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Techniques et aspects normaux

Explorations Echographie

A Examen de base en urologie pédiatrique Technique :

A Diagnostic AOYOANRYYSYSyiG | R
A Suivi . A Lampe chauffante, gel tiede
A Non irradiant, non invasif A Placer le gel sur la sonde

A Opérateur dépendant A Commencer par la vessie

A Reproductible A A Appargil récent sondes sectarielle

A{2yRSa IRILISSa t € ONIS7 QM) befrear@ MoK 2 0
f st.-'FI yu MHZ)+++

A Exploration de la vessie et des reins A Doppler



A

Techniques et aspects normaux

Explorations Echographie; Exploration de la vessie

90dzRS aeadasSyYlFidAaljdzS dz O02dzNA RC ChecKist:

urinaire A Vessie -

A/ 2YYSyOSNI f QSEFYSy LI NJtF Ng3A A Etudeenréplétion ++

A

déclenche souvent la miction ! A Paroi (epa|§seur, ,dl_V?r:['CU!e(_S)) |
A Contenu : échogénicité, sédiment ? (mais peu
La vessie a des parois fines et réguliéres, sauf au cours ou juste specifique)
apres la miction
. I | A Uretéres
Mesure du diametre urétéral a faire sur une coyg@asagittale A dilatation. fluctuation. nombre. abouchement
. s . ectopique
Les jets urétéraux sont parfois visibles pIq .
T
BLADDER Trans . - Sy
s - —
,~\}\:‘; \N\"‘ - - ,..-% P 5 =
. == “2
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Techniques et aspects normaux

Explorations Echographie; Exploration de la vessie

Volume =L xfxhx0,5

03 50cc
503 100 cc

30 x (4ge + 2)

Paroi vesicale réguliere, épaisseur < 3mm (vessie en répléetion), en dehors
- De la région des méats: saillie muqueuse
- De la région du detrusor et du col (aspect epaissi normal)




Techniques et aspects normaux

Explorations Echographie; Exploration des reins

A Coupes longitudinales : D Longégtcortex ChecHist :

A Coupes transversales : D AP et Tr A Reins
A Uretéres A Position / Nombre / Taille (si fosse lombaire vide, chercher
A Etude doppler (vascularisation, artére rein pelvien ++)

polaire inférieure) A Contours

A Echogénicité cortex (gradient avec foie et rate)

A Différentiation corticemédullaire (normale, diminuée,
augmenteée, Inversée)

A Graisse sinusale (pas de graisse chez le nourrisson)

A Masse / Pseudmnasse ?

A Cavitégpyélo-calicielles
A Dilatation des calices? (fond convexe, fond plat, fond
concaves, en boule)
A Dilatation du pyélon? (entre les deux lévres du rein sur une
coupe transversal <a 7 mm a la naissance, < a 10 mm api
A Parois



Techniques et aspects normaux

Explorations Echographie; Exploration des reins

A1 aLISOG LI dza 3t 206dzZf SdzE 1j dzS OS

A Volume : évalué a partir du diametre transversal moyen etde la &
2y 3dzSdNTT £ QSLI A&adaSdzNJ Saa Sl 8
rein gauche est legerement plus grand que le droit w

A Longueur moyenne du rein X
A A la naissance : 4 & 4,5cm
A Alan:6cm
A A5ans:8cm .
A A10ans: 10cm : e g

A Différenciation corticemédullaire: 33
A CORTEX : iso & hypoéchogéne par rapport au foie NG
A PYRAMIDES : hypoéchogéne, triangulaires & base corticaie S :
A CAVITES : anéchogéne 4;7*




Techniques et aspects normaux

Explorations Echographie; Exploration des reins

A Contours :
Al S&a t206dzA I GA2Y 3
graArof Sa t f QS
nourrisson

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

l Persistent fetal lobulation (<= ) } l Hypertrophied column of Bertin (%)



