
des cardiomyopathies avec dysfonction
ventriculaire droite et notamment de la
dysplasie arythmogene du VD, dans le
suivi de certaines cardiopathies congéni-
tales de I’adulte, dans la prise en charge
des hypertensions pulmonaires et dans
le diagnostic des masses cardiaques en
regard du VD [1].

L’analyse de la fonction
ventriculaire droite en IRM

La forme complexe du VD, triangulaire,
en forme de croissant ou pyriforme, ne se
préte pas aune modélisation comme pour
le ventricule gauche et rend nécessaire
l'utilisation de laméthode de sommation
de Simpson afin de quantifier de fagon
précise les volumes ventriculaires droits
télé-diastoliques et télé-systoliques.

L’acquisition IRM commence par des
séquences de repérage SSFP, en apnée
dans les trois plans orthogonaux puis
dans les plans obliques afin de déter-
miner les vrais axes anatomiques du
ceeur. Puis les séquences suivantes sont
acquises:
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—des séquences ciné-IRM SSFP en
apnée, synchronisée a ’ECG, en coupe
petit axe couvrant I’ensemble des deux
ventricules. Le choix de la premieére
coupe basale est important et parfois
difficile du fait de la finesse de la paroi
VD, rendant la distinction entre le VD et
Doreillette droite compliquée. Par ail-
leurs du fait du déplacement important
de la base du VD vers I’apex pendant la
systole, la premiére coupe basale doit
étre positionnée en télédiastole. Il est
nécessaire d’inclure 'infundibulum
pulmonaire dans I’analyse du VD;
—des séquences ciné-IRM SSFP en apnée
en coupe grand axe 2 et 4 cavités;

—des séquences ciné-IRM SSFP en apnée
en coupe 2 cavités droites et dans le plan
de l'infundibulum pulmonaire.

Il est important de faire ces différentes
acquisitions en apnée en expiration afin
d’éviter une manceuvre de valsalva en
inspiration forcée pouvant induire une
surestimation des volumes ventricu-
laires droits.

La fraction d’éjection VD peut étre cal-
culée en utilisant les coupes petit axe.
Il est également possible d’utiliser des
coupes axiales strictes, plus précises et
plusreproductibles, notamment lorsque
le VD est dilaté (volume télédiastolique
>150 mL/m?).

Pour calculer la FE du VD, le contour
endocardique du ventricule doit étre
tracé manuellement (fig. 1 et 2), les
logiciels de détection automatique des
contours n’étant pas tres performants.
Le TAPSE (Tricuspide Annular Plane
Systolic Excursion), parametre intéres-
sant pour ’analyse de la fonction VD, se
calcule en mesurant la variation de lon-
gueur du VD entre la diastole et la sys-
tole en coupe 4 cavités. Des séquences
de ciné-IRM en temps réel acquises
en respiration libre permettent I’ana-
lyse du couplage interventriculaire
en visualisant I’excursion du septum
interventriculaire vers la cavité ventri-
culaire gauche. Cette approche est
utile pour différencier une péricardite
constrictive d’une cardiomyopathie
restrictive.

Les masses ventriculaires
droites [1, 2]

La découverte d’une tumeur du ventri-
cule droit lors de la réalisation d’une
échocardiographie conduit le plus sou-
vent a demander une IRM cardiaque.
L'IRM est en effet 'examen de référence,
le plus performant pour la caractérisa-
tion tissulaire conduisant parfois a la
caractérisation de la 1ésion. Elle permet
une analyse précise de la tumeur et de
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sesrapports anatomiques. LIRM permet
également de rechercher des arguments
en faveur d’une tumeur maligne et de
différencier une tumeur cardiaque d’'un
thrombus.

