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Explorations Echographie

Techniques et aspects normaux

ÅExamen de base en urologie pédiatrique
ÅDiagnostic
ÅSuivi

ÅNon irradiant, non invasif
ÅOpérateur dépendant
ÅReproductible
Å{ƻƴŘŜǎ ŀŘŀǇǘŞŜǎ Ł ƭΩŃƎŜ Ŝǘ ŀǳ ƳƻǊǇƘƻǘȅǇŜ ŘŜ 
ƭΩŜƴŦŀƴǘ
ÅExploration de la vessie et des reins 

Technique :
Å9ƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ŀŘŀǇǘŞ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ
ÅLampe chauffante, gel tiède
ÅPlacer le gel sur la sonde
ÅCommencer par la vessie
ÅAppareil récent ; sondes sectorielle 

(5-7.5 MHz) et linéaire (7.5-12 
MHz) +++
ÅDoppler



Explorations Echographie ςExploration de la vessie

Techniques et aspects normaux

Å 9ǘǳŘŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ 
urinaire

Å /ƻƳƳŜƴŎŜǊ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ǇŀǊ ƭŀ ǊŞƎƛƻƴ ǇŜƭǾƛŜƴƴŜΣ ƭŜ ŎƻƴǘŀŎǘ ŦǊƻƛŘ Řǳ ƎŜƭ 
déclenche souvent la miction !

Å La vessie a des parois fines et régulières, sauf au cours ou juste 
après la miction

Å Mesure du diamètre urétéral à faire sur une coupe parasagittale

Å Les jets urétéraux sont parfois visibles

Check list :
Å Vessie : 
Å Etude en réplétion ++ 
Å Paroi (épaisseur, diverticule(s))
Å Contenu : échogénicité, sédiment ? (mais peu 

spécifique) 

Å Uretères 
Å dilatation, fluctuation, nombre, abouchement 

ectopique



Explorations Echographie ςExploration de la vessie

Techniques et aspects normaux



Explorations Echographie ςExploration des reins

Techniques et aspects normaux

Å Coupes longitudinales : D Long et ép cortex
Å Coupes transversales : D AP et Tr
Å Uretères
Å Etude doppler (vascularisation, artère 

polaire inférieure)

Check list :
Å Reins
Å Position / Nombre / Taille (si fosse lombaire vide, chercher un 

rein pelvien ++)
Å Contours
Å Echogénicité cortex (gradient avec foie et rate)
Å Différentiation cortico-médullaire (normale, diminuée, 

augmentée, Inversée)
Å Graisse sinusale (pas de graisse chez le nourrisson)
Å Masse / Pseudo-masse ?

Å Cavités pyélo-calicielles
Å Dilatation des calices? (fond convexe, fond plat, fond 

concaves, en boule)
Å Dilatation du pyélon? (entre les deux lèvres du rein sur une 

coupe transversal < à 7 mm à la naissance, < à 10 mm après)
Å Parois



Explorations Echographie ςExploration des reins

Techniques et aspects normaux

Å!ǎǇŜŎǘ Ǉƭǳǎ ƎƭƻōǳƭŜǳȄ ǉǳŜ ŎŜƭǳƛ ŘŜ ƭΩŀŘǳƭǘŜ

Å Volume : évalué à partir du diamètre transversal moyen et de la 
ƭƻƴƎǳŜǳǊΤ ƭΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊ Ŝǎǘ ŞǉǳƛǾŀƭŜƴǘŜ Ł ƭŀ ƳƻƛǘƛŞ ŘŜ ƭŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊΤ ƭŜ 
rein gauche est légèrement plus grand que le droit
Å Longueur moyenne du rein :

Å A la naissance : 4 à 4,5cm
Å A 1 an : 6cm
Å A 5 ans : 8 cm
Å A 10 ans : 10cm

Å Différenciation cortico-médullaire :
Å CORTEX : iso à hypoéchogène par rapport au foie
Å PYRAMIDES : hypoéchogène, triangulaires à base corticale
Å CAVITES : anéchogène



Explorations Echographie ςExploration des reins

Techniques et aspects normaux

Å Contours :
Å[Ŝǎ ƭƻōǳƭŀǘƛƻƴǎ ŦǆǘŀƭŜǎ ǎƻƴǘ 
ǾƛǎƛōƭŜǎ Ł ƭΩŞǘŀǘ ƴƻǊƳŀƭ ŎƘŜȊ ƭŜ 
nourrisson

Å A gauche, aspect possible de 
rein dromadaire par voussure du 
bord externe



Explorations Echographie ςExploration des surrénales

Techniques et aspects normaux

Å A la naissance, elles sont bien visibles car le rapport de 
taille entre surrénales et rein est de 1/3
Å La médullo-surrénale est linéaire et très échogène, 

alors que la cortico-surrénaleest épaisse et 
ƘȅǇƻŞŎƘƻƎŝƴŜΣ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŀȅŀƴǘ ǳƴŜ ŦƻǊƳŜ ŘŜ ¸ 
renversé

Å/ƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ ŜƭƭŜǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ pas visible; le 
rapport surrénale/rein et de 1/30



Explorations Echographie ς9ȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ƎŞƴƛǘŀƭ ŦŞƳƛƴƛƴ

Techniques et aspects normaux

Å bŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ōƻƴƴŜ ǊŞǇƭŞǘƛƻƴ ǾŞǎƛŎŀƭŜ

Å Vagin : structure tubulé en rail, longeant la paroi postéro-inférieure de la vessie

Å UtérusΥ ǎƻƴ ŀǎǇŜŎǘ ƳƻǊǇƘƻƭƻƎƛǉǳŜ ǾŀǊƛŜ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŃƎŜ
Å 9ƴ ǇŞǊƛƻŘŜ ƴŞƻƴŀǘŀƭŜ όп Ł с ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ǎŜƳŀƛƴŜǎύΣ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭΩƛƳǇǊŞƎƴŀǘƛƻƴ 
ƘƻǊƳƻƴŀƭŜΣ ƭΩǳǘŞǊǳǎ ŀǇǇŀǊŀƛǘ ǾƻƭǳƳƛƴŜǳȄ :
Å Taille : 4 à 5cm
Å Aspect tubulaire, sans dissociation col-corps, lumière hyperéchogène 

visible
Å Utérus impubère (0 à 9 ans) :

Å Taille : 3 ± 0,5cm
Å Aspect en goutte
Å Rapport corps / col < 1
Å Corps très fin, isthme et col deux fois plus épais, représentant les 2/3 du 

volume global
Å Situé en position haute dans le pelvis, comme la vessie

Å Utérus pubère (9-11ans):
Å ¢ŀƛƭƭŜ ƳƻȅŜƴƴŜ Υ р Ł уŎƳ ŘŜ ƭƻƴƎǳŜǳǊ Ŝǘ н Ł пŎƳ ŘΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊ
Å Aspect : corps plus gros que le col, la transformation est progressive à 

partir de 6 à 8 ans



Explorations Echographie ς9ȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ƎŞƴƛǘŀƭ ŦŞƳƛƴƛƴ

Techniques et aspects normaux

Å Ovaires :
Å Difficiles à voir avant 3 ans, en dehors de la période néonatale 

(position haute et mobilité)

Å!Ǿŀƴǘ ƭŀ ǇǳōŜǊǘŞΣ ƭŜǳǊ ǾƻƭǳƳŜ Ŝǎǘ Ǿƻƛǎƛƴ ŘΩǳƴ мŎŎΣ ǇŜǘƛǘŜǎ ƛƳŀƎŜǎ 
kystiques de 6 à 7mm possibles

Å[ΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǘŀƛƭƭŜ ŘŜǎ ƻǾŀƛǊŜǎ ǇǊŞŎŝŘŜ ƭŜǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ 
utérines, dès 6 ans, de petites formations folliculaires, de moins de 
2cm de diamètre, peuvent être visibles

Å[ΩƻǾŀƛǊŜ ǇǳōŝǊŜ ŀ ǳƴ ŀǎǇŜŎǘ ƘŞǘŞǊƻƎŝƴŜ Ŝǘ ǳƴ ǾƻƭǳƳŜ ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ рŎŎ



Explorations Abdomen Sans Préparation

Techniques et aspects normaux

Å ASP de face en position couché

Å Technique :
Å [ΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǎǘ Ŝƴ ŘŞŎǳōƛǘǳǎ ŘƻǊǎŀƭΣ ƭŜǎ ōǊŀǎ Ŝƴ ŀōŘǳŎǘƛƻƴΣ ƛƳƳƻōƛƭƛǎŞ ǇŀǊ ŘŜǎ ǎŀŎǎ ŘŜ ǎŀōƭŜ ƻǳ 

fixé par des bandes
Å Il ne faut pas pour ce cliché protéger les gonades afin de ne pas masquer une anomalie du 

bas appareil

Å Centrage :
Å [ƛƎƴŜ ƳŞŘƛŀƴŜ Ł ƭΩƛƴǘŜǊǎŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƭƛƎƴŜ ŘŜǎ ŎǊşǘŜǎ ƛƭƛŀǉǳŜǎ
Å Le faisceau est diaphragmé de façon à voir les coupoles, la symphyse pubienne et le bord 

externe des reins
Å La tension varie entre 50 et 60Kv et le temps de pose est le plus court possible

