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Avant-propos

Voici donc la deuxieme édition du Traité d’imagerie médicale. Certaines questions qui se posaient en 2004, date de la parution de la premiére
édition, restent d’actualité.

Faut-il un traité en langue francaise alors que, chaque année, sont publiés d’excellents ouvrages en anglais ? La réponse reste affirmative.
Méme lorsqu’il est parfaitement anglophone, 1’utilisateur francais, libéral ou hospitalo-universitaire, est familier du mode de présentation et
de rédaction des ouvrages frangais et a souvent besoin d’obtenir en quelques instants la réponse a la question qu’il se pose. Par ailleurs, la
responsabilité des éditeurs francais est réelle. C’est tout a I’honneur de Flammarion et de Lavoisier de 1’avoir compris, de méme que d’autres
éditeurs. Renoncer a publier des ouvrages en langue francaise serait contribuer a mettre fin a la francophonie, contraindre le lecteur frangais a
lire en anglais, écrire en anglais, penser en anglais.

Autre question, encore plus prégnante : le livre médical est-il condamné a disparaitre ? En appuyant sur quelques touches, on obtient instan-
tanément une information compléte sur telle maladie ou tels symptomes. Mais c’est précisément I’exhaustivité de cette information, la qualité
inégale des renseignements obtenus qui sont une géne. La fin du livre n’est décidément pas pour demain...

Fallait-il enfin une nouvelle édition du Traité ? Ici encore, la réponse nous parait devoir étre affirmative. Depuis 2004, I’imagerie n’est pas
restée figée. De nouvelles méthodes sont apparues. D’autres, qui étaient des examens complémentaires, sont devenues des examens de pre-
miere intention. Les appareillages se sont perfectionnés ; la qualité des images s’est encore améliorée.

L’édition de 2004 a donc subi de profonds remaniements. De nouveaux auteurs ont pris le relais de ceux qui avaient rédigé la premiere
édition. Certains chapitres ont été enticrement réécrits. La bibliographie a été mise a jour. Des figures nouvelles ont remplacé celles devenues
obsoletes. Enfin, Lavoisier a succédé a Flammarion. L’exigence souriante d’Emmanuel Leclerc, I’enthousiasme et le professionnalisme de
Fabienne Roulleaux, la compétence minutieuse de Béatrice Brottier, la disponibilité attentive de Francoise Antoine ont permis de réaliser cet
ouvrage qui, avec sa présentation attractive, 1’utilisation de la couleur pour les titres et les figures, aura, nous 1’espérons, le méme succes que
I’édition précédente.

Professeur Henri NaHUM






Imagerie urogenitale mam

Sous la direction de Nicolas Grenier






Chapitre 33

Haut appareil urinaire

TECHNIQUES D’IMAGERIE
ET RESULTATS NORMAUX

Nicolas GRENIER

Les techniques d’imagerie de 1’appareil génito-urinaire se sont
considérablement diversifiées, au profit des ultrasons, de la tomo-
densitométrie (TDM) et de I’imagerie par résonance magnétique
(IRM). En ce qui la radiologie conventionnelle, si 1’urétrocys-
tographie rétrograde et mictionnelle garde toute sa place, 1’uro-
graphie intraveineuse a vu, ces derniéres années, ses indications
considérablement diminuer au profit de I’'uroscanner. Cependant,
ce dernier n’étant pas encore toujours accessible en pratique,
elle est encore pratiquée. 11 est essentiel de bien comprendre les
aspects morphologiques et fonctionnels du rein en fonction de
chaque technique [9].