Le protocole d’acquisition des images
comprend:

—des séquences IRM sang noir pondé-
rées en T1 et T2. La séquence T1 sang
noir estréalisée sans puis avec saturation
de la graisse, permettant d’analyser la
composante graisseuse de la tumeur. La
séquence T2 permet derechercherla pré-
sence d’'un cedéme ou d’une éventuelle
composante liquidienne;

—des séquences de ciné-IRM SSFP qui
permettent de bien définir la morpholo-
gie de latumeur, son éventuelle implan-
tation endocavitaire et qui analysent le
retentissement possible sur la fonction
ventriculaire droite;

—des séquences de perfusion au 1°* pas-
sage apres injection de gadolinium, par-
ticulierement utiles en présence d'une
suspicion de tumeur maligne;

—des séquences de rehaussement tardif
acquises 10 minutes apres I'injection de
gadolinium. Ces séquences sont parfois
précédées parl’acquisition de séquences
de rehaussement précoce 2 minutes
apres I'injection de gadolinium, en cas de
suspicion de thrombus du VD, le throm-
bus apparaissant en hyposignal [3].

Fig. 1A et 1B: Ciné-IRM en coupe petit axe. Détection manuelle des contours endocardiques du ventricule droit. (A) en télédiastole et (B) en télésystole. Détection auto-
matique avec correction manuelle des contours endocardiques et épicardiques du ventricule gauche.
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Les tumeurs cardiaques du VD sontrares.
Chezl’adulte, les tumeurs ventriculaires
droites les plus fréquentes sont les lym-
phomes primitifs et les métastases des
tumeurs rénales, abdominopelviennes
et des carcinomes hépatocellulaires. Les
critéres de malignité en IRM sont impor-
tants a prendre en compte: la taille de la
tumeur > 5 cm, des localisations multi-
ples en cas de métastases, les contours
irréguliers de la tumeur, le caractere
hétérogene de la tumeur notamment en
rehaussement tardif, 'envahissement du
péricarde (épanchement péricardique)
ou de la plévre (épanchement pleural).
Le lymphome primitif apparait en IRM
sous différents aspects allant d’une
masse VD infiltrative mal définie a une
tumeur polypoide, bien limitée.

Les cardiopathies
avec atteinte du VD

1. Linfarctus du ventricule droit est
fréquent

Le protocole d’acquisition des images
comprend des séquences STIR pon-
dérées T2 permettant de visualiser
I’;edéme myocardique, des séquences
de ciné-IRM de type SSFP explorant
les deux ventricules et acquises dans
les plans long axe 2 cavités, 4 cavités et
petit axe, des séquences de perfusion de
1€T passage et des séquences de rehaus-
sement tardif acquises 10 minutes aprés
injection de gadolinium.

Apres un infarctus inférieur récent, la
prévalence d’un infarctus du VD dia-
gnostiqué par IRM est élevée, variant de
50 4 60 % et ceci alors que dans plus de
la moitié des cas '’ECG et I’échocardio-
graphie ne retrouvent pas d’arguments
en faveur d’une atteinte du VD. L'IRM
visualise ’atteinte ventriculaire droite
sous forme d'un cedéme myocardique
sur les séquences pondérées T2 et d'un
hypersignal en rehaussement tardif [4]
(fig. 2). Cette atteinte ischémique du VD
estassociée a une dysfonction VD régio-
nale ou globale (fig. 3). L'atteinte du VD

est également présente dans 10 a 30 %
des infarctus antérieurs. Au cours du
suivi, la persistance d’un hypersignal
ventriculaire droit en rehaussement tar-
dif est rare mais est associée & un mau-
vais pronostic (remodelage ventriculaire
droit délétere et dysfonction du VD).

2. Ladysplasie arythmogéne du VD:
I'IRM est indispensable a un diagnostic
précoce

Le protocole d’acquisition des images
comprend des séquences de ciné-IRM
de type SSFP explorant les deux ventri-

Fig. 2: Infarctus du ventricule droit chez un patient
présentant un infarctus inférieur aigu reperfusé par
angioplastie avec succés. Coupe petit axe médio-
ventriculaire en rehaussement tardif, visualisant la
présence d’hypersignaux au niveau des parois anté-
rieure et postéro-inférieure du ventricule droit. Il
existe un hypersignal sous-endocardique au niveau
de la paroi inférieure du ventricule gauche.