Å Résultats : un bon cliché montre :
Å Les coupoles
Å La symphyse pubienne en entier et les aires rénales

Å Remarques :
Å hƳōǊŜǎ ǊŞƴŀƭŜǎ Ƴŀƭ ǾƛǎƛōƭŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ όŦŀƛōƭŜ ŞǇŀƛǎǎŜǳǊ ŘŜǎ ŦŀǎŎƛŀ ƎǊŀƛǎǎŜǳȄ Ŝǘ 

superpositions digestives)
Å Visualisation spontanée de la vessie possible sans valeur, isolée du contexte clinique

Å Lithiase rénale ou urétérale 



Explorations Cystographie

Techniques et aspects normaux

ÅLa cystographie correspond à ƭΩƻǇŀŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǾŜǎǎƛŜ ǇŀǊ ǳƴ 
produit de contraste iodé
Åde façon rétrograde par sondage vésical +++
Åpar ponction sus pubienne : plus rarement effectuée 

(chirurgien)

Å9ƭƭŜ ǇŜǊƳŜǘ ƭΩétude morphologique et fonctionnelle de la vessie et 
de la miction

Å/ΩŜǎǘ ǳƴ ŜȄŀƳŜƴ ŀƎǊŜǎǎƛŦ ǇƻǳǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ ǎŜǎ ǇŀǊŜƴǘǎ ǇǳƛǎǉǳΩŜƭƭŜ 
nécessite un sondage vésical ou une ponction sus pubienne

Å/ΩŜǎǘ ǳƴ examen irradiant : les gonades sont dans le champ 
ŘΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ



Explorations Cystographie rétrograde vs sus-pubienne

Techniques et aspects normaux

Å RETROGRADE :
Å avantages: naturelle, atraumatique, recherche de 

reflux
Å inconvénients: désagréable, septique, parfois 

rétention

Å SUS-PUBIENNE :
Å avantages : asepsie, urètre libre, recherche de 

reflux
Å inconvénients: douleur, traumatisme 



Explorations Cystographie rétrograde - Indications

Techniques et aspects normaux

Å Indications :
Å[Ŝ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘΣ ǇǊŀǘƛǉǳŞŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ōƛƭŀƴ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǳǊƛƴŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ŞǾƛŘŜƴŎŜ ǳƴ 

reflux vésico rénal
Å Suspicion anténatale de ǾŀƭǾŜ ŘŜ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Å[ΩŜȄŀƳŜƴ Ŝǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞ ŘŜ ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǳǊƛƴŀƛǊŜΣ ƻǳ ǎƻǳǎ ŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŀƴǘƛōƛƻǘƛǉǳŜ

Å La voie rétrograde est la plus utilisée, la sus-pubienne est réservée au nouveau-né garçon en rétention

Å Le produit de contraste est injecté en ǇŜǊŦǳǎƛƻƴ ƭŜƴǘŜ όƘŀǳǘŜǳǊ ŘŜ мƳύ ƧǳǎǉǳΩŀǳ ōŜǎƻƛƴ ƳƛŎǘƛƻƴƴŜƭ

Å¢ƻǳǎ ƭŜǎ ŎƭƛŎƘŞǎ ŜƴƎƭƻōŜƴǘ ƭŀ ǘƻǘŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀǊōǊŜ ǳǊƛƴŀƛǊŜ



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Préparation du patient
Åtŀǎ ōŜǎƻƛƴ ŘΩşǘǊŜ Ł ƧŜǳƴ
Å En blouse (pudeur)
Å9ȄǇƭƛǉǳŜǊ Ł ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǘ Ł ǎŜǎ ǇŀǊŜƴǘǎ ƭΩŜȄŀƳŜƴ
Å5ƛǎǘǊŀƛǊŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ŀǾŜŎ ŘŜ ƭŀ ƳǳǎƛǉǳŜ etc



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ
Å Préparation du produit de contraste iodé
Å Produit utilisé: Télébrix12 Na ou Radio Sélectan30%
Å[Ŝ ǘƛŞŘƛǊ Ł ƭΩŀƛŘŜ Řǳ ŎƘŀǳŦŦŜ ōƛōŜǊƻƴ
Å Mettre un perfuseur et le purger
Å[ΩŀŎŎǊƻŎƘŜǊ ǎǳǊ ǳƴŜ ǇƻǘŜƴŎŜ όтл- 100cm de hauteur) 



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

5ŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜȄŀƳŜƴ
Å Patient installé en décubitus dorsal sur la table de radio
Å Toilette périnéale 
Å Sondage aseptique de la vessie

Å Un champ, des compresses et des gants stériles
Å ¦ƴŜ ǎƻƴŘŜ ŀŘŀǇǘŞŜ ŀǳ ǎŜȄŜ Ŝǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ
Å De la xylocaïne en gel pour anesthésier le méat urinaire et lubrifier la sonde

Å [Ŝ ǎƻƴŘŀƎŜ ŎŜ Ŧŀƛǘ ǇŀǊ ƭΩƛƴŦƛǊƳƛŝǊŜ ƻǳ ǳƴ ƳŞŘŜŎƛƴ ǊŀŘƛƻƭƻƎǳŜ Řǳ ǎŜǊǾƛŎŜ
Å On fixe la sonde avec du micropore
Å ±ƛŘŀƴƎŜ ǾŞǎƛŎŀƭŜ Řŀƴǎ ǳƴ ǊŞŎƛǇƛŜƴǘ όǎǘȅƭŜ ƘŀǊƛŎƻǘύ ŀǾŜŎ ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ōŀƴŘŜƭŜǘǘŜ 
ǳǊƛƴŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ǉǳΩƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǳǊƛƴŀƛǊŜ

Å .ǊŀƴŎƘŜǊ ƭŀ ǇŜǊŦǳǎƛƻƴ ŘŜ t/L Ł ƭΩŜƳōƻǳǘ ŘŜ ƭŀ ǎƻƴŘŜ ǳǊƛƴŀƛǊŜ
Å wŜƳǇƭƛǊ ƭŀ ǾŜǎǎƛŜ ŘŜ t/L ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ ǊŞǇƭŞǘƛƻƴ ŎΩŜǎǘ-à-dire vessie remplie à son 

maximum
Å Ouverture du col vésical, envie impétueuse, 30cc à la naissance + 30cc par 
ŀƴƴŞŜ ŘΩŃƎŜ

Å aŜǘǘǊŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝƴ ŘŞŎǳōƛǘǳǎ ƭŀǘŞǊŀƭ
Å Enlever la sonde
Å [ǳƛ ŘŜƳŀƴŘŜǊ ŘΩǳǊƛƴŜǊ ǎǳǊ ƭŀ ǘŀōƭŜ όǎŜǊǾƛŜǘǘŜΣ ƘŀǊƛŎƻǘύ

Å On appelle cette action la miction
Å {ƛ ƛƳǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩǳǊƛƴŜǊ ǎǳǊ ǘŀōƭŜ ƭŜ ƳŜǘǘǊŜ ǎǳǊ ǳƴ Ǉƻǘ ǘŀōƭŜ Ł ƭŀ ǾŜǊǘƛŎŀƭŜ 



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Clichés à réaliser
Å Examen irradiant Attention à la dose et nombres de clichés

Å Impossibilité de protéger les organes génitaux

Å Parents et personnel en tabliers plombés

Å/ƻƴǘǊƾƭŜ ǎŎƻǇƛǉǳŜ ŀǾŜŎ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩŜƴǊŜƎƛǎǘǊŜǊ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƛƳŀƎŜǎ Ǉǳƛǎ ǊŞŀƭƛǎŜǊ ŘŜǎ ƛƳŀƎŜǎ ǘȅǇŜǎ Ŝƴ ƎǊŀǇƘƛŜ

Å/ƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŘΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴǎ Ŝƴ ǎŎƻǇƛŜ Ŝǘ ƎǊŀǇƘƛŜ Υ 
Å ASP et POST-MICTION en graphie numérique 
Å Autres radiographies en image de scopie (graphie si reflux) 



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Å ASP de face avant le sondage
ÅwŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩŀƴƻƳŀƭƛŜǎ όǊŞǎƛŘǳǎ ƻǇŀǉǳŜǎΣ ŎŀƭŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎΧύ



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Å ASP de face pendant le remplissage (en cas de reflux)
Å Noter la quantité de PCI à laquelle apparait le reflux



