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I. Introduction 

L’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) pulmonaire a été longtemps volontairement 

mise en retrait en raison du faible nombre de protons pouvant générer le signal et de la décroissance 

rapide du signal du parenchyme pulmonaire liée à l’architecture du poumon qui se compose de 

multiples interfaces air-tissu. La juxtaposition de ces différents milieux magnétiques est responsable d’ 

« artefacts de susceptibilité » et entraîne la décomposition du signal. L’autre obstacle a été pendant 

longtemps l’obtention d’images nettes en raison des mouvements respiratoires, vasculaires et 

cardiaques. Il a fallu attendre l’arrivée de séquences rapides ou utilisant des techniques « triggering » 

et « gating ».  

Malgré les obstacles techniques, cet examen a pu être réalisé  dans plusieurs pathologies pulmonaires 

où il existe une augmentation du nombre des protons et une diminution des interfaces air-tissu. Cette 

augmentation du signal est liée à l’accumulation de cellules, de matrice extracellulaire ou de liquides 

dans les différents compartiments (interstitiel, alvéolaire, bronchique ou pleural) et à une diminution 

concomitante de la composante aérique (1–5). 

L’IRM tente de devenir une technique alternative pour les enfants, les femmes enceintes et pour 

l’analyse des pathologies chroniques nécessitantes des examens répétés, du fait de l’absence 

d’utilisation des rayons ionisants (5–7).  

En effet, Pearce et al. dans une étude rétrospective de 2012 portant sur environ 170 000 enfants ayant 

subi un examen tomodensitométrique ont montré une augmentation du risque relatif de cancer et de 

leucémie. Cet excès de risque est estimé à une leucémie et une tumeur cérébrale pour 10 000 examens 

tomodensitométriques cérébraux (8). En 2013, une étude portant sur 11 millions d’Australiens âgés de 

0 à 19 ans a mis en également en évidence une augmentation de l’incidence de tumeurs dans la 

population ayant été explorée par scanner (9). 
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A côté de l’évaluation morphologique, l’évaluation fonctionnelle des organes progresse. Au niveau du 

thorax, l’IRM du cœur en est un exemple fournissant des informations morphologiques 

(épaississement de parois, œdème, cicatrice du myocarde) mais également une évaluation 

fonctionnelle (mouvement de parois, contractilité, fraction d’éjection)  et de la perfusion (6,10). En ce 

qui concerne la pathologie pulmonaire, l’IRM est encore aux portes de la clinique, en particulier, pour 

l’étude de la ventilation et de la perfusion pulmonaire (6).  

 

II. Techniques morphologiques et fonctionnelles 

II.1. Evaluations morphologiques 

La plupart des anomalies morphologiques pulmonaires peuvent être explorées grâce à un 

protocole qui prévoit les séquences suivantes : 3D écho de gradient pondérée T1, fast spin écho 

pondérée T2, short tau inversion recovery (STIR), diffusion weighted imaging (DWI), steady state 

gradient recalled echo (GRE). En particulier, en utilisant une machine 1.5-T (Achieva, Philips Healthcare, 

Best, The Netherlands) les séquences suivantes peuvent être utilisées : 

- T1-weighted high resolution isotropic volume examination (THRIVE) âpres injection intraveineuse de 

produit de contraste, en apnée, pour l’évaluation des nodules pulmonaires, des masses et des voies 

aériennes ; 

- T2-weighted turbo spin echo (TSE), avec trigger respiratoire ou apnées répétées, pour l’évaluation 

des nodules pulmonaires et des masses ; 

- STIR, avec trigger respiratoire ou en respiration libre, pour l’évaluation des adénopathies et des 

métastasés osseuses ; 

- DWI, avec trigger respiratoire ou apnées répétées, pour l’évaluation des nodules pulmonaires et des 

masses ; 

- Balanced fast field echo (bFFE), en respiration libre ou en apnée, pour l’évaluation des structures 

vasculaires ou pour la mécanique respiratoire(1,6,11). 

Pour l’évaluation des voies aériennes, notamment chez des enfants atteints de mucoviscidose, une 

séquence TSE pondérée T1 après injection, en respiration libre, et une séquence FFE pondérée T1 

après injection, en apnée, peuvent être réalisées avec ou à la place de la séquence THRIVE (12). 
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Dans des situations spécifiques le trigger cardiaque peut être employé, mais il implique une 

augmentation du temps d’acquisition (6,13). 