ABDOMEN SANS PREPARATION (ASP)

Ce cliché est indispensable avant la réalisation d’une urographie
ou d’une cystographie, ou en premiere intention au cours d’une dou-
leur lombaire évocatrice de colique néphrétique. La Haute Autorité
de santé en a récemment limité les indications aux indications sui-
vantes dans le domaine de 1’urologie : le suivi d’une colique néphré-
tique ou I’exploration péri-opératoire d’une lithiase urinaire et en
cas de dilatation des cavités py€localicielles a 1’échographie. Dans
le domaine gynécologique, il n’a plus d’indications. Ce cliché, réa-
lisé en décubitus et vessie vide, doit inclure le pole supérieur des
reins et la symphyse pubienne (Figure 33-1). Lorsque ce champ est
trop important pour étre couvert en un seul cliché, un cliché com-

COUCHE

Figure 33-1 Abdomen sans préparation. Ses indications sont
aujourd’hui limitées dans le domaine urologique a la pathologie lithia-
sique. Il comprend dans son champ les aires de projection des reins,
des ureteres et de la vessie.

plémentaire centré sur 1’excavation pelvienne est indispensable. Ce
cliché permet de repérer les contours des reins, d’évaluer le degré
de réplétion vésicale et de rechercher des calcifications se projetant
en regard des aires rénales, du trajet des ureteres, de la vessie ou
de 'uretre postérieur. Les coupes tomographiques réalisées sur les
reins n’ont plus d’intérét aujourd’hui.
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PREPARATION DU PATIENT ET PRODUITS DE CONTRASTE

Les produits de contraste tri-iodés ioniques, de haute osmolalité,
ont disparu au profit des produits de basse osmolalité car ces der-
niers sont bien mieux tolérés. De ce fait, aucune préparation diges-
tive n’est utile. Une hydratation correcte est a recommander chez
les patients 4gés, qui ont tendance a la déshydratation, ce qui favo-
rise la néphrotoxicité induite par les produits de contraste. La dose
recommandée est de 1 ml/kg, sachant que I’on peut augmenter cette
dose jusqu’a 2 ml/kg lorsque 1’on souhaite obtenir une bonne opa-
cification vésicale avec des clichés mictionnels en fin d’examen.

SEQUENCES DE FILMS

Classiquement, la séquence de clichés inclut : un cliché centré
sur les reins a 3 minutes, suivi de clichés de I’ensemble de 1’ap-
pareil urinaire (des reins a la vessie) a 5 minutes et a 15 minutes.
Il est utile de réaliser des clichés localisés sur les reins entre 5
et 15 minutes avec ou sans compression. La compression permet
d’obtenir un meilleur remplissage des cavités supérieures s’il est
insuffisant, mais elle doit étre contre-indiquée en cas d’obstruction,
de chirurgie récente, d’anévrysme de I’aorte ou de douleurs abdo-
minales. Cet examen permet aussi de réaliser un cliché d’ensemble
en décompression avec une bonne visualisation du trajet des deux
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ureteres. D’autres clichés complémentaires en oblique sur les voies
excrétrices supérieures de chaque coté, sur la vessie ou sur les bas
ureteres, peuvent étre réalisés en fonction des indications. Les cli-
chés en procubitus permettent de bien remplir les ureteres lorsqu’il
existe une dilatation. Le cliché post-mictionnel est en revanche
systématique.

INTERPRETATION (Figure 33-2)

Elle doit comprendre :

— l’analyse du parenchyme rénal (néphrogramme) : position
des deux reins, taille (environ 10 cm de grand axe), régularité des
contours, homogénéité ;

— I’analyse des voies excrétrices supérieures : fond des calices,
toujours concaves avec des fornix tres fins, taille et longueur des tiges
calicielles, dont le nombre est variable, volume et forme du bassinet
(un bassinet extrasinusal peut étre globuleux sans que cela ait une
valeur pathologique), trajet, taille et contractilité de 1’uretére qui est
rarement visible dans son ensemble a 1’état normal, en dehors du cli-
ché en décompression.

L’examen scopique des contractions urétérales est donc impor-
tant : en l’absence de péristaltisme, on peut parler d’hypotonie,
voire d’obstruction. La vessie doit toujours étre analysée a la fois
sur les clichés précoces du début de remplissage, qui identifient bien
les anomalies intraluminales, et sur les clichés tardifs en réplétion
qui révelent mieux les anomalies pariétales (telles que les tumeurs

Figure 33-2 Urographie intraveineuse. Clichés 15 minu-
tes apres I’injection de produit de contraste (a et b). Aspect
radiologique normal des cavités pyélocalicielles, fines, avec
des papilles concaves et une distribution harmonieuse. Les
deux ureteres sont visibles sur tout leur trajet (a).
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infiltrantes). Par ailleurs, la confrontation des deux permet de mieux
faire la différence entre une compression extrinséque et une lésion
intrinseéque.