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Å Clichés de ¾ en oblique postérieur droit et gauche en cas de reflux (si pas de reflux 
sauvegarder ces images en scopie)
Å Visualisation des uretères pelviens



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Å ASP de face en réplétion (marquer la quantité de produit)



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Å Profils mictionnels (début, milieu et fin de miction)



Explorations Cystographie rétrograde - Technique

Techniques et aspects normaux

Å ASP de face post miction



Explorations Cystographie rétrograde - Résultats

Techniques et aspects normaux

ÅVessie: Taille, forme, régularité
Å Morphologie:

Å En début de remplissage, saillie horizontale de 
la barre interurétéralevisible

Å En semi-réplétion, prolongement inguinal 
inféro-latéral possible, uni- ou bilatéral (vessie 
« à oreilles»)

Å Contours réguliers en réplétion, irrégularités 
habituelles au cours de miction

Å Capacité vésicale
Å 30 à 50cc chez le nouveau-né
Åрл Ł мллŎŎ Ł ƭΩŃƎŜ ŘΩǳƴ ŀƴ
Å 100 à 200cc vers 7 ans

Å Un résidu post-mictionnel est sans valeur chez 
ƭΩŜƴŦŀƴǘ (conditions de miction peu physiologique)



Explorations

Techniques et aspects normaux

ÅReflux : actif ou passif, grade

Cystographie rétrograde - Résultats



Explorations

Techniques et aspects normaux

ÅUrètre : Régulier, valve, sténose
Å Chez la fille, morphologie simple
Å Chez le garçonΣ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ŀ ŘŜǳȄ ǇƻǊǘƛƻƴǎΣ ŎƘŀŎǳƴŜ ŘƛǾƛǎŞŜ Ŝƴ ŘŜǳȄ Υ

Å [ΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ ǎŜ ŎƻƳǇƻǎŜ ŘŜ ƭΩurètre prostatique Ŝǘ ƭΩurètre 
membraneux
Å La portion prostatique est marquée par la lacune postérieure du 

verumontanum, prolongée par les freins du veru
Å En cours de miction et en dehors de tout obstacle sous-jacent, 
ƭΩǳǘǊƛŎǳƭŜ ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŘŞŦŞǊŜƴǘǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ǎΩƻǇŀŎƛŦƛŜǊ

Å [ΩǳǊŝǘǊŜ ƳŜƳōǊŀƴŜǳȄ Ŝǎǘ ŎƻǳǊǘΣ Ŝǘ ƳŀǊǉǳŞ ǇŀǊ ƭΩŜƳǇǊŜƛƴǘŜ 
extrinsèque du sphincter externe

Å [ΩǳǊŝǘǊŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ a deux portions : pénienneet bulbaire, séparées par 
ƭΩŜƳǇǊŜƛƴǘŜ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǎǳǎǇŜƴǎŜǳǊ
Å Lƭ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǳƴ ŎŀƭƛōǊŜ ǊŞƎǳƭƛŜǊ ŀǾŜŎ ŘŜǳȄ ǇŜǘƛǘǎ ǊŜƴŦƭŜƳŜƴǘǎΣ ƭΩǳƴ 
ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊΣ ōǳƭōŀƛǊŜΣ ƭΩŀǳǘǊŜ ǊŞǘǊƻ-méatiqueau niveau de la fossette 
naviculaire

Å [ΩƻǇŀŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƎƭŀƴŘŜǎ ŘŜ /ƻǿǇŜǊ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŀǾŜŎ ǘǊŀƧŜǘ 
horizontal, pseudo-ŘƛǾŜǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ ŘŜ ƭƻƴƎǳŜǳǊ Ŝǘ ŘΩŀǎǇŜŎǘ ǾŀǊƛŀōƭŜ

Å [ΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎŀƴŀǳȄ ŘŜ /ƻǿǇŜǊ ǇŜǳǘ ǎŜ ǘǊŀŘǳƛǊŜ ǇŀǊ ǳƴŜ 
ƭŀŎǳƴŜ Řǳ ōƻǊŘ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ƭΩǳǊŝǘǊŜ

Cystographie rétrograde - Résultats



Explorations

Techniques et aspects normaux

ÅUrètre : Régulier, valve, sténose
Å Chez la fille, morphologie simple
Å Chez le garçonΣ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ŀ ŘŜǳȄ ǇƻǊǘƛƻƴǎΣ ŎƘŀŎǳƴŜ ŘƛǾƛǎŞŜ Ŝƴ ŘŜǳȄ Υ

Å [ΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ ǎŜ ŎƻƳǇƻǎŜ ŘŜ ƭΩurètre prostatique Ŝǘ ƭΩurètre 
membraneux
Å La portion prostatique est marquée par la lacune postérieure du 

verumontanum, prolongée par les freins du veru
Å En cours de miction et en dehors de tout obstacle sous-jacent, 
ƭΩǳǘǊƛŎǳƭŜ ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŘŞŦŞǊŜƴǘǎ ǇŜǳǾŜƴǘ ǎΩƻǇŀŎƛŦƛŜǊ

Å [ΩǳǊŝǘǊŜ ƳŜƳōǊŀƴŜǳȄ Ŝǎǘ ŎƻǳǊǘΣ Ŝǘ ƳŀǊǉǳŞ ǇŀǊ ƭΩŜƳǇǊŜƛƴǘŜ 
extrinsèque du sphincter externe

Å [ΩǳǊŝǘǊŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ a deux portions : pénienneet bulbaire, séparées par 
ƭΩŜƳǇǊŜƛƴǘŜ Řǳ ƭƛƎŀƳŜƴǘ ǎǳǎǇŜƴǎŜǳǊ
Å Lƭ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǳƴ ŎŀƭƛōǊŜ ǊŞƎǳƭƛŜǊ ŀǾŜŎ ŘŜǳȄ ǇŜǘƛǘǎ ǊŜƴŦƭŜƳŜƴǘǎΣ ƭΩǳƴ 
ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊΣ ōǳƭōŀƛǊŜΣ ƭΩŀǳǘǊŜ ǊŞǘǊƻ-méatiqueau niveau de la fossette 
naviculaire

Å [ΩƻǇŀŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƎƭŀƴŘŜǎ ŘŜ /ƻǿǇŜǊ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŀǾŜŎ ǘǊŀƧŜǘ 
horizontal, pseudo-ŘƛǾŜǊǘƛŎǳƭŀƛǊŜ ŘŜ ƭƻƴƎǳŜǳǊ Ŝǘ ŘΩŀǎǇŜŎǘ ǾŀǊƛŀōƭŜ

Å [ΩƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎŀƴŀǳȄ ŘŜ /ƻǿǇŜǊ ǇŜǳǘ ǎŜ ǘǊŀŘǳƛǊŜ ǇŀǊ ǳƴŜ 
ƭŀŎǳƴŜ Řǳ ōƻǊŘ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ƭΩǳǊŝǘǊŜ

Cystographie rétrograde - Résultats
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Techniques et aspects normaux

Cystographie rétrograde - Radioprotection



Explorations

Techniques et aspects normaux

Urographie Intra-veineuse



Explorations

Techniques et aspects normaux

Uro-IRM ςApplications morphologiques

Å Séquences en T2 : Les liquides apparaissent 
blancs
Å T2 ax, fr et sag
Å Les liquides sont blancs mais on 

voit encore les structures rénales

Å Hyper T2 : 3 D
Å Ne voit plus que les liquides
Å Effacement des parenchymes

Å Ces 2 séquences permettent de visualiser 
ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ǳǊƛƴŀƛǊŜ
Å sans injection de produit de contraste
Å et sans jeûne



Explorations

Techniques et aspects normaux

Uro-IRM ςApplications fonctionnelles

ÅtƻǎŜ ŘΩǳƴŜ ǾƻƛŜ ǾŜƛƴŜǳǎŜΥ
Å Injection de gadolinium et de lasilix

Å Acquisition des séquences en T1
Å Séquence lava dynamique : 

acquisition sur 10 mn
Å Séquence lava tardive
Å Ax fr T1 gado

Å Permet
Å[ΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊŦǳǎƛƻƴ ǊŞƴŀƭŜ Υ 
tŜǊƳŜǘ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ƭŀ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ǊŞƴŀƭŜ 
différentielle comme en 
scintigraphie mais sans irradiation

Å[ΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭΩŜȄŎǊŞǘƛƻƴ ǊŞƴŀƭŜ



Explorations

Techniques et aspects normaux

Scanner

Å Indications limitées en UroǇŞŘƛŀǘǊƛŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘŜ ƭΩLwa ƴƻƴ ƛǊǊŀŘƛŀƴǘŜ

Å Tumeurs rénales 

Å Bilan des traumatismes rénaux
Å¢ŜƳǇǎ ŀǊǘŞǊƛŜƭ ǎƛ Ǉŀǎ ŘΩŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘƻǇǇƭŜǊ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜ
Å Temps portal
Å Temps tardif (10 mn): fuite de produit de contraste en péri rénal