[:;ta:.tule q’ i

cules et acquises dans les plans grand
axe 2 cavités, 4 cavités et petit axe. Des
coupes spécifiques au VD permettent de
rechercher des dyskinésies localisées:
coupes grand axe 2 cavités alignées sur
le flux tricuspide, coupes sagittales a
travers la valve pulmonaire pour analy-
ser la chambre de chasse du VD, coupes
axiales ou grand axe 4 cavités acquises
delavalve pulmonaire a la paroi postéro-
inférieure du VD. Des séquences de
rehaussement tardifacquises 10 minutes
apres injection de gadolinium com-
plétent le protocole d’imagerie. La
principale limite de 'IRM repose sur la
présence d’un rythme cardiaque irré-
gulier (ESV nombreuses, fibrillation
atriale) induisant des artéfacts rendant
parfois difficile voire impossible ’ana-
lyse de la cinétique segmentaire.

La dysplasie arythmogene du ventricule
droit, maladie héréditaire a transmission
autosomique dominante, est caractéri-
sée par le remplacement du myocarde
normal du ventricule droit par du tissu
fibro-adipeux. Chez ces patients, le pro-
nostic vital potentiellement engagé a
I’effort impose un diagnostic précoce. Ce
diagnostic est difficile, principalement
dans les formes débutantes, et s’appuie
sur des critéres diagnostiques qualifiés
de critéres majeurs et mineurs incluant
les données de I'IRM cardiaque [5]. Un
critére majeur en IRM doit associer:

Fig. 3: Infarctus du ventricule droit chez un patient présentant un infarctus inférieur aigu reperfusé par
angioplastie avec succes. Coupes ciné-IRM petit axe SSFP avec images en diastole et en systole mettant en
évidence une dilatation du ventricule droit, une akinésie de la paroi libre du ventricule droit et une discréte

hypocinésie de la paroi inférieure du ventricule gauche.
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Diastole
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Systole

Fig. 4: Dysplasie arythmogéne du ventricule droit. En haut: ciné-IRM SSFP en coupes sagittales a travers la
valve pulmonaire avec image en diastole et en systole mettant en évidence des dyskinésies focales au niveau
de la paroi libre du ventricule droit et de l'infundibulum pulmonaire. En bas: ciné-IRM SSFP en coupes petit
axe avec image en diastole et en systole visualisant une akinésie étendue de la paroi libre du ventricule droit,
une dilatation du ventricule droit VD et une FE VD altéré a 36 %.

—une dyskinésie ou une akinésie locali-
sée du VD (fig. 4) ou un asynchronisme
de contraction du VD;

—une fraction d’éjection VD <40 % ouun
volumetélédiastolique du VD> 100 mL/m?2
chez la femme et > 110 mL/m? chez
I’homme.

L’association d'une dyskinésie ou d’une
akinésie localisée du VD ou d'un asyn-
chronisme de contraction du VD et d’une
fraction d’éjection VD > 40 % et <45 %
ou d’un volume télédiastolique du VD
>90mL/m?2et <100 mL/m? chezlafemme
et =100 mL/m? et <110 mL/m? chez
I’homme, constitue un critére mineur.

L’introduction d'une analyse quantitative
du volume et de la fonction ventriculaire
droite dans les critéres diagnostiques de
dysplasie arythmogéne du VD permet
d’améliorer de fagon significative les sen-
sibilités et spécificités de 'TRM cardiaque.
Des structures trabéculaires dysplasiques
sont fréquemment retrouvées, correspon-

dantal’aspect “en piles d’assiettes” décrit
dans les études angiographiques.

Le ventricule gauche peut également étre
atteint. Les séquences de rehaussement
tardif permettent de mettre en évidencele
remplacement fibro-adipeux sous forme
d’un hypersignal (fig.5).