 

II.2. Evaluations fonctionnelles 

II.2.1. Perfusion 

De nombreuses pathologies pulmonaires peuvent produire des modifications de la perfusion 

du poumon. Elle peut être évaluée en IRM avec ou sans l’utilisation de produit de contraste. Les 

anomalies de la perfusion peuvent être corrélées à des anomalies de la ventilation car la 

vasoconstriction hypoxique produit une hypoperfusion locorégionale. Mais cette corrélation n’est pas 

constante, une hypoperfusion peut être indépendante de la ventilation (par exemple dans l’embolie 

pulmonaire). L’imagerie de perfusion peut être réalisée toute seule ou avec l’imagerie de ventilation 

pour créer une imagerie de ventilation/perfusion.  

L’imagerie de perfusion par injection de produit de contraste, par exemple complexe de 

gadolinium, permet de visualiser le passage du produit de contraste à travers le tissu pulmonaire 

(perfusion tissulaire) et sa diffusion dans l’espace extravasculaire extracellulaire du poumon (étude de 

la perméabilité). Des images de soustractions facilitent la lecture des images (11,14,15). 

La perfusion par injection de produit de contraste a été décrite pour l’évaluation des enfants atteints 

de mucoviscidose (16). 

La technique d’arterial spin labelling (ASL) est utilisée pour réaliser une étude de la perfusion 

pulmonaire sans injection d’un agent de contraste exogène. Cette technique est particulièrement utile 

chez les patients souffrant d’insuffisance rénale sévère chez qui l’injection d’iode et également de 

gadolinium est contre-indiquée. Elle consiste à «magnétiser» le sang circulant et à l’utiliser comme 

traceur de perfusion, cela permet d’obtenir une imagerie de perfusion IRM sans injection de 

gadolinium. Elle a ainsi l’avantage de pouvoir être répétée sur des petites périodes (17). 

II.2.2. Ventilation 

Des techniques alternatives à l’IRM classique utilisant les protons ont été développées. Elles 

permettent d’obtenir un signal grâce à l’Hélium hyperpolarisé (3He) et à le Xenon hyperpolarisé 

(129Xe) qui deviennent des contrastes positifs qui progressent dans les voies aériennes et permettent 

d’étudier la ventilation. Une imagerie de diffusion peut être obtenue pour évaluer la microstructure du 

poumon au niveau alvéolaire. La distance moyenne qu’une molécule hyperpolarisée peut parcourir 
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dans une certaine période dépende de la microstructure alveolaire qui peut être modifiée par les 

processus pathologiques (11,15,18–27).  

La technique utilisant le 3He hyperpolarisé a été décrite pour l’évaluation des enfants atteints de 

mucoviscidose (28). 

Une imagerie de ventilation basée sur l’inhalation d’oxygène au 100% a été également 

développée(18,19).  

 

III. Applications cliniques 

Plusieurs pathologies thoraciques pédiatriques, à la fois du parenchyme pulmonaire, des 

voies aériennes et des structures vasculaires, peuvent être évaluées grâce à l’IRM (11). 

III.1. Anomalies du parenchyme pulmonaire 

Les malformations congénitales pulmonaires incluent un large et hétérogène spectre de 

pathologies avec anomalies du parenchyme et/ou de la vascularisation artérielle et du drainage 

veineux. Parmi ces anomalies les plus fréquentes sont l’emphysème lobaire géant, l’atrésie bronchique, 

la malformation congénitale pulmonaire des voies aériennes et la séquestration broncho-pulmonaire. 

Fréquemment diagnostiquées ou suspectées en anténatal, ces anomalies peuvent être révélées en 

post-natal par une détresse respiratoire chez un nouveau-né ou d’infections à répétions chez un enfant 

plus grand. Le scanner  est considéré comme indispensable pour le diagnostic post-natal et pour le 

bilan pré-operatoire, mais le recours à IRM à été décrit (11,29–33). Des séquences de ventilation 

peuvent être associées aux séquences morphologues pour détecter une éventuelle hyperinflation, 

notamment dans l’emphysème lobaire géant (11). 