Techniques et aspects normaux

Explorations Echographie; Exploration des surrénales

A A la naissance, elles sdrien visibles car le rapport de
taille entre surrénales et rein est de 1/3
A La médullesurrénale est linéaire et trés échogéne,
alors que lacortico-surrénaleest épaisse et
KelLl2SOK238ySs fQSyaSyof
renverse

Al KST fQSy Tl yisz ShadvBille;lS &
rapport surrénale/rein et de 1/30




Techniques et aspects normaux

Explorations Echographic 9 ELJX 2 N} A2y RS f QF LI
AbSOSaaAridsS RQdzyS o02yyS NBLX SGAz2y @OSaAaol S

A Vagin: structure tubulé en rail, longeant la paroi postérdérieure de la vessie

A UtérusY &2y aLllSOG Y2NLIK2f 23AljdzS GFNAS . .
A9y LISNA2RS yS2yldGalrftsS on £ ¢ LINBYa '
K2NXY2y Il £S3 f Qdzi SN¥za | LILI NF A G @2f d
A Taille : 4 & 5cm T -’
A Aspect tubulaire, sans dissociation-corps, lumiére hyperéchogéne ? e,
visible -t *-
A Utérus impubére (0 a9 ans) : 051cm 3 ImPUbere

A Taille : 3:0,5cm

A Aspect en goutte

A Rapport corps / col < 1

A Corps trés fin, isthme et col deux fois plus épais, représentant les 2/3 UTERUS
volume global

A Situé en position haute dans le pelvis, comme la vessie

A Utérus pubére (d.1ans):

Ac¢rAttS Y2eSyyS Y p t yOY RS 2y . : "

A Aspect : corps plus gros que le col, la transformation est progressive 272%m pubere
partir de 6 & 8 ans S




Techniques et aspects normaux

Explorations Echographic 9 ELX 2N} G A2y RS f QF LiL

A Ovaires
A Difficiles & voir avant 3 anen dehors de la période néonatale
(position haute et mobilite)

Al @FyaG tF LJzoSNISSE fSdzNJ @2t dzyS Sai
kystiques de 6 a 7mm possibles

A[QlFrdzZaAYSylalradAz2zy RS GFAffS RSa 2aL73 . A G
z:: folicles 40cm/16/33Hz Tis 0.5 28.05.2013 02:20:20PM

utérines des 6 ans, de petites formations folliculaires, de moins de g Ty SR pia
= Y A . . A\ o] ! oy R mﬁ
2cm de diametre, peuvent étre visibles

Al Q2@ ANB LIdzo6sNB | dzy +FaLISOl KS o



Techniques et aspects normaux

Explorations Abdomen Sans Préparation

ASP de face en position couché

Technique :
A[TQSyFlryld Sad Sy RSOdzwmAlGdza R2NREFf X fSa oNJ
fixé par des bandes |,
A 1l ne faut pas pour ce cliché protéger les gonades afin de ne pas masquer une anomalie du
bas appareil |

Centrage :
A [TAIYS YSRAFIYS t fQAYGSNBRSOGAZ2Y RS I A3
A Le faisceau est diaphragmé de facon a voir les coupoles, la symphyse pubienne et le bord

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

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

Remarques :

A hyoNBa NBYlIfSa YIf OAaArofSa OKST tQSy¥Fly(
superpositions digestives)

A Visualisation spontanée de la vessie possible sans valeur, isolée du contexte clinique

Lithiase rénale ou urétérale



Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie

A La cystographie correspondaQ2 LJ OAFAOF GA 2y R
produit de contraste iodé
A de facon rétrograde par sondage vésieal
A par ponction sus pubienneplus rarement effectuée
(chirurgien)

Aottt S 18BN pholdgifue et fonctionnelle de la vessie et
de la miction

Al QSail dzy SEFYSyYy 3aNBaairT LI dzN
nécessite un sondage vesical ou une ponction sus pubienne

< Tu vas passer une cystographie :
' ¢’est une radiographie de la vessie, la poche
a l'intérieur de ton corps qui contient le pipi.