ECHOGRAPHIE

L’examen échographique de I’appareil urinaire doit toujours,
dans la msure du possible, étre complet et intéresser le haut et le
bas appareil (Figure 33-3) [5]. Les reins, mesurés en échographie
chez I’adulte, ont un grand axe de 10 a 11 cm environ. La mesure
du volume rénal serait mieux corrélée a la surface corporelle : en
moyenne de 146 cm® & gauche et 134 cm?® a droite [2]. La différen-
ciation corticomédullaire est en général visible avec des pyramides
hypo-échogenes par rapport au cortex, lui-méme hypo-échogene par
rapport au foie, a droite, et a la rate, a gauche. Le sinus est hyper-
échogene et homogene et la capsule n’est pas visible. Des encoches
corticales triangulaires et régulires, correspondant a des lobulations
foetales, apparaissent parfois sur les faces antérieure ou postérieure
du parenchyme. On note parfois I’existence d’une pseudo-masse
rénale qui fait saillie dans le sinus et ne déforme pas le contour
externe et qui correspond a I’enroulement d’une portion de paren-
chyme (cortex et médullaire), appelée parenchyme jonctionnel, qui
est souvent interprétée a tort comme une hypertrophie d’une colonne
de Bertin. La graisse du sinus peut proliférer, donnant un aspect de
sclérolipomatose sinusale d’aspect souvent hypo-échogene et mal
limité, pouvant en imposer pour une tumeur de la voie excrétrice ou
une hydronéphrose.

Sur le plan vasculaire, I’examen écho-Doppler permet de visua-
liser les pédicules artériel et veineux des deux reins ainsi que la
vascularisation intrarénale (Figure 33-4) [4, 6]. Le pédicule rénal
droit doit étre abordé par voie antérieure ou par voie antérolatérale
a travers la partie inférieure du foie. Cette derniere approche permet
d’avoir un angle plus favorable des pédicules et de bien différen-
cier I’artere rénale et la veine cave inférieure. L’enregistrement des
flux montre une vitesse systolique de 1’ordre de 60 2 80 cm/s. A
gauche, le pédicule rénal peut étre étudi€ par voie antérieure ou par
voie postéro-latérale transrénale. L’anatomie vasculaire intrarénale
se répartit en vaisseaux segmentaires distribués au sein du sinus,
vaisseaux interlobaires qui cheminent dans les colonnes de Bertin,
vaisseaux arqués qui contournent les pyramides et vaisseaux interlo-

Figure 33-3 Echographie
du rein droit. Coupes lon-
gitudinale (a) et axiale (b).
La différenciation cortico-
médullaire  est  toujours
visible, avec des pyramides
hypo-échogenes par rapport
au cortex. Les contours du
rein sont lisses et réguliers.
La graisse rétropéritonéale
et le sinus du rein apparais-
sent hyperéchogenes.

bulaires qui s’enfoncent dans le cortex vers la capsule. Ces derniers
sont surtout bien visibles avec des sondes de plus haute fréquence,
en particulier sur le rein transplanté. L’index de résistance, mesuré
au niveau interlobaire, est compris entre 0,5 et 0,7.