Å Recherche de lithiase
Å Scanner sans injection

Å PNA: ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩŀǊƎǳƳŜƴǘǎ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ǇȅŞƭƻƴŞǇƘǊƛǘŜ ǉǳŀƴŘ 9/.¦ ƴŞƎŀǘƛŦ Ŝǘ 
fièvre inexpliquée
Å Scanner au temps portal

ÅwŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩǳƴŜ ŀǊǘŝǊŜ ǇƻƭŀƛǊŜ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊŜ
Å Scanner au temps artériel

NB :
Å Temps artériel = partir à la fin de 
ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ Řǳ PdCiodé

Å Temps portal = 30s après la fin 
ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ Řǳ PdCiodé



Malformations des 
voies urinaires



Malformations 

des voies urinaires

Rein unique

Å Toujours éliminer une ectopie ++ (pelvis)

Å Agénésie rénale :
Å Bilatérale : incompatible avec la vie, souvent associée 
Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŀƭŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǾƛǎŎŞǊŀƭŜǎ

Å Unilatérale:
Å Assez fréquente (1/1500 naissance)
Å Pathogénies différentes aboutissant à une 

véritable agénésie ou à une hypodysplasie: 
accident ischémique, dysplasie majeure, 
dysplasie multikystiqueŀǘǊƻǇƘƛǉǳŜΣ ǳǊƻǇŀǘƘƛŜΧ

Å Rein unique doit être en hypertrophie compensatrice 

Å Suivi régulier

Å Anomalies syndromiques associées +++ (os, 
ǆǎƻǇƘŀƎŜκǘǊŀŎƘŞŜΣ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ ŘƛƎŜǎǘƛǾŜΣ ƎŞƴƛǘŀƭŜΧύ



Malformations 

des voies urinaires

Rein unique

Dysplasie rénale multikystique

Å Anomalie malformative

Å Structure rénale remplacée par une structure plurikystiqueavec des kystes 
de taille variable avec peu ou pas de parenchyme rénal

Å Rein non fonctionnel

Å5ǳŜ Ł ƭΩŀǘǊŞǎƛŜ ƻǳ Ł ƭΩƘȅǇƻǇƭŀǎƛŜ ŘΩǳƴ ǳǊŜǘŝǊŜ όŦƻǊƳŜ ǘƻǘŀƭŜύ ƻǳ ǇŜǳǘ 
ƴΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜǊ ŜȄŎŜǇǘƛƻƴƴŜƭƭŜƳŜƴǘ ǉǳΩǳƴŜ ǘƛƎŜ ŎŀƭƛŎƛŜƭƭŜ όŦƻǊƳŜ ǎŜƎƳŜƴǘŀƛǊŜύ 
ƻǳ ǳƴ ŞƭŞƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ǎȅǎǘŝƳŜ ŘƻǳōƭŜ

Å Diagnostic anténatal
Å Echo : formations kystiques transonore, de taille variable, juxtaposées 

les unes aux autres de façon aléatoire, sans communication entre elles

Å Evolution
Å Régression
Å Si absence de régression: ablation chirurgicale 



Malformations 

des voies urinaires

Malrotation rénale

Å !ǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ǾƛŜ ŦǆǘŀƭŜΣ ƭŜǎ ǊŜƛƴǎ Υ
Å Migrent vers les fosses lombaires, 
ƧǳǎǉǳΩŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ [н

Å Effectuent une rotation interne, ce 
qui oriente les hiles en dedans et 
en avant

Å Anomalie de rotation rénale uni- ou 
bilatérale
Å Elles peuvent être isolées ou 

associées à des anomalies de 
migration

Type de rotation Jonction pyélo-
urétérale

Absence Antérieure

Excès Postérieure

Inverse Externe



Malformations 

des voies urinaires

Ectopie rénale

Å Ectopie simple :
Å [ŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊ ŘŜ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ Ŝǎǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŀŘŀǇǘŞŜ Ł ƭŀ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ Řǳ 

rein
Å Défaut de migration : rein pelvien (60% des ectopies), rein 

iliaque ou lombaire
Å 9ȄŎŝǎ ŘΩŀǎŎŜƴǎƛƻƴ : rein sous-diaphragmatique ou intra-

thoracique; prédominance gauche

Å Ectopie croisée avec ou sans fusion :
Å Position pré-rachidienne ou controlatérale avec fusion 

fréquente des reins
Å [ΩǳǊŜǘŝǊŜ Řǳ ǊŜƛƴ ŜŎǘƻǇƛǉǳŜ ŎǊƻƛǎŜ ƭŀ ƭƛƎƴŜ ƳŞŘƛŀƴŜ ǇƻǳǊ 
ǎΩŀōƻǳŎƘŜǊ ƴƻǊƳŀƭŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ǾŜǎǎƛŜ

Å Rein en fer à cheval (pont parenchymateux pré vertébral) :
Å Anomalie complexe associant un défaut de rotation, un 

défaut de migration et une fusion des reins par les pôles 
inférieurs

Å Il est exposé aux traumatismes



Malformations 

des voies urinaires

Ectopie rénale

Å Ectopie simple :
Å [ŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊ ŘŜ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ Ŝǎǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŀŘŀǇǘŞŜ Ł ƭŀ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ Řǳ 

rein
Å Défaut de migration : rein pelvien (60% des ectopies), rein 

iliaque ou lombaire
Å 9ȄŎŝǎ ŘΩŀǎŎŜƴǎƛƻƴ : rein sous-diaphragmatique ou intra-

thoracique; prédominance gauche

Å Ectopie croisée avec ou sans fusion :
Å Position pré-rachidienne ou controlatérale avec fusion 

fréquente des reins
Å [ΩǳǊŜǘŝǊŜ Řǳ ǊŜƛƴ ŜŎǘƻǇƛǉǳŜ ŎǊƻƛǎŜ ƭŀ ƭƛƎƴŜ ƳŞŘƛŀƴŜ ǇƻǳǊ 
ǎΩŀōƻǳŎƘŜǊ ƴƻǊƳŀƭŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ǾŜǎǎƛŜ

Å Rein en fer à cheval (pont parenchymateux pré vertébral) :
Å Anomalie complexe associant un défaut de rotation, un 

défaut de migration et une fusion des reins par les pôles 
inférieurs

Å Il est exposé aux traumatismes



Malformations 

des voies urinaires

Ectopie rénale

Å Ectopie simple :
Å [ŀ ƭƻƴƎǳŜǳǊ ŘŜ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ Ŝǎǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŀŘŀǇǘŞŜ Ł ƭŀ Ǉƻǎƛǘƛƻƴ Řǳ 

rein
Å Défaut de migration : rein pelvien (60% des ectopies), rein 

iliaque ou lombaire
Å 9ȄŎŝǎ ŘΩŀǎŎŜƴǎƛƻƴ : rein sous-diaphragmatique ou intra-

thoracique; prédominance gauche

Å Ectopie croisée avec ou sans fusion :
Å Position pré-rachidienne ou controlatérale avec fusion 

fréquente des reins
Å [ΩǳǊŜǘŝǊŜ Řǳ ǊŜƛƴ ŜŎǘƻǇƛǉǳŜ ŎǊƻƛǎŜ ƭŀ ƭƛƎƴŜ ƳŞŘƛŀƴŜ ǇƻǳǊ 
ǎΩŀōƻǳŎƘŜǊ ƴƻǊƳŀƭŜƳŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ǾŜǎǎƛŜ

Å Rein en fer à cheval (pont parenchymateux pré vertébral) :
Å Anomalie complexe associant un défaut de rotation, un 

défaut de migration et une fusion des reins par les pôles 
inférieurs

Å Il est exposé aux traumatismes



Malformations 

des voies urinaires

Duplication urétérale

Å Anomalie en rapport avec la division du bourgeon 
urétéral :
Å La bilatéralité est fréquente, sur un mode 

souvent asymétrique
Å La masse du parenchyme rénal est plus 
ǾƻƭǳƳƛƴŜǳǎŜ ǉǳΩŜƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ǎƛƳǇƭŜ

Å La duplication peut être partielle (bifidité) ou totale 
(duplicité)

Å[ΩǳǊŜǘŝǊŜ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ŘǊŀƛƴŜ ƭŜǎ ŎŀǾƛǘŞǎ ŘΩǳƴŜ ǎŜǳƭŜ 
tige calicielle, située au dessus des autres



Malformations 

des voies urinaires

Duplication urétérale

Bifidité

Å Bifidité : 
Å = forme partielle
Å Convergence urétérale de niveau variable
Å 1 seul orifice vésical