@ 'o: iches protiques s

Cet examen permet de prendre
des sortes de “photos” de ta vessie

quand elle est pleine et quand tu fais pipi
pour vérifier si tout fonctionne bien.

A | QS deMameryiradiant les gonades sont dans le champ

R Q S E LJf 2 N\] U 7\ 2 y f’our bien voir‘ro vessie sur lq radio, .
il faut la remplir avec un liquide spécial
appelé produit de contraste.

Cet examen n’est pas agréable et il est un peu long

mais il existe des solutions pour qu’il se passe bien.




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde vs symibienne

Cystographie rétrograde
A RETROGRADE : Cathéter
A avantages naturelle, atraumatique, recherche de ™ Lratore Akisumiiing
reflux NN@\ Vessie
A inconvénients désagréable, septique, parfois Q |
retention

A SUSPUBIENNE :
A avantages asepsie, urétre libre, recherche de
reflux
A inconvénients douleur, traumatisme

Cathétérisme sus-pubien

Urétre

A

| o
/r" \
Prostate




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Indications

A Indications :
A[S Lida &2d08Syi> LN} GALjdzSS RIya £S OFRNB RQdzy o6
reflux vésico rénal
A Suspicion anténatale d&l f @S RS f QdzNB 0 NB LJ2 & (0 SNA S dzNJ



Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

Al QSEIFIYSYy Said NIy ARSK 2RE RNBIFSNBWEIFS OG0 A2y dzZNR Y| ANB:
A La voie rétrograde est la plus utilisda suspubienne est réservée au nouveag garcon en rétention
A Le produit de contraste est injecté €dS NF dza A 2y Sy (S 6 KI dziSdzNJ RS mYU0 2

Acz2dza tSa Oft AOKSa Sy3Ifz2oSyu fF G2aFftA0S RS f QF NDNE



Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

Préparation du patient

Atlra 06Saz2Ay RQsUONB L

A En blouse (pudeur)

A9QELX AljdzZSNI £ f QSYy Tl y i
ASAa0NI ANBE f QSYy Tetyd I ¢




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

5SNRdz SYSyd RS t QSEl YSy
A Préparation du produit de contraste iodé

A Produit utilisé:Télébrix12 Naou RadioSélectarB0%
AITS GASRANI L fQFARS Rdz OKLIl dzF ¥
A Mettre un perfuseur et le purger

AT QF OONR2 OK S NJ & diR0crdayedauteint)i Sy OS

(0p])
(@]
>
(@]
(0p)

Radioselectan Urinaire 30 po™

{146 mg d'Iode/mL), solution ¢
S trtrtimge g o mine



T>o T T> (1

To T To To I

Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

SNRdz SYSY(l RS f QSEIl YSY
Patient installé en décubitus dorsal sur la table de radio
Toilette périnéale
Sondage aseptique de la vessie

A Un champ, des compresses et des gants stériles

AlyS &2yRS F1RILISS +Hdz &SES Si t ON EESES

A De la xylocaine en gel pour anesthésier le méat urinaire et lubrifier la so IR, =
[ S a2y RIFI3AS OS FFAG LI N f QAVFANNASNER Z2dz dzv Y SRS O
On fixe la sonde avec du micropore Ma ot 1o ves
+ARIFIYy3dS @SaAroOltS RIFEya dzy NBOALMASYI
dzZNRA Y F ANB L2 dzNJ GSNAFASNI ljdzQAt y Qe |
. N> YOKSNI £ LISNFdzaAzy RS t/L t QS
WSYLJ ANJ £ @S&aArS RSadrévessi€rdripliedz€in f |
maximum