TOMODENSITOMETRIE [1, 7, 11]

Le développement des scanners multibarrettes a considérablement
amélioré les performances de la tomodensitométrie dans 1’explora-
tion de I’appareil urinaire. Comme pour I’'urographie intraveineuse,
aucune préparation n’est requise avant cet examen (patient non a
jeun). Lorsque I’examen doit porter uniquement sur les reins sans
exploration de la voie excrétrice (tumeurs du rein, pyélonéphrite,
infarctus...), on appelle cet examen une tomodensitométrie rénale :
en fonction des indications, il peut comprendre une acquisition avant
injection, puis une acquisition de tout le parenchyme rénal & une phase
précoce, dite de néphrographie vasculaire (environ 30 a 40 secondes
apres le début de I’injection), puis a une phase plus tardive, dite de
néphrographie tubulaire (environ 80 a 90 secondes apres le début de
I’injection) (Figure 33-5a-c). La dose de produit de contraste de basse
osmolalité utilisée est en général de 1 a 1, 5 ml/kg injectée en bolus. Si
cet examen doit comprendre une étude précise des voies excrétrices
urinaires, on I’appelle uroscanner (Figure 33-5d et e). Plusieurs proto-
coles sont possibles pour associer 1’analyse complete du parenchyme
rénal et celle de la voie excrétrice supérieure sans multiplier les acqui-
sitions, par soucis d’irradiation. L’un d’eux est appelé technique du
double bolus. Il comprend trois acquisition abdominopelviennes : une
acquisition sans injection, une acquisition au temps vasculaire apres
injection de 60 a 80 mlkg de produit iodé, puis une acquisition réa-
lisée 3 a 5 minutes plus tard (en s’assurant du remplissage des voies
excrétrices), a 80 a 90 secondes de I’injection d’un deuxiéme bolus.
L’injection préalable de furosémide est recommandée, quand elle est
possible, pour améliorer le remplissage des voies excrétrices et atté-
nuer leur densité pour mieux identifier les calculs.

La densité spontanée du parenchyme rénal est de 20 a 30 UH avant
injection de produit de contraste. La néphrographie vasculaire dessine
la différenciation corticomédullaire avec un rehaussement tres intense
du cortex et un rehaussement moindre et plus tardif de la médullaire.
Les ureteres doivent étre suivis sur tout leur trajet jusqu’a leur abou-
chement dans la vessie sur les images tardives. Cet examen nécessite le
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Examen Doppler rénal normal. a) Coupe coronale de

I’aorte abdominale visualisant la partie initiale des deux arteres rénales :
I’artere rénale droite est codée en rouge et 1’artere rénale gauche en bleu.
b) Enregistrement des artéres rénales : coupe transversale par voie laté-
rale droite de I’artere rénale droite depuis son ostium jusqu’au sinus du

rein (en haut) ; coupe longitudinale du rein gauche dégageant I’artere rénale gauche sur tout son trajet (au milieu) ; enregistrement spectral typique
d’artere rénale normale, avec un flux harmonieux et des vitesses systoliques maximales comprises a 1’état normal entre 80 et 100 cm/s (en bas).
¢) Enregistrement spectral intrarénal au niveau des arteres interlobaires, au sein des colonnes de Bertin. Ces flux intrarénaux sont a basses résistances

avec un index inférieur a 0,7.

plus souvent la réalisation de reconstructions multiplanaires du paren-
chyme, des cavités pyélocalicielles, des ureteres ou de la vessie. La
place de I’endoscopie virtuelle, réalisée a partir de ces acquisitions,
reste a préciser.

[1,3,8,10]

L’examen IRM des reins (Figure 33-6) est réalisé a I’aide d’an-
tennes en réseau phasé. La différenciation corticomédullaire est sur-
tout visible sur les séquences en écho de spin pondérées en T1 et en
T2 : les pyramides apparaissent moins intenses que le cortex en T1
et plus intenses en T2. Cette différenciation est moins bien visible
des que I’on utilise des séquences en écho de gradient. L’injection de
produit de contraste permet, comme en tomodensitométrie, de réali-
ser des acquisitions dynamiques, précoce au temps vasculaire avec un
rehaussement cortical et tardives aux temps tubulaire et excrétoire. La
pharmacocinétique des chélates du gadolinium est identique a celle
des produits iodés puisqu’ils sont éliminés par filtration glomérulaire
quasi exclusive. Leur cinétique intrarénale peut ainsi étre suivie par des
séquences axiales ou coronales en écho de gradient, répétées au méme
niveau toutes les 20 a 30 secondes. Au temps excrétoire, des acqui-
sitions coronales en T1 3D, identiques aux séquences d’angio-IRM,
permettent d’obtenir des images d’uro-IRM de tres bonne qualité.