Bien que cela ne soit pas considéré
comme un critére diagnostique, ces

Fig. 5: Dysplasie arythmogéne du ventricule droit.
Coupe petit axe médioventriculaire en rehausse-
ment tardif visualisant la présence d’hypersignaux
au niveau de la paroi libre du ventricule droit.

séquences permettent d’écarter les
principaux diagnostics différentiels
de la dysplasie arythmogéne du VD,
notamment I'infarctus du VD, une car-
diomyopathie dilatée ou une hyperten-
sion artérielle pulmonaire. La présence
d’un amincissement pariétal localisé,
d’un microanévrysme pariétal ou d'une
infiltration graisseuse des parois du VD
(séquences spin-écho pondérées T1
avec et sans suppression de graisse),
ne font plus partie des criteres dia-
gnostiques. Cette approche a en effet
plusieurs limites: les effets de volumes
partiels créés par la graisse épicardique
ou les trabéculations du VD ou la pré-
sence physiologique de graisse dans la
paroi du VD chezle sujet sain et chezles
sujets agés.

3. Les cardiomyopathies
hypertrophiques et I'atteinte
du ventricule droit

La cardiomyopathie hypertrophique
(CMH) sarcomérique est la plus fréquente
des cardiopathies d’origine génétique. Il
ne faut cependant pas méconnaitre les
CMH secondaires associées a une mala-
die infiltrative telle que I’amylose, une
maladie métabolique (maladie de Fabry)
ou endocrinienne (phéochromocytome,
acromégalie), une maladie neuromuscu-
laire (ataxie de Friedreich), ou une mala-
die mitochondriale.

Les séquences d’acquisition com-
prennent des séquences de ciné-IRM
de type SSFP explorant les deux ventri-
cules et acquises dans le plan petit
axe permettant de faire les différentes
mesures. Des coupes de ciné-IRM sont
également acquises dans les plans
grand axe 2 cavités, 4 cavités et 3 cavi-
tés. Des séquences de rehaussement
tardif sont acquises 15 minutes apres
injection de gadolinium a la recherche
de zones de fibrose de remplacement.
D’autres séquences sont parfois acquises
mais surtout pour étudier le ventricule
gauche (T2 sang noir, séquences de T1
et de T2 mapping, vélocimétrie par
contraste de phase).
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La CMH est définie (en ’absence d’HTA
ou de rétrécissement aortique) par une
épaisseur de la paroi myocardique en
télédiastole en coupe petit axe =13 mm
dans la CMH familiale et > 15 mm dans
laCMHnon familiale. Sile diagnostic de
cardiomyopathie hypertrophiquerepose
sur I’échocardiographie, certaines situa-
tions doivent inciter I’échographiste a
demander une IRM cardiaque pour com-
pléter ’analyse du ventricule droit:
—dans le diagnostic d’'une CMH focale
localisée au ventricule droit (10 % des
CMH);

—lorsque le patient n’est pas trés écho-
géne, faire la part entre une hypertrophie
septale et une bande modératrice du VD
particulierement développée, n’est pas
toujours possible. LIRM redresse facile-
ment le diagnostic;

—dans le bilan étiologique d’'une CMH,
I'IRM cardiaque est a la fois plus sensible
et plus spécifique que I’échocardiogra-
phie (hypertrophie ventriculaire gauche,
aspects spécifiques en rehaussement tar-
dif) et permet de confirmer le diagnos-
tic d’hypertrophie ventriculaire droite
orientant vers un diagnostic de CMH
secondaires telle I’amylose cardiaque
oulamaladie de Fabry.

L'IRM a une place importante dans ’éva-
luation du pronostic de ces patients
(sévérité de’hypertrophie ventriculaire
gauche, présence et étendue du rehaus-
sement tardif). Concernant spécifique-
ment le ventricule droit, si la sévérité
de I’hypertrophie ventriculaire droite
(fig. 6) est un facteur pronostique, la pré-
sence d'un rehaussement tardif isolé au
point d’insertion du ventricule droit ne
semble pas associée a unrisque accru de
complications.

4. Les cardiomyopathies dilatées et
I'atteinte du ventricule droit

Dans le bilan étiologique des cardiomyo-
pathies dilatées, 'IRM cardiaque est trés
utile. L’altération de la FE ventriculaire
droite est un facteur pronostique indé-
pendant puissant de survenue d’événe-
ments CV.