 

Les infections pulmonaires sont étudiées en premier intention par la radiographie. Une 

imagerie en coupe peut être nécessaire en cas de pneumopathies compliquées et chez les patients 

immunodéprimés. La place de l’IRM est en cours d’évaluation avec des résultats encourageants : dans 

l’aspergillose pulmonaire invasive chez des patients immunodéprimés, dans la tuberculose et dans les 

pneumopathies chez des enfants avec des pathologies chroniques (par exemple, asthme, 

mucoviscidose, dyskinésie ciliaire, syndrome du lobe moyen) (34–39).  
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Les tumeurs primitives pulmonaires étant rares à l’âge pédiatrique, aucune étude n’a été 

réalisée sur l’utilisation de l’IRM pulmonaire (11). Pour les métastases, la limitation de l’IRM est 

représentée par l’impossibilité de détecter des nodules plus petits que 5 mm. L’utilisation de l’IRM 

apparait donc impossible pour le diagnostic initial et l’évaluation  préopératoire, mais envisageable 

dans le suivi d’une lésion cible en cours de chimiothérapie (6,33,39–41). 

 

Dans les trois dernières décennies le scanner a pu mettre en évidence de façon assez précise 

les anomalies élémentaires et les patterns typiques des maladies interstitielles. L’IRM n’a pas jusqu’à 

présent démontrée sur des études cliniques son équivalence. Cependant, trois applications semblent 

envisageables : la visualisation et l’identification des modifications morphologiques, l’évaluation de 

l’activité inflammatoire de la maladie et le retentissement des modifications morphologiques sur les 

paramètres fonctionnels tel que la prise de contraste et la perfusion (7). 

 

III.2. Voies aériennes proximales 

Les anomalies « statiques », congénitales ou acquises, des voies aériennes proximales 

peuvent être bien étudiées par l’IRM ainsi que la principale anomalie « dynamique » de l’âge 

pédiatrique qui est la trachéobronchomalacie : des images en inspiration et expiration peuvent mettre 

en évidence une réduction excessive (avec des valeurs de cutoff différents selon les auteurs) du calibre 

trachéal lors de l’expiration (42). Une technique utilisant un spiromètre compatible avec l’IRM permet 

d’évaluer les voies aériennes de façon dynamique a été proposée par Ciet et al. (43). 

 

III.3 Voies aériennes moyennes et distales 

Les deux principales pathologies des moyennes et petites voies aériennes, asthme et 

mucoviscidose, peuvent être explorées sur le plan morphologique et/ou fonctionnel par l’IRM. 

Globalement la plus part des anomalies chez les patients asthmatiques ne sont pas détectables à l’IRM 

morphologique, mais l’imagerie utilisant 129Xe et 3He hyperpolarisés et les techniques utilisant O2 ont 

démontré des résultats intéressants (11).  

L’idée de pouvoir réaliser des IRM pulmonaires chez des enfants et des adultes atteints d’une maladie 

chronique, telle que la mucoviscidose, est particulièrement attractive, du fait de l’augmentation de la 

durée de vie de ces patients. L’IRM peut mettre en évidence, de façon concordante avec le scanner 
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haute résolution, les principales anomalies morphologiques spécifiques de cette maladie 

(bronchectasies, épaississements des parois bronchiques, impactions mucoïdes) et, grâce à la 

technique de perfusion, permettre au même temps, une évaluation fonctionnelle (5–7,12,16,44–53). 

 

IV. Conclusion 

L'IRM est en train de devenir une précieuse modalité d'imagerie du poumon. Elle offre une 

combinaison unique d'information morphologique et fonctionnelle dans un seul examen sans aucune 

exposition aux rayonnements ionisants.  

Pour ce qui concerne les anomalies morphologiques, les condensations alvéolaires, les troubles de la 

ventilation, les tumeurs, les nodules, les anomalies de calibre des bronches, les épaississements des 

parois bronchiques, les impactions mucoïdes et les épanchements peuvent être visualisés. Les 

pathologies caractérisées par une hyperinflation ou une destruction parenchymateuse de type 

emphysémateux constituent actuellement un défi pour une exploration morphologique par IRM (1–5). 

Cependant, bien que les protocoles morphologiques facilitent son application clinique, l’IRM du 

poumon peut être encore difficile, étant la plus complète, mais aussi coûteuse, peu robuste, longue et 

de réalisation difficile à l’âge pédiatrique.  

Les techniques de ventilation et de perfusion pulmonaire sont encore non utilisables de façon 

routinière et les développements récents et futurs contribueront à son utilisation dans la pratique 

courante. 
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