Cependant, si la pondération de la séquence n’est pas strictement en
T1, un effet T2 prédominant peut faire chuter le signal de 1a médullaire
et des voies excrétrices, li€ a une concentration du produit de contraste
dans les tubules par réabsorption d’eau. Des séquences d’uro-IRM
peuvent aussi étre réalisées sans injection de produit de contraste, a
I’image des bili-IRM. Elles sont fondées sur I’hypersignal de 1’urine
en T2 (Figure 33-7), mais ne sont efficaces que lorsqu’il existe une
dilatation des cavités (obstruction, femmes enceintes...).

Elle garde peu d’indications aujourd’hui, le plus souvent limitées
a I’exploration de pathologies vasculaires des arteres rénales ou du
lit vasculaire distal. Un cathétérisme sélectif de chaque artere rénale
est indispensable pour bien analyser les vaisseaux intrarénaux.

Ses indications sont aujourd’hui trés rares compte tenu des autres
possibilités de visualisation des pédicules veineux avec les autres
techniques. Elle nécessite un cathétérisme sélectif de chaque veine
rénale avec injection rétrograde de produit de contraste.
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Figure 33-5 Examen tomodensitométrique rénal. a) Sans injection de produit de contraste, les reins apparaissent
homogenes, avec une densité plus faible que celle du foie et de la rate, sans différenciation corticomédullaire. b) A la
phase artérielle, on note un rehaussement intense du cortex rénal, et moins intense de la médullaire, a 1’origine d’une
différenciation corticomédullaire. Les artéres et les veines rénales sont alors bien opacifiées. ¢) A la phase tubulaire
tardive (1 a 2 minutes), le parenchyme est hyperdense et homogene, avec parfois une inversion de la différenciation, les
pyramides apparaissant plus denses que le cortex. d et e) Au-dela de la 3° minute, les cavités sont opacifiées sur tout
leur trajet : les reconstructions coronales en MIP permettent un tres bonne analyse de toute la voie excrétrice supérieure.
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c
~» g
-
§ Examen IRM normal. a) En séquence pondérée en T1, on
N note une différenciation corticomédullaire, avec une médullaire plus hypo-
intense que le cortex. La graisse apparait tres hyperintense. b) Avec la méme
pondération, mais en opposition de phase, les interfaces eau-graisse sont
soulignées par un liseré noir et le signal chute dans la moelle osseuse. ¢) En
séquence pondérée en T2, ’intensité des reins est plus importante que celle
des autres organes et les pyramides apparaissent hyperintenses par rapport
au cortex.
|

MIP : Cible 1

Uro-IRM. a) Séquence pondérée en T1, obtenue apres injection de produit de contraste. Cette séquence permet d’analyser les voies excré-
trices supérieures et les ureteres lorsqu’ils ne sont pas dilatés et que la fonction est normale. b) Séquence pondérée en T2, obtenue chez une femme
enceinte, sans injection de produit de contraste. Cette séquence est utile lorsqu’il existe une dilatation des voies excrétrices supérieures et en particulier
en cas d’excrétion absente ou retardée.
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OBSTRUCTION DES VOIES
EXCRETRICES SUPERIEURES

Nicolas GRENIER

La définition du syndrome obstructif des voies excrétrices supé-
rieures est imprécise. Il associe une 1ésion sur la voie excrétrice qui
bloque I’écoulement urinaire et augmente la pression dans les cavi-
tés. Néanmoins, si I’hyperpression est une cause fondamentale de
I’hypofonctionnement rénal, celle-ci est labile. En effet, les modi-
fications physiologiques secondaires a cette obstruction sont nom-
breuses et complexes. L imagerie joue un role fondamental dans ce
diagnostic, qu’il est capital de reconnaitre pour orienter la prise en
charge vers un éventuel geste urologique.