A Ouverture du col vésical, envie impétueuse, 30cc a la naissance + 30cc

yySS RQN3S

aSUIUNBE tQSYyFlyild Sy RSOdzAlGdza f I &SN

A Enlever la sonde

A[dA RSYFYRSNJ RQdAzZNAYSNJ adzNJ £ Gl o6t S

A On appelle cette action la miction
A{A AYLRAAAOAEATS RQAzZNAYSNI adzNJ GF ot S



Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

Clichés a réaliser
A Examen irradianfittention a la dose et nombres de clichés

A Impossibilité de protéger les organes génitaux
A Parents et personnel en tabliers plombés

Al 2yiNBtS a02LRAI1jdzS I SO LI2aaArAoAftAlS RQSYNBIAATNBNI |
Al 2Y0AYlIAa2y RQIFOljdAaAadGAaAz2zya Sy aO2LAS SG 3INFLKAS Y
A ASP et POSWIICTION en graphie numérique
A Autres radiographies en image de scopie (graphie si reflux)



Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

A ASP de face avant le sondage

AWSOKSNDKS RQlFy2YFfASa oNB: T AC




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

-

A ASP de face pendant le remplissage (en cas de reflux) socc " e
A Noter la quantité de PCI a laquelle apparait le reflux -




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

A Clichés de % en oblique postérieur droit et gauche en cas de (sflpas de reflux
sauvegarder ces images en scopie)
A Visualisation des uretéres pelviens




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

A ASP de face en réplétigmarquer la quantité de produit)




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

A Profils mictionnel¢début, milieu et fin de miction)




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Technique

A ASP de face post miction




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Résultats

A Vessie Taille, forme, régularité
A Morphologie:

A En début de remplissage, saillie horizontale ¢
la barreinterurétéralevisible

A En semtéplétion, prolongement inguinal
inféro-latéral possible, uniou bilatéral (vessie
« a oreilles»)

A Contours réguliers en réplétion, irrégularités =
habituelles au cours de miction

A Capacité vésicale
A 30 a 50cc chez le nouveaié
Apn £t mnnOO t fQN3IS R__
A 100 & 200cc vers 7 ans

A Un résidu posmictionnel est sans valeur chez
f QS y(cbridiyfoins de miction peu physiologique)



Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Résultats

A Reflux :actif ou passif, grade

normal - no reflux Grade 1 Grade 2 Grade 4 Grade 5

blunting of fornicies but & . |°s§l‘|’f fornicies P\
P : : g = and papillary impressions
: . reserved papillary impressions & d 4
reflux into renal pelvis P Prsrnidn u"demg‘ o'mellm P (and severe dilatation of the pelvicalyceal system)
wi d

o \ O aa W
[~ 7 & o el g \
.............. ) o = preior: Qe S A
\ P > B .
:7\ = 1
- mild dilatation of ureter & -
3 ) 'l and pelvicalyceal system \ p | i / f

Y,
tortuous ureter \\ z\uu"

with moderate dilatation tortuous ureter

with severe dilatation




Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Résultats

A Urétre: Régulier, valve, stenose

A Chez la fillemorphologie simple }
A Chezlegarcah f QdzNBUNB | RSdzE L2 NIUA 2V
A [ QdzNB 0 NB & §32 @ 2 % NxaBdEphR&iqueSQiuretreQ
membraneux
a b C

A La portion prostatique est marquée par la lacune postérieure
verumontanum prolongée par les freins dieru _
A En cours de miction et en dehors de tout obstacle gagent, [ g
f Qdzi NA OdzAf' S LINPallF GAljdzS Sa f B Lo cuiconiaque.
A [ QdzN3B GNB YSYo NI y s v RN T VI @ J 0 b ) Oracification vaginale au cours de la miction, sans signification pathologique.
extrinseque du sphincter externe
A [ QdzNB (0 NXa déuy porfididipsnizildeet bulbairg séparées par
f QOSYLINBAY (OGS Rdz ft A3l YSY( &dza LISy &S dzNJ
ALt LINBaASYGS dzy OFf A0NB NBIdzZ ASNI I SO RSdzE LISGAGEA NE
LJ2 & 0 SNA SdzNE 0 dzhéatigUedNbifeau d@la fiisdt® NB (i NP
naviculaire