Malformations 

des voies urinaires

Duplication urétérale

Duplicité

Å Duplicité : 
Å = forme complète

Å [ΩǳǊŜǘŝǊŜ Řǳ ǇȅŞƭƻƴ supérieur croise ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ Řǳ ǇȅŞƭƻƴ 
ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ ǇƻǳǊ ǎΩŀōƻǳŎƘŜǊ Ǉƭǳǎ ōŀǎ

Å 2 orifices vésicaux
Å Complications :

Å Le reflux vésico-urétéral est très fréquent, dans le 
système inférieur, par abouchement ectopique ςtrop haut 
Ŝǘ ŜȄǘŜǊƴŜύ ƻǳ ǇŀǊ ǊŜǘŜƴǘƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ǳǊŞǘŞǊƻŎŝƭŜ Řǳ 
pyélon supérieur

Å Un syndrome de la jonction pyélo-caliciellepeut 
ǎΩƻōǎŜǊǾŜǊ, plutôt au niveau du pyélon inférieur

Å [ΩŀōƻǳŎƘŜƳŜƴǘ Řǳ ǇȅŞƭƻƴ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŜŎǘƻǇƛǉǳŜ :
Å Intra-vésical ou cervical avec possibilité de 
ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ǳǊŞǘŞǊƻŎŝƭŜ

Å Extra-vésical, avec dysplasie rénale importante et 
phénomènes de fausse incontinence, surtout chez 
la fille



Malformations 

des voies urinaires

Duplication urétérale

Duplicité

Å Duplicité : 
Å Loi de Weigert-Meyer
Å Avec un rein duplex et une duplication 

urétérale complète, les fractions rénales 
supérieures et inférieures sont drainées par 
des uretères séparés, chacun ayant son 
propre orifice urétéral dans la vessie

Å L'uretère de la fraction rénale supérieure 
présente une insertion ectopique médiale et 
inférieure à l'uretère de la fraction rénale 
inférieure et se termine fréquemment par 
une urétérocèle

Å L'uretère de la fraction rénale inférieure a 
une insertion orthotopique latérale et 
supérieure à l'uretère de la fraction rénale 
supérieure, et un reflux vésico-urétéral peut 
survenir 



Malformations 

des voies urinaires

Urétérocèle

= Dilatation kystique de la terminaison intravésicaleŘŜ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ

Å Abouchement orthotopique/ectopique

Å 2 formes principales :
Å ¦ǊŞǘŞǊƻŎŝƭŜ ǎǳǊ ƭŜ ǇȅŞƭƻƴ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ŘǳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ (urétérocèle duplex), plus 
ŦǊŞǉǳŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ

Å Urétérocèle sur système unique (urétérocèle simplex), plus rare mais visible à tout 
âge

Å [ΩǳǊŞǘŞǊƻŎŝƭŜ ŘǳǇƭŜȄ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŀƴƻƳŀƭƛŜ п Ŧƻƛǎ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ ŎƘŜȊ ƭŀ ŦƛƭƭŜ, bilatérale dans 
10% des cas. Elle a pour conséquences :
Å La désorganisation des structures normales du trigone pouvant faciliter un reflux 
Řŀƴǎ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ ƘƻƳƻ ƻǳ ŎƻƴǘǊƻƭŀǘŞǊŀƭ ƻǳ ŎƻƳǇǊƛƳŜǊ ƭΩŀōƻǳŎƘŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƛƴŘǳƛǊŜ ǳƴŜ 
distension urétéro-pyélique

Å ¦ƴ ǇǊƻƭŀǇǎǳǎ ǇƻǎǎƛōƭŜ Řŀƴǎ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ŀǾŜŎΣ ŎƘŜȊ ƭŀ ŦƛƭƭŜΣ ōƻƳōŜƳŜƴǘ Ł ƭŀ ǾǳƭǾŜ

Å Risque = obstruction urétérale (duplicité ++), obstruction sous vésicale



Malformations 

des voies urinaires

Urétérocèle

Echographie

Å5ƛƭŀǘŀǘƛƻƴ Ǉƭǳǎ ƻǳ Ƴƻƛƴǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ŘΩǳƴ ǇȅŞƭƻƴ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊΣ ŞŎŀǊǘŀƴǘ Řǳ ǊŀŎƘƛǎ ƭŜ ǇŀǊŜƴŎƘȅƳŜ ǊŞƴŀƭ Řǳ ǇȅŞƭƻƴ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊ

Å Uretère large et sinueux, le long du psoas

Å¦ǊŞǘŞǊƻŎŝƭŜ ǾƛǎƛōƭŜ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘΩǳƴŜ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƪȅǎǘƛǉǳŜ Ł ǇŀǊƻƛ ŦƛƴŜΣ ƛƴǘǊŀ-ǾŞǎƛŎŀƭŜΣ Ŝƴ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ ŀǾŜŎ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ ŘƛƭŀǘŞ



Malformations 

des voies urinaires

Urétérocèle

Cystographie

Å Phase de remplissage :
Å En semi-réplétion, la lacune intra-vésicale est visible, cernée par le produit de contraste
Å¦ƴ ǊŜŦƭǳȄ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ Řŀƴǎ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ ƘƻƳƻƭŀǘŞǊŀƭ Řǳ ǇȅŞƭƻƴΣ ǇŀǊŦƻƛǎ ŎƻƴǘǊƻƭŀǘŞǊŀƭ

Å En cours de mictionΣ ƭΩǳǊŞǘŞǊƻŎŝƭŜ ǇŜǳǘ Υ
Å Se prolaberŘŀƴǎ ƭΩǳǊŝǘǊŜΣ ŀǾŜŎ ƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ ōǊǳǘŀƭŜ ŘŜ ƭŀ ƳƛŎǘƛƻƴ
Åhǳ ǎΩévaginerdans son uretère, donnant un aspect de pseudo-diverticule très trompeur



Malformations 

des voies urinaires

Implantation ectopique

Å Les erreurs de migration du bourgeon urétéral à partir du canal de Wolff peuvent aboutir à un 
ŀōƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ŜŎǘƻǇƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ Υ
Å Intravésicalen position trop haute et trop externe, facteur de reflux
Å En position trop basse, vésicale ou extra-vésicale

Å !ōƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ŜȄǘǊŀ ǾŞǎƛŎŀƭ ŘΩǳƴ ǳǊŜǘŝǊŜ
Å Chez la fille :

Å Anomalie 5 à 6 fois plus fréquente que chez le garçon
Å /ƻƴŎŜǊƴŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ҁ ŘŜǎ Ŏŀǎ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ŘΩǳƴŜ ŘǳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ
Å [ΩŀōƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ǇŜǳǘ ǎŜ ŦŀƛǊŜ Řŀƴǎ ƭΩǳǊŝǘǊŜ  όор҈ ŘŜǎ ŎŀǎύΣ ƭŜ ǾŀƎƛƴ όнр҈ύΣ ƭΩǳǘŞǊǳǎ
Å Un signe est évocateur : ƭΩŞŎƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳǊƛƴŜ ŜƴǘǊŜ ŘŜǎ ƳƛŎǘƛƻƴǎ ƴƻǊƳŀƭŜƳŜƴǘ ŎƻƴǘǊƾƭŞŜǎ

Å Chez le garçon :
Å Anomalie très rare
Å [ΩŀōƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ǇŜǳǘ ǎŜ ŦŀƛǊŜ Řŀƴǎ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊΣ ŀǳ-dessus du sphincter (55% des cas), 

dans une vésicule séminale, un déférent ou un épididyme (45%)

Å /ƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ŘŜ ƭΩŜŎǘƻǇƛŜ Υ
Å [Ŝ ǇȅŞƭƻƴ ŘǊŀƛƴŞ ǇŀǊ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ ŜŎǘƻǇƛǉǳŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǘǊŝǎ ŘƛǎǘŜƴŘǳ
Å Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴŜ ŘȅǎǇƭŀǎƛŜ ǇŀǊŜƴŎƘȅƳŀǘŜǳǎŜ ŘΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴƴŜƭƭŜ Ł ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Řǳ ŘŞŎŀƭŀƎŜ 
ǾŜǊǎ ƭŜ ōŀǎ ŘŜ ƭΩŀōƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ǳǊŞǘŞǊŀƭ



Malformations 

des voies urinaires

Méga-uretère

Å 5ƛƭŀǘŀǘƛƻƴ ǳǊŞǘŞǊŀƭŜ ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ǾŀǊƛŀōƭŜΣ Ŝƴ ŀƳƻƴǘ ŘΩǳƴ ǎŜƎƳŜƴǘ ǘŜǊƳƛƴŀƭ ƻōǎǘǊǳŎǘƛŦΣ ǎŀƴǎ 
anomalie vésicale ou sous-vésicale