Fig. 6: Cardiomyopathie hypertrophique: séquences de rehaussement tardif en coupes petit axe, allant de
la base a l'apex, visualisant la présence d’hypersignaux au niveau du septum et de la paroi antérieure, ainsi
qu'une hypertrophie ventriculaire gauche dans le méme territoire. Il existe une hypertrophie ventricule droite
associée.

Le suivi de la tétralogie
de Fallot opérée

L'IRM est en effet 'examen de référence
dans le suivi d'une tétralogie de Fallot.
La tétralogie de Fallot associe une dex-
troposition de ’aorte, une communi-
cation interventriculaire, une sténose
pulmonaire et une hypertrophie ventri-
culaire droite.

La chirurgie réparatrice proposée dés
la premieére année associe la fermeture
de la communication interventriculaire
a I’élargissement de la voie pulmonaire
infundibulaire par patch sans mise en
place de valve. A long terme, la surve-
nue d’une insuffisance pulmonaire est
fréquente, conduisant progressivement
en présence d’une insuffisance pulmo-

naire sévere a une dilatation puis a une
dysfonction du VD et a la survenue de
troubles durythme ventriculaire séveres.
Les patients sont également soumis a la
survenue deresténose sur’ensemble de
la voie pulmonaire.

Les séquences classiques de ciné-IRM et
derehaussement tardifalarecherche de
fibrose étendue sont associées a:

—une séquence d’angiographie volu-
mique permettant I’analyse de 1’arbre
pulmonaire;

—une séquence volumique SSFP mono-
phasique permettant I’analyse des rap-
ports anatomiques, notamment celui des
artéres coronaires;

—une séquence en contraste de phase
2D au niveau de l’aorte et de l’artéere
pulmonaire permettant de quantifier la
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Grace a une approche tridimensionnelle sans modélisation
géométrique, 'IRM cardiaque permet une mesure précise et
reproductible de la fonction ventriculaire droite.

Un critére diagnostique majeur de DAVD en IRM doit associer une
dyskinésie ou une akinésie localisée du VD ou un asynchronisme
de contraction du VD et une fraction d'éjection VD < 40 % ou un
volume télédiastolique du VD = 100 mL/m?2 chez la femme et

> 110 mL/m2 chez 'homme.

Dans les cardiopathies hypertrophiques, certaines situations
doivent inciter l'échographiste a demander une IRM cardiaque:
CMH focale localisée au ventricule droit; pour faire la part

entre une hypertrophie septale et une bande modératrice du VD
particulierement développée; dans le bilan étiologique des CMH.

L'IRM est l'examen de référence dans le suivi d'une tétralogie de

Fallot.

fuite pulmonaire et de calculer le rap-
port du débit pulmonaire sur le débit
systémique.

L’IRM permet de suivre la dilatation
du VD, I’altération de la FE VD et de
quantifier I’insuffisance pulmonaire
(IP) (IP sévere fraction de régurgitation
> 40 %, IP moyenne fraction de régur-
gitation comprise entre 20 et 40 %)

(fig. 7).

Ces critéres quantitatifs aident au
choix du moment idéal pour propo-
ser un remplacement valvulaire pul-
monaire surtout chez les patients peu
symptomatiques ou asymptomatiques.
Les critéres récemment publiés [6]
retiennent chez le patient asymptoma-
tique avec IP sévere, sans dysfonction
ventriculaire sévere, une indication de
valvulation en présence d’un des cri-
teres suivants:

Fig. 7: Tétralogie de Fallot opérée. A Coupes ciné-IRM SSFP long axe centré sur le ventricule droit (A) et
petit axe (B). Dilatation du ventricule doit avec déformation anévrysmale de l'infundibulum pulmonaire. FE VD
31 %, Volume télédiastolique du VD 192 mL/m?2, Volume télésystolique du VD 131 mL/m2.