PHYSIOPATHOLOGIE DU SYNDROME
OBSTRUCTIF [15]

En cas d’obstruction, une hyperpression intrarénale se déve-
loppe rapidement, liée au débit de filtration glomérulaire qui se
maintient malgré 1’obstacle. La pression normale dans les voies
excrétrices se situe entre 8 et 12 cmH,0. On définit comme une
pression anormale des chiffres supérieurs a 15 cmH,O. En cas
d’obstruction aigué, les pressions rencontrées peuvent atteindre 50
260 cmH, 0. Cette hyperpression est responsable de Iésions méca-
niques, d’atrophie sur les tubules, d’une ischémie diffuse du rein
par vasoconstriction, d’une inflammation importante et de I’instal-
lation progressive d’une fibrose interstitielle. Si ces phénomenes
persistent, la filtration glomérulaire finit par s’altérer et la pression
redevient normale en laissant des lésions rénales irréversibles. La
récupération d’une fonction rénale normale apres un obstacle pro-
longé est donc aléatoire. Apres 3 mois d’obstruction complete, on
peut observer un retour a la normale des pressions, mais 20 p. 100
seulement de la fonction initiale persiste. L’infection éventuelle-
ment surajoutée a 1’obstruction est un facteur d’accélération de
I’altération fonctionnelle. Sur le plan hémodynamique, on note,
dans les 3 a 5 heures apres la survenue d’une obstruction complete,
une augmentation des résistances artérielles secondaire a 1’action
de plusieurs types d’agents vaso-actifs.

DIAGNOSTIC DE L’OBSTRUCTION

Ces examens ont pour but de faire le diagnostic de syndrome obs-
tructif, d’en apprécier I’importance et le niveau et, si possible, d’en
préciser la cause.

ULTRASONS

Echographie en mode B [17, 20]

La dilatation des cavités est d’intensité variable. On distingue plu-
sieurs degrés de dilatation :

— le grade I est défini par un discret €largissement des calices
et des tiges calicielles au niveau des pdles, associée a un bassinet
visible (Figure 33-8a) ;

— le grade Il est défini par une dilatation plus importante des tiges
calicielles qui occupent une grande partie du sinus avec un bassinet
globuleux et une saillie intracalicielle des papilles (Figure 33-8b) ;

— le grade III correspond a une trés importante dilatation des
cavités, sans graisse sinusale résiduelle, associée a une atrophie du
parenchyme (Figure 33-8c).

En cas d’obstacle aigu, il s’agit le plus souvent d’un grade I et
un épanchement périrénal peut apparaitre si un fornix est rompu
(Figure 33-8d). La dilatation de 'uretere doit étre appréciée au
niveau de ces trois segments :

— la jonction pyélo-urétérale et la partie initiale de 1’uretere, par
voie transrénale postéro-latérale ;

— l'uretere lombaire par voie postérieure ou antéro-latérale en
regard de la fosse iliaque ou il apparait sous la forme d’une structure
tubulaire verticale, croisant les vaisseaux iliaques ;

— D'uretere terminal rétrovésical par voie transvésicale ou endo-
cavitaire.

Doppler

En cas d’obstruction aigué et complete, I’augmentation des résis-
tances vasculaires se traduit par une élévation de I'index de résis-
tance (IR) a plus de 0,7 (Figure 33-9) [13]. L’association d une telle
élévation avec une différence entre les deux cotés supérieure a 0,1
serait trés évocatrice d’obstruction [20], mais ce signe n’est pas sen-
sible car transitoire et absent en cas d’obstruction incomplete ; il n’a
de valeur que positif. Le Doppler couleur permet aussi 1’étude des
jets urétéraux qui doivent étre symétriques en fréquence, en durée
et en orientation (Figure 33-10). Toute asymétrie est donc en faveur
d’une obstruction, mais leur visualisation est inconstante car elle
dépend de la différence de densité entre I’urine de la vessie et celle
de I'uretere.