Å Primitif (troubles du péristaltisme++)
Å Secondaire

Å Refluant
Å Obstructif

Å Cysto++
Å Echo Ễ Sévérité et retentissement rénal ; suivi



Malformations 

des voies urinaires

Méga-uretère

Å Classification urographiquedu méga-uretère d'après Beurton:
Å type I : méga-uretère ilio-pelvien
Å type II : méga-uretère subtotal
Å type III : méga-uretère total
Å type IV : dolichoméga-uretère

Å Echo : Mesures :
Å Dilatation urétérale
Å Pelvienne
Å Lombaire

Å Dilatation pyélocalicielle
Å Epaisseur et aspect du cortex rénal



Infections urinaires



Infections urinaires

Å Les infections urinaires sont ŦǊŞǉǳŜƴǘŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ, et leur fréquence est variable en 
ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŃƎŜ Ŝǘ Řǳ ǎŜȄŜ

Å [ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ǳǊƛƴŀƛǊŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ с ǇǊŜƳƛŜǊǎ Ƴƻƛǎ ŘŜ ǾƛŜ Ŝǎǘ ŘŜ рΣо҈ ŎƘŜȊ ƭŜǎ 
garçons, puis décroit pour atteindre 2% entre 1 et 6 ans

Å ! ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ ŎŜǘǘŜ ƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ŝǎǘ ŘŜ н҈ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŦƛƭƭŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ с ǇǊŜƳƛŜǊǎ ƳƻƛǎΣ Ǉǳƛǎ ŀǳƎƳŜƴǘŜ 
pour atteindre 11% entre 1 et 6 ans

Å [Ŝǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ǾŀǊƛŜƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŃƎŜ

Å Chez les nouveau-nés, les symptômes sont aspécifiques et peuvent correspondre à une 
anorexie, une perte de poids, une asthénie, une irritabilité, des vomissements, un ictère et 
une diarrhée

Å La fièvre peur être absente en cas d'authentique pyélonéphrite chez les nouveau-nés

Å Du fait de cette symptomatologie frustre, le risque de septicémie est plus élevé chez les 
nouveau-nés que chez les enfants et les adultes 

Å Chez le grand enfant et l'adolescent, les signes cliniques classiques de pyélonéphrite sont 
ceux d'une lombalgie fébrile



Infections urinaires

Å Chez les nourrissons et enfants qui ont eu une première IU, 30 % ont une récidive dans 
l'année suivante 

Å Les IU à répétition sont à risque de cicatrices corticales (2,8 % lors de chaque épisode 
d'IU fébrile), d'hypotrophie rénale, d'hypertension artérielle, exceptionnellement 
d'insuffisance rénale

Å Une fois la propreté acquise, la dysfonction vésico-intestinale est un facteur de risque 
d'IU, en particulier chez les filles et est à rechercher attentivement, car son absence de 
prise en charge est une cause classique de récidive et d'échec des traitements antireflux



Infections urinaires Echographie

Imagerie

Å L'échographie est l'examen essentiel dans le cadre des IU de l'enfant. Elle est facilement accessible, non irradiante et 
peu coûteuse

Å En cas de première IU, les enfants ayant des échographies prénatales normales ont une échographie anormale dans 
22 % des cas avec une dilatation urinaire dans 13 % des cas 

Å En conséquence, toute première IU doit être explorée par une échographie rénovésicale, même si les échographies 
prénatales étaient normales

Å L'échographie doit être faite en urgence (dans les 24 heures) chez les nouveau-nés, et en cas de sepsis sévère ou en 
l'absence d'amélioration clinique favorable après 48 heures d'antibiothérapie chez les enfants. En dehors de ces cas, 
une échographie « précoce » doit être évitée 

Å E. coli produit une endotoxine qui peut être à l'origine d'une dilatation urétérale temporaire, sans rapport avec un 
éventuel obstacle ou une uropathie dilatante. Par ailleurs, l'oedèmeintraparenchymateuxpeut modifier la taille, la 
forme et l'échogénicité des reins, c'est pourquoi l'échographie est à effectuer théoriquement au moins 10 jours 
après le début de l'antibiothérapie



Infections urinaires Echographie

Imagerie

Å L'échographie peut montrer de façon inconstante des signes de 
pyélonéphrite et a comme but principal de  rechercher une 
complication telle qu'une pyonéphroseou un abcès, et de déceler 
un facteur de risque

Å L'utilisation de sondes de haute fréquence est à privilégier autant 
que possible, car elle permet une analyse plus fine de l'échogénicité 
du parenchyme et de sa différenciation corticomédullaire

Å La sensibilité diagnostique de l'échographie en cas de 
pyélonéphrite est d'environ 30 %

Å Une échographie normale en cas de pyélonéphrite ne doit en aucun 
cas faire récuser le diagnostic de pyélonéphrite qui repose sur les 
signes cliniques et les résultats de I'ECBU



Infections urinaires Echographie ςSignes de pyélonéphrite

Imagerie

Dans un sens ascendant, les signes de pyélonéphrite sont :
Å un épaississement de la paroi pyélique, supérieur à 0,8 mm.Ce signe 

est aspécifique, et souvent improprement dénommé « pyélite ». Cet 
épaississement peut notamment se voir en dehors de tout contexte 
infectieux en cas de reflux vésico-urétéral, en période postopératoire 
d'une chirurgie urologique et en cas de rejet de greffon rénal 

Å un aspect hyperéchogène et épaissi de la graisse sinusale, avec des 
bords flous 

Å une hyperéchogénicitéfocale ou globale du parenchyme avec une 
perte de la différenciation corticomédullaire, correspondant à la 
néphrite 

Å une zone plus faiblement vascularisée au doppler couleur ou 
puissanceliée à l'oedèmeparenchymateux et à des phénomènes 
ischémiques



Infections urinaires Echographie ςSignes de cystite

Imagerie

Å La cystite peut se manifester par un épaississement pariétal, dont l'appréciation reste subjective et variable en 
fonction de la réplétion vésicale

Å Dans ce cadre, des dépôts mobiles sont souvent observés mais ne sont pas spécifiques



Infections urinaires Echographie ςComplications

Imagerie

Å L'abcèscorrespond à une cavité nécrotique intraparenchymateuse
purulente, et apparaît comme une masse hypoéchogène bien limitée, 
avec ou sans paroi individualisable

Å Elle peut contenir des débris mobiles et des cloisons

Å L'absence de flux doppler au sein de l'abcès est constante



Infections urinaires Echographie ςComplications

Imagerie

ÅLa pyonéphrosecorrespond à la présence d'urines purulentes, quasiment 
toujours au sein de cavités pyélocalicielles dilatées

Å Les cavités rénales sont alors le siège de nombreux débris mobiles 

Å La pyonéphroseest généralement retrouvée en cas d'uropathie dilatante, mais 
parfois aussi en cas de lithiase obstructive ou de compression extrinsèque

Å Le terme de pyonéphroseest à utiliser avec précaution et nécessite d'être 
corrélé à la clinique avec un sepsis sévère ou une absence d'amélioration 
clinique après 48 heures d'antibiothérapie

Å La présence de débris mobiles est aspécifique et particulièrement fréquente en 
cas d'IU, et ne doit donc pas faire conclure à tort à une pyonéphrose, qui 
nécessite une levée de l'obstacle ou un drainage des urines en urgence



Infections urinaires Echographie ςFacteurs de risques

Imagerie

Å L'intérêt principal de l'échographie est de détecter une uropathie sous-jacente, qui est généralement décelée par 
une dilatation pyélocalicielle et/ou urétérale

Å Les anomalies vésicales devront également être détectées : kyste ou diverticule de l'ouraque, urétérocèle, diverticule 
vésical, dilatation de la partie supérieure de l'urètre 

Å Une attention particulière doit être portée à l'étude de la paroi vésicale

Å Les méats urétérovésicauxdoivent être étudiés soigneusement

Å En effet, il est fréquent que les urétérocèles soient fluctuantes (tantôt vides et tantôt remplies), un balayage 
échographique trop rapide peut méconnaître une urétérocèle vide notamment en cas de vessie peu remplie

Å Une implantation urétérale ectopique des uretères peut être également retrouvée, notamment dans les vésicules 
séminales ou le vagin 

Å Les calculs favorisent les IU, et inversement peuvent aussi en être une complication, notamment en cas d'infection à 
Proteus mirabilis



Infections urinaires Echographie ςFacteurs de risques

Imagerie

Å Chez les enfants ayant acquis la propreté, une mesure de résidu post-mictionnel (RPM) est recommandée 

Å En pratique, son caractère chronophage incite à réaliser cette mesure en cas de récidive d'IU. Le volume pré-
mictionnel (VPM) doit être mesuré

Å Chez les enfants, un RPM anormalement élevé est :
Å > 30 mLou > 21 % du VPM jusqu'à 6 ans ; 
Å > 20 mLou > 15 % du VPM à partir de 7 ans

Å Ces chiffres ne sont valables qu'en cas de VPM supérieur ou égal à 50 % (voire 66 % pour certains) de la capacité 
vésicale théorique, défini chez les enfants par la formule : [Âge (années) + 1] x 30, en mL