A[Q2LI OAFAOFGAZ2Y RS&a 3FflFyRSa RS /26LISNI Sad L2aaArot S
horizontal, pseudeR A GS NI A Odzf  ANB RS f 2y 3dzSdzNJ SG RQIFALISOG DI NA

A[Q)\Yutlyulu)\zy RSa&a OFyldzE RS /26LISN) LISdzii a$8 NI Rdzia N
f I OdzyS Rdz 602NR AYTFTSNASdZNI RS f QdzNB (i NB



Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Résultats

A Urétre: Reégulier, valve, sténose
A Chez la fillemorphologie simple
A Chezlegarcah f QdzZNBGNB || RSdzE LERNIA2y&azr OK

A [ QdzNB 0 NB & §32 @ 2 % NxaBdEphR&iqueSQiuretreQ
membraneux
A La portion prostatique est marquée par la lacune postérieure du
verumontanum prolongée par les freins dieru
A En cours de miction et en dehors de tout obstacle gausnt,
f QdzG NA Odzf S LINRPAUGFGALdzS SG f Sa
AT QdzZNBEGNBE YSYON)ySdzE Said 02 dzNI
extrinseque du sphincter externe
A [ QdzNB (0 NXa déuy porfididipsnizildeet bulbairg séparées par
f QOSYLINBAY UGS Rdz t A3l YSY(l &adzalLSya
ALt LINBaAaSYydS dzy OFft AONBE NBIdzL A
LJ2 & 0 SNA SdzNE 0 drhéatiguediBizeau de la fissetd
naviculaire

0«
U

RS

A[Q2LI OAFAOIOAZY RSa& 3IflFyRSa R e e
horizontal, pseudeR A JS NI A Odzt  ANB RS 2y ‘
AlTQAYLX I yalrdAazy RS&a OF yldzE RS urétre urétre urétre
tF OdzyS Rdz 62NR AYTSNASdNI RS ¢ Penien e jetmbranelac

2 3ri I urétre postérieur

urétre antérieur



Techniques et aspects normaux

Explorations Cystographie rétrograde Radioprotection

@ asKR

Tableau 4b : NRD pour les actes de radiologie conventionnelle pédiatrique
(actes complets)

PDS (mGy.cm?) pour un acte complet

CATEGORIE AGE NRD
ACTE DE POIDS (kg) INDICATIF (MGy.cm?)

Cystographie rétrograde 3 -<10 0-1an 950

Cystographie rétrograde 10 - <20 1an-95ans 1000




Techniques et aspects normaux

Explorations Urographie Intraveineuse



Techniques et aspects normaux

Explorations Uro-IRM ¢ Applications morphologiques

A Séquences en T2 : Les liquides apparaisse
blancs
A T2ax fr et sag
A Les liquides sont blancs mais on
voit encore les structures rénales

A HyperT2:3D
A Ne voit plus que les liquides
A Effacement des parenchymes

A Ces 2 séquences permettent de visualiser
f QF LILIF NBAf dzNA Yl ANB
A sans injection de produit de contraste

A et sans jelne




Techniques et aspects normaux

Explorations Uro-IRM ¢ Applications fonctionnelles

& T -
wgt SR e
Atz2as RadyS ©2rS8 &8) L0 7
A Injection de gadolinium et diasilix o
A Acquisition des séquences en T1 VoA

A Séquence lava dynamique :
acquisition sur 10 mn

A Séquence lava tardive

A Axfr Tlgado

A Permet :
Al QSGdzRS RS I LISNJF dzad A 2 \&
t SNX¥SUO RQ20USYANI £ F2
différentielle comme en
scintigraphie mais sans irradiation
A[QSGdzZRS RS t QSEONBGAZY