UROGRAPHIE INTRAVEINEUSE

Obstruction aigué compléte

Cet examen n’est plus pratiqué dans ce contexte, sauf si un scan-
ner n’est pas disponible. Les signes fonctionnels dominent alors
les signes morphologiques. L’un des meilleurs signes fonctionnels
d’obstruction aigué complete est 1’existence d’un néphrogramme
dense, persistant (Figure 33-11a) et qui se renforce avec le temps, lié
aun ralentissement du flux tubulaire avec réabsorption d’eau impor-
tante qui augmente la concentration du produit de contraste. Cet
effet est maximal vers la 6° heure et s’accompagne d’une excrétion
retardée du produit de contraste dans les cavités. L opacification des
cavités est souvent de faible tonalité et nécessite la réalisation de
clichés retardés.

Sur le plan morphologique, le rein est souvent agrandi et la dilata-
tion des cavités fréquemment modérée, se limitant a un simple élar-
gissement des fornix et a un aspect un peu €largi et hypotonique de
I'uretere, dépourvu de contractions péristaltiques (Figure 33-11b).
On note parfois une extravasation du produit de contraste au
niveau du sinus vers 1’espace périrénal, liée a une rupture de fornix
(Figure 33-11c). Cette rupture est parfois favorisée par 1’injection
du produit de contraste, qui augmente le débit urinaire, et conduit
souvent a une décompression des voies excrétrices avec une dispa-
rition des douleurs.

Obstruction chronique

Les anomalies du néphrogramme dépendent du degré d’atteinte
du parenchyme rénal : il peut &tre normal ou atténué selon que
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Grades de dilatation des voies excrétrices.
Echographie. a) Grade I : discret élargissement des calices et des tiges calicielles au niveau des poles, associé  un
bassinet visible. b) Grade II : dilatation plus importante des tiges calicielles qui occupent une grande partie du sinus
avec un bassinet globuleux et une saillie intracalicielle des papilles. ¢) Grade III : tres importante dilatation des cavités,
sans graisse sinusale résiduelle, associée a une atrophie du parenchyme rénal. d) Obstruction aigué lithiasique avec une
dilatation de grade I et un épanchement liquidien au pdle inférieur du rein qui t€émoigne d’une rupture d’un fornix avec
petit urinome périrénal (fleche).

Obstruction du rein gauche. Echo-Doppler. Les résistances vasculaires intrarénales sont augmentées au niveau du rein gauche dont les
cavités sont dilatées (IR = 0,71) (a) par rapport a celles du rein droit (IR = 0,61) (b).
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Figure 33-10 Jet urétéral normal. Doppler couleur. Lorsque les jets
sont présents et symétriques en direction et en fréquence, cela témoigne
de I’absence d’obstruction urétérale.

le parenchyme est normal ou atrophique. Au temps excrétoire,
c’est la dilatation des cavités pyélocalicielles qui prédomine : a un
stade précoce, on note un signe du croissant (Figure 33-12a), qui
correspond au refoulement des tubes collecteurs au niveau de la
médullaire par la dilatation calicielle et I’atrophie papillaire, puis
des calices dont la concavité diminue (Figure 33-12b), puis devient

11

convexe (Figure 33-12c), des tiges calicielles élargies, un bassinet
élargi avec des bords convexes. Si I’obstacle est urétéral ou sur
le bas appareil, 'uretére présente aussi un €largissement et une
hypotonie.

Obstacle intermittent

Certains obstacles incomplets ne produisent d’obstruction sus-
jacente qu’au-dela d’un seuil de débit urinaire qui traduit sa décom-
pensation. Le type méme est représenté par le syndrome de la jonc-
tion pyélo-urétérale modéré qui se traduit souvent par des épisodes
douloureux intermittents, favorisés par I’hydratation. Pour dévoiler
ces syndromes, il est nécessaire de provoquer une hyperdiurése au
cours de I’examen UIV en injectant une ampoule de furosémide 1V,
ce qui provoque alors une douleur, une augmentation de la disten-
sion des cavités et un retard a I’évacuation du produit de contraste
(Figure 33-13).