Å L'efficacité de la miction étant aléatoire chez les enfants, un RPM élevé lors d'une seule mesure ne signifie pas pour 
autant que ce résidu anormal est pathologique

Å En revanche, il constitue un signe d'alerte afin de rechercher une dysfonction vésico-intestinale et incite à effectuer 
un bilan urodynamique
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Reflux vésico-urétéral

Å¦ǊƻǇŀǘƘƛŜ ƭŀ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ҌҌҌ

Å{ǳǎǇŜŎǘŞŜ ŘŜǾŀƴǘ ŘŜǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǳǊƛƴŀƛǊŜ
Å Mis en évidence uniquement par cystographie
Å Gravité variable en fonction du stade : risque de contamination infectieuse 

du parenchyme rénal avec constitution des lésions parenchymateuses

Å Physiopathologie:
Å Causes anatomiques :
Å trajet sous muqueux trop court, jonction urétéro-vésicale trop 

haute et trop oblique
Å anomalies de paroi vésicale (mégavessie, diverticule de Hutch, 
ǾŜǎǎƛŜ ŘŜ ƭǳǘǘŜΧύ

Å Causes fonctionnelles : augmentation de la pression vésicale
Å « vessie instable »
Å dyssynergievésico sphinctérienne



Infections urinaires Système anti-reflux

Reflux vésico-urétéral

Å Le système repose sur :
Å La longueur du trajet sous-ƳǳǉǳŜǳȄ ŘŜ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ, la qualité des fibres 

musculaires amarrant le méat au trigone, la proportion entre le calibre et la 
longueur de ce trajet, et la tonicité de la paroi musculaire en regard

Å La longueur du trajet sous-muqueux évolue avec la croissance globale de la 
ǾŜǎǎƛŜ Υ ŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ǊŀǇƛŘŜ ƧǳǎǉǳΩŁ у ŀƴǎΣ ǘŀƛƭƭŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛǾŜ ŀǘǘŜƛƴǘŜ ǾŜǊǎ мн 
ans (0,5cm à la naissance et 2cm à 12 ans)

ÅLƭ ǎŜ ǇǊƻŘǳƛǘ ǳƴ ŎƻƭƭŀǇǎǳǎ ǇŀǎǎƛŦ Ŝǘ ǳƴ ŞǘƛǊŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩǳǊŜǘŝǊŜ ƛƴǘǊŀ-pariétal lors du 
remplissage vésical



Infections urinaires Mécanismes du reflux

Reflux vésico-urétéral

ÅReflux primitif :
Å Le trajet urétéral sous-muqueux est trop court ou trop large, il existe une hypotonie de la paroi vésicale ou 
ƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘŜǳȄΤ ŦǊŞǉǳŜƴǘ ŀǾŀƴǘ н ŀƴǎΣ ŘƛǎǇŀǊƛǘƛƻƴ ǎǇƻƴǘŀƴŞŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ όǎƛ ғ ǎǘŀŘŜ оύ

Å[Ŝ ǘǊŀƧŜǘ Ŝǎǘ ŜŎǘƻǇƛǉǳŜ ǇŀǊ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭΩƻǊƎŀƴƻƎŞƴŝǎŜ : le bourgeon urétéral, issu du canal de Wolff, prend 
ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ǘǊƻǇ ōŀǎΣ ŎŜ ŘŞŎŀƭŀƎŜ ǇŜǳǘ ǎŜ ǇǊƻƭƻƴƎŜǊ ŀǳ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ ƭΩƛƴŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ōƭŀǎǘŝƳŜ ƳŞǘŀƴŞǇƘǊƻƎŝƴŜ Ŝǘ 
entrainer des phénomènes de dysplasie rénale localisés ou diffus, qui seront associés au reflux

ÅReflux secondaire :
ÅÀ un obstacle sous-vésical (par dislocation musculaire de la paroi vésicale), à un diverticule vésical proche de 
ƭΩŀōƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ǳǊŞǘŞǊŀƭ, à une urétérocèle homo- ou controlatérale, à une duplication ou à une vessie 
neurologique

Å Iatrogène, après ré-implantationƻǳ ƳŀƴǆǳǾǊŜ ŜƴŘƻǎŎƻǇƛǉǳŜ όŎŀƭŎǳƭ ŜƴŎƭŀǾŞΣ ŎǳǊŜ ŘΩǳǊŞǘŞǊƻŎŝƭŜΧύ

Å[ΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǳǊƛƴŀƛǊŜ ςreflux est très fréquente : il y a 30 à 50% de reflux dans les infections urinaires, 
Ƴŀƛǎ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎŀǇŀōƭŜ ŘΩŜƴǘǊŀƛƴŜǊ ǎŜǳƭŜ ǳƴ ǊŜŦƭǳȄ



Infections urinaires Cystographie rétrograde

Å C'est l'examen de référence pour rechercher un reflux vésico-urétéral

Å Elle est réalisée à distance de l'épisode infectieux

Å La cystographie permet de retrouver de rares causes d'obstruction urétérales, notamment des valves de l'urètre postérieur 
chez les garçons

Å La cystographie rétrograde classique est invasive (pose  d'une sonde urinaire) et expose aux rayonnements ionisants Elle ne 
doit donc pas être systématique après une première IU

Å D'après les recommandations de Société européenne d'urologie pédiatrique, il est légitime de rechercher un reflux de haut 
ƎǊŀŘŜ ŎŀǊ ƛƭ ǎϥŀƎƛǘ Řϥǳƴ ŦŀŎǘŜǳǊ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ŎƛŎŀǘǊƛŎŜǎ ǊŞƴŀƭŜǎ Ŝǘ ŘŜ ǊŞŎƛŘƛǾŜ ŘΩL¦ 

Å Dans ce cadre, la cystographie est recommandée en cas d'IU récidivantes OU après la première IU uniquement si un des 
facteurs de risque de reflux est présent 
Å âge < 12 mois ; 
Å fièvre Initiale > 39°C ;
Å présence d'une anomalie à l'échographie ;
Å infection à un autre germe qu'E. coli

Reflux vésico-urétéral



Infections urinaires

Reflux vésico-urétéral

Å Reflux de grade 1 : opacification urétérale isolée

Reflux de grade 1



Infections urinaires

Reflux vésico-urétéral

Å Reflux de grade 2 : opacification urétérale et pyélo-caliciellesans dilatation

Reflux de grade 2



Infections urinaires Reflux de grade 3

Reflux vésico-urétéral

Å Reflux de grade 3 : opacification urétérale et pyélo-calicielleavec dilatation modérée



Infections urinaires

Reflux vésico-urétéral

Å Reflux de grade 4 : opacification urétérale et pyélo-calicielleavec dilatation importante mais conservation de 
ƭΩŜƳǇǊŜƛƴǘŜ ŘŜǎ ǇȅǊŀƳƛŘŜǎ Τ ƭŜǎ ǳǊŜǘŝǊŜǎ ǎƻƴǘ ǘƻǊǘǳŜǳȄ 

Reflux de grade 4



Infections urinaires

Reflux vésico-urétéral

Å Reflux de grade 5 : opacification urétérale et pyélo-calicielleŀǾŜŎ Řƛƭŀǘŀǘƛƻƴ ǘǊŝǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ 
ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ǳǊƛƴŀƛǊŜΣ ƭŜǎ ŦƻƴŘǎ ŘŜ ŎŀƭƛŎŜǎ ǎƻƴǘ ŎƻƴǾŜȄŜǎΣ ƭŜǎ ǳǊŜǘŝǊŜǎ ǎƻƴǘ ŘƛƭŀǘŞǎ Ŝǘ ǘƻǊǘǳŜǳȄ

Reflux de grade 5
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Reflux vésico-urétéral

Å RIR(Reflux Intra Renal) ou reflux pyélo-interstitiel correspond à 
ƭΩƻǇŀŎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ǇǊŞ ŎŀƭƛŎƛŜƭƭŜ ŘŜǎ ǘǳōǳƭŜǎ

Å Il est indépendant du grade du reflux et augmente le risque de lésion 
rénale

RIR



Infections urinaires

Reflux vésico-urétéral

ÅLe reflux peut apparaître
Åpendant le remplissage : reflux passif
Åpendant la miction : reflux actif

ÅLƭ Ŧŀǳǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƴƻǘŜǊ ǉǳΩǳƴ ŜȄŎŝǎ ŘŜ ǊŜƳǇƭƛǎǎŀƎŜ ŘŜ ƭŀ ǾŜǎǎƛŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ 
ŘΩǳƴ ǊŜŦƭǳȄ