—une dysfonction ventriculaire droite
progressive;

—une dilatation VD sévere (volume
télédiastolique du VD = 160 mL/m? ou
volumetélésystolique du VD= 80 mL/m?;
—une pression systolique du VD
>80 mmHg secondaire & une obstruction
de la voie d’éjection pulmonaire;

—une réduction progressive de la tolé-
rance a ’effort. Lhypertrophie ventri-
culaire droite est également un facteur
prédictif de troubles du rythme ventri-
culaire séveres et de mortalité.

Les séquences de rehaussement tardif
mettent fréquemment en évidence des
hypersignaux sur les zones de jonction
entrele VD etle VG. Elles permettent ainsi
de quantifier la fibrose myocardique, fac-
teur prédictif de survenue de troubles du
rythme ventriculaire et de mort subite.
L'IRM permet également d’analyser ’ana-
tomie de la voie d’éjection pulmonaire
(anévrysme ou rétrécissement résiduel,
taille de I’anneau pulmonaire) et I’arbre
artériel pulmonaire (sténose pulmonaire).

Les facteurs de risque de mortalité et
de troubles du rythme ventriculaire
soutenus sont I’hypertrophie ventri-
culaire droite, la dysfonction ventricu-
laire droite, la dysfonction ventriculaire
gauche et les tachyarythmies [7]. En
I’absence de symptémes ou de compli-
cations, 'TRM est réalisée tous les 3 ans.
En présence d’'une anomalie, 'TRM est
réalisée tous les 1 a 2 ans, en fonction de
la sévérité des anomalies.

Dansun premier temps, 'TRM permet de
s’assurer de I’absence de retour veineux
pulmonaire anormal ou de shunt intra-
cardiaque. L'angioscanner pulmonaire
est également important et ’examen de
base pour diagnostiquer une hyperten-
sion pulmonaire liée & une maladie
thromboembolique chronique.

Le protocole d’acquisition comprend des
séquences de ciné-IRM acquises dans les
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Fig. 8: Hypertension artérielle pulmonaire. Coupe ciné-IRM SSFP petit axe visualisant (A) une hypertrophie
ventriculaire droite sans altération de la fonction VD; (B) une dilatation du VD avec amincissement de la paroi
VD et altération de la FE VD.

plans petit axe, 4 cavités et axial strict, des
séquences d’angiographie et de rehausse-
ment tardif dans les mémes plans.

L’IRM analyse précisément le remode-
lage ventriculaire droit lié a I’Taugmen-
tation des pressions pulmonaires [8]:
hypertrophie VD définie par une épais-
seur de la paroi libre >4 mm (fig. 8)
puis dilatation du VD, aplatissement
ou déviation vers la gauche du septum
interventriculaire. La dilatation de I’ar-
téere pulmonaire (> 30 mm sur les coupes
axiales) n’est pas, a elle seule, un mar-
queur d’hypertension pulmonaire. Par
contre ’association d’un rapport artére
pulmonaire segmentaire/bronche
adjacente > 1 a une dilatation de ’artére
pulmonaire a une spécificité élevée pour
le diagnostic d’hypertension artérielle
pulmonaire. 'IRM est la méthode de
référence pour quantifier la défaillance
VD: baisse de la fraction d’éjection VD
(dysfonction VD modérée lorsque la FE

VD <45 %), excursion systolique du plan
del’anneau tricuspide (TAPSE) < 18 mm
dans les dysfonctions VD modérées
et < 8,5 mm dans les dysfonctions VD
séveres. La défaillance du VD est souvent
associée a une dilatation de I’oreillette
droite et de la veine cave inférieure. La
présence en rehaussement tardif d’hy-
persignaux au site d’insertion du VD
sur le septum interventriculaire est peu
spécifique d’hypertension pulmonaire,
mais représente un marqueur pronos-
tique important en plus des parameétres
fonctionnels VD. Enfin 'IRM est de plus
en plus utilisée pour évaluer I'impact
des traitements de ’hypertension pul-
monaire sur leremodelage ventriculaire
droitinverse, en lien avecl’amélioration
fonctionnelle et la survie [8].
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