TOMODENSITOMETRIE

La tomodensitométrie joue, dans ce contexte, un rdle
aujourd’hui considérable. En cas d’obstruction aigué, elle est
de plus en plus utilisée, notamment dans le contexte de colique
néphrétique, mais sans injection pour éviter une mise en pression
des cavités liée au produit de contraste (voir « Lithiase uriniare »,
plus loin) (Figure 33-14). La dilatation des voies excrétrices est
dans ce cas souvent modérée, portant surtout sur les tiges cali-
cielles et I'uretere. En revanche, on note 1’existence d’une néph-
romégalie et d’une discrete infiltration hydrique de la graisse
périrénale et péripyélique qui est corrélée au degré d’atteinte
fonctionnelle [22]. S’il existe une rupture de fornix, cette infiltra-
tion est plus importante et peut s’accompagner d’un épanchement
liquidien périrénal. Dans ce cas, I’injection intraveineuse n’est

Figure 33-11 Obstruction urinaire aigué. Urographie intraveineuse. a) Néphrogramme obstructif dense, avec un aspect stri€ et un retard a I’excré-
tion de produit de contraste dans les cavités. b) Obstruction urinaire aigué sur lithiase, sans retard d’excrétion, mais avec une dilatation pyélocalicielle
modérée et un €élargissement des fornix. ¢) Rupture de fornix, avec une extravasation de produit de contraste, au niveau du sinus du rein.
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Figure 33-12 Obstruction chronique. Urographie intraveineuse. a) Cliché en début d’excrétion : dilatation et déformation des cavités calicielles,
avec un liseré de produit de contraste arciforme en amont, traduisant la stagnation dans les tubules collecteurs (signe du croissant). b) Obstruction chro-
nique du bas uretere droit avec une dilatation marquée de 1’uretere, du bassinet et des cavités pyélocalicielles. ¢) Exemple de syndrome de la jonction
pyélo-urétérale, avec une tres importante distension du bassinet et des cavités pyélocalicielles.

Figure 33-13 Syndrome intermittent de la jonction pyélo-urétérale droite. Urographie intraveineuse. a) Le cliché a 15 minutes montre une dis-
tension du bassinet droit, avec un trés discret élargissement des calices et des fornix. b) L’injection intraveineuse d’une ampoule de Lasilix® déclenche
une douleur de la fosse lombaire droite et une distension marquée de toutes les cavités droites, alors que le coté gauche s’est lavé.

pas utile. Si elle est réalisée, elle s’accompagne d’une extravasa-
tion de produit de contraste dans 1’espace périrénal.

En cas d’obstruction chronique, c’est I’uroscanner qui prend
une place déterminante. La dilatation des voies excrétrices se
caractérise, comme en urographie intraveineuse, par un appla-
tissement, voire une inversion des papilles. Elle porte également
sur les tiges calicielles et sur le bassinet. La dilatation de ’uretere
dépend de la localisation de I’obstacle : en cas d’obstruction de
la jonction pyélo-urétérale, I’uretere reste fin, voire non opacifié
(Figure 33-15a) ; en cas d’obstacle urétéral, il apparait dilaté en
amont de I’obstacle (Figure 33-15b). Cet examen est également
indispensable pour déterminer la nature de 1’obstacle (lithiase,
tumeur, sténose...).

IRM [16, 18]

Les séquences d’uro-IRM pondérées en T2 permettent d’ obtenir des
images pyélographiques de bonne qualité lorsqu’il existe une obstruc-
tion et que le péristaltisme urétéral est ainsi supprimé (Figure 33-16).
Cette imagerie est tres intéressante en 1’absence d’excrétion de pro-
duit de contraste par altération fonctionnelle. Elle permet de détec-
ter la dilatation, de déterminer le niveau de 1’obstruction et parfois
d’en préciser la cause. Mais cette derniere est mieux appréciée par
les séquences morphologiques sans et avec injection de produit de
contraste. Un couplage d’uro- et d’angio-IRM peut étre intéressant
dans les syndromes de jonction pyélo-urétérale a la recherche d’un
croisement entre une artere et I’uretere (Figure 33-17).