Infections urinaires Traitement

Reflux vésico-urétéral

Å Régression spontanée du reflux dans 80% des cas

Å Si non régression
Å injection de Deflux
Å intervention chirurgicale



Dilatation des voies 
urinaires



Dilatation 

des voies urinaires

Å Certaines uropathies congénitales et certaines dilatations acquises, à quelque niveau que ce soit de l'arbre 
urinaire  (rein-uretère-vessie) peuvent mener à une symptomatologie aiguë et nécessiter une prise en charge 
urgente 

Å L'expression clinique peut en être variable : oligoanurie, hématurie, syndrome de masse, septicémie, douleur 
mais aussi parfois symptômes digestifs par compression de voisinage

Å En plus de l'imagerie, les données biologiques et les antécédents des patients sont des informations 
indispensables pour une prise en charge optimale 

Å Le rôle de l'imagerie est de (re)centrer le bilan sur les voies urinaires, de démontrer le niveau de la dilatation et 
d'orienter vers la cause

Å L'échographie est l'examen d'imagerie de 1ère ligne et doit être complétée si nécessaire par des examens 
appropriés (cystographie, IRM, scintigraphie, TDM)



Dilatation 

des voies urinaires

Urgences néonatales

Å Certaines uropathies congénitales, du fait de la nature de la malformation ou de présentations particulières, 
peuvent entraîner une oligoanurieet une insuffisance rénale nécessitant une prise en charge et des mesures 
thérapeutiques dès la naissance 

Å Habituellement, ces uropathies auront fait l'objet d'un diagnostic anténatal 

Å Les données anténatales doivent donc absolument être transmises à l'équipe médicale qui prendra en charge 
le patient après la naissance

Å Parmi les causes d'oligoanurienéonatale, il faut évoquer les mégavessiesobstructives, les prolapsus urétraux  
d'urétérocèlesainsi que les obstructions survenant sur des reins uniques



Dilatation 

des voies urinaires Mégavessieς±ŀƭǾŜ ŘŜ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ

Urgences néonatales

Å Les mégavessiesobstructives résultent le plus souvent de valves de 
l'urètre postérieur (VUP)

Å Par définition, les VUP ne peuvent survenir que chez le garçon

Å [ΩƻōǎǘǊǳŎǘƛƻƴ ǳǊŞǘǊŀƭŜ ŜƴǘǊŀƛƴŜ ǳƴŜ Řƛƭŀǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ Ŝǘ 
une lutte vésicale

Å {ǳƛǾŀƴǘ ƭŜ ŘŜƎǊŞ ŘΩƻōǎǘǊǳŎǘƛƻƴΣ ƭΩŀƭǘŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ 
urinaire est variable, pouvant conduire à une insuffisance rénale

Å Le diagnostic est plus ou moins précoce

Å La forme découverte in utero ou en période néonatale constitue une des 
uropathies les plus graves ŎŀǊ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀǇǇŀǊŜƛƭ ǳǊƛƴŀƛǊŜ Ŝǎǘ ŀƭǘŞǊŞ 
de façon sévère

Å La fulguration des valves lors d'une endoscopie permet de lever 
l'obstacle

Å Le pronostic final, quant à lui, dépend de la fonction rénale résiduelle



Dilatation 

des voies urinaires

Urgences néonatales

Å Dans les formes à révélation ante ou néonatale :
Å La vessie est distendue ou petite, à développement 

abdominal, à parois épaissies, irrégulières, avec de 
nombreux diverticules

Å±ƛǎƛōƛƭƛǘŞ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ ƭŀ ōŞŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ
Å La dilatation pyélo-calicielleest bilatérale avec un 
ǇŀǊŜƴŎƘȅƳŜ ǊŞƴŀƭ ŘΩŀǎǇŜŎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŀƴƻǊƳŀƭΣ 
ŘȅǎǇƭŀǎƛǉǳŜΣ ŘΩŞǇŀƛǎǎŜǳǊ ǊŞŘǳƛǘŜ

Å In utero, il existe de plus un oligoamnios

Å Dans les formes à découverte plus tardive :
Å La vessie est de taille variable, petite, rétractée ou 

très volumineuse
Å Dans les formes les moins graves, le retentissement 

vésical peut être discret et le haut appareil urinaire 
normal

Mégavessieς±ŀƭǾŜ ŘŜ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ - Echographie



Dilatation 

des voies urinaires

Urgences néonatales

Å Indication idéale de la voie sus-pubienne

Å Les irrégularités pariétales sont évidentes, un reflux vésico-urétéral uni ou bilatéral est fréquent, aggravant le pronostic

Å Les clichés mictionnels sont parfois difficiles à obtenirΣ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ Ŝǎǘ ŘƛƭŀǘŞ Ŝƴ ŀƳƻƴǘ ŘΩǳƴ ŀǊǊşǘ ŎǳǇǳƭƛŦƻǊƳŜ, possibilité de 
ǊŜŦƭǳȄ Řŀƴǎ ƭΩǳǘǊƛŎǳƭŜ ǇǊƻǎǘŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŜǎ ŎŀƴŀǳȄ ǎǇŜǊƳŀǘƛǉǳŜǎ, et ŘŞŦŀǳǘ ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ Řǳ Ŏƻƭ ǾŞǎƛŎŀƭ ŀǾŜŎ ǎŀƛƭƭƛŜ ǇŜǊƳŀƴŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ 
lèvre postérieure; ƭΩǳǊŝǘǊŜ ŘΩŀǾŀƭ Ŝǎǘ ōŜŀǳŎƻǳǇ Ǉƭǳǎ Ŧƛƴ

Mégavessieς±ŀƭǾŜ ŘŜ ƭΩǳǊŝǘǊŜ ǇƻǎǘŞǊƛŜǳǊ - Cystographie



Dilatation 

des voies urinaires Syndrome de jonction pyélo-urétérale

Dilatation du haut appareil urinaire

Å Dysfonctionnement de la jonction pyélo-urétérale réalisant un syndrome 
obstructif, plus fréquent à gauche, bilatéral dans 10 à 20% des cas

Å Les dilatations liées à une obstruction de la JPU, même importantes, ne 
sont pas toutes diagnostiquées à la naissance. Elles ne sont pour 
certaines découvertes que plus tard dans l'enfance à l'occasion 
d'infections urinaires, de traumatismes ou dans un contexte classique de 
douleurs  lombaires aiguës récidivantes associées éventuellement à des 
vomissements

Å Ces épisodes douloureux surviennent essentiellement en cas 
d'hyperdiurèseet traduisent la mise en tension des cavités rénales

Å Entre les épisodes douloureux, l'enfant ne présente pas de signes 
cliniques particuliers

Å Il semblerait donc que certaines dilatations des voies urinaires ne se 
développent que progressivement, du fait par exemple d'une 
compression croissante par un vaisseau polaire (potentiellement visible 
au doppler couleur ou à l'angio-lRM)



Dilatation 

des voies urinaires Syndrome de jonction pyélo-urétérale

Dilatation du haut appareil urinaire

Å Fréquent ++

Å Découverte :
Å Soit in utero lors des examens morphologiques systématiques
Å Soit en raison de symptômes variés : infection urinaire, douleur 
ŀōŘƻƳƛƴŀƭŜΣ ƘŞƳŀǘǳǊƛŜ Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀǳƳŀǘƛǎƳŜ ƳƛƴƛƳŜΣ 
ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ƳŀǎǎŜΧ

Å Diagnostic :
Å Dilatation du bassinet sans dilatation uretère ++
Å Pas de RVU

Å Sévérité :
Å Taille du bassinet
Å Aspect des calices
Å Épaisseur du parenchyme
Å Différenciation corticomédullaire
Å Doppler pour vaisseau polaire



Dilatation 

des voies urinaires Syndrome de jonction pyélo-urétérale

Dilatation du haut appareil urinaire

Å Classification urographiquesdes syndromes de la jonction pyélo-urétérale
Å type I : dilatation isolée du bassinet
Å type II : dilatation pyélocalicielle avec respect du parenchyme rénal
Å type III : calices et bassinet en boule. Amincissement du parenchyme rénal
Å Le type IV est le rein muet



Dilatation 

des voies urinaires

Dilatations acquises

Å Une dilatation aiguë des voies urinaires peut se développer secondairement à des pathologies apparaissant dans 
ƭϥŜƴŦŀƴŎŜΣ ǉǳŜ ŎŜ ǎƻƛǘ Ł ƭŀ ǎǳƛǘŜ ŘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ƛƳǇŀŎǘŀƴǘ ƭŜǎ ǾƻƛŜǎ ǳǊƛƴŀƛǊŜǎ ƻǳ ŘŜ ƳŀƴǆǳǾǊŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ

Å Une obstruction aiguë peut ainsi résulter de la migration d'une lithiase urinaire ou de la formation d'un caillot, 
d'infiltrations néoplasiques ou peut encore survenir à la suite d'une intervention chirurgicale ou endoscopique sur 
les voies urinaires

Injection de Defluxau niveau de la 
jonction urétérovésicale