Techniques et aspects normaux

Explorations Scanner

A Indications limitées eroLJISRA F O NAS F dz LINPFAGO RS f QLwa Y2y ANNI RAL

A Tumeurs rénales

NB :
A Bilan des traumatismes rénaux A Temps artérAier:,par,tir a la fivn de
Ac¢SYLA FNISNASE air LI & RQSOK2INF LRA Y ERURNE B NRdzy § SN
A Temps portal A Temps portal = 30s apres la fin
A Temps tardif (10 mn): fuite de produit de contraste en péri rénal RQAY e SRitidde y Rdz

A Recherche de lithiase
A Scanner sans injection

A PNANBOKSNDKS RQFNBdzYSyida Sy Fl @SdzNJ RQdzyS LR St 2y SLIKN
fievre inexpliquée
A Scanner au temps portal

AWSOKSNDODKS RQdzyS I NIUSNB LIRftFANB AYTFSNRSAzZNS
A Scanner au temps artériel
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Rein unique

Malformations
des voles urinaires

A Toujours éliminer une ectopie ++ (pelvis)

A Agénésie rénale
A Bilatérale: incompatible avec la vie, souvent associe
I RQIFIdzZONBA YIfF2NXYIFOAZ2Y

A Unilatérale:

A Assez fréquente (1/1500 naissance)

A Pathogénies différentes aboutissant a une
véritable agénésie ou a urg/podysplasie
accident ischémique, dysplasie majeure,
dysplasiemultikystiquel N2 LIK A |j dzS =

A Rein unique doit étre en hypertrophie compensatrice
A Suivi régulier

A Anomalies syndromiques associées {as

dza 2 LKl 3SKUNF OKSSEZ OF NRA | ETT '




Rein unique

Malformations
des voies urinaires Dysplasie rénalenultikystique

A Anomalie malformative

A Structure rénale remplacée par une structynerikystiqueavec des kystes
de taille variable avec peu ou pas de parenchyme rénal

A Rein non fonctionnel

A5dz2S t fQFGNBAAS 2dz £ f QKeLIR2LIX I &aA
VOAYGSNBEEaSNI SEOQOSLIiA2YyyYySttSYSyi
2dz dzy St SYSyld RQdzy aedaidsyYS R2dzf
A Diagnostic anténatal - ;
A Echo formations kystiquesransonore de taille variable, juxtaposées AN R j
les unes aux autres de fagon aléatoire, sans communication entre ellesf = & = W

_

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

i’




Malformations Malrotation renale

des voles urinaires

Al dz O2dzNB RS I @AS Fdzil f S5
A Migrent vers les fosses lombaires,
2dzi lj dzQl dz Yy A @S| dz
A Effectuent une rotation interne, ce
qui oriente les hiles en dedans et
en avant

A Anomalie de rotation rénale undu
bilatérale
A Elles peuvent étre isolées ou
associées a des anomalies de Normal kidney Nonrotation or |  Reverse rotation
mlg ration incomplete rotation

Absence Antérieure

Exces Postérieure

Inverse Externe Hyperrotation Sagittal rotation ‘




Ectopie rénale

Malformations
des voles urinaires

A Ectopie simple :
Al t£2y3dz2SdzNJ RS f QdzNBGS§NB S
rein
A Défaut de migration rein pelvien (60% des ectopies), rein
iliaque ou lombaire
A 9EOS a R Qfeiaa SbBsfiapiradyyfatique otntra-
thoracique prédominance gauche

A Ectopie croisée avec ou sans fusion :
A Position prérachidienne ou controlatérale avec fusion
fréequente des reins
A QdzNBUGSNE Rdz NBAY SOG2LIAI dz
dQlF 62dzOKSNJ y2NXI f SYSyid RIY

A Rein en fer a chev§pont parenchymateux pré vertébral) :

A Anomalie complexe associant défaut de rotation un
defaut de migratioret unefusion des reins par les poles
inférieurs

A 1l est exposé aux traumatismes

Simple renal ectopia Crossed renal ectopia



Ectopie rénale

Malformations
des voles urinaires

A Ectopie simple :
Al t£2y3dz2SdzNJ RS f QdzNBGS§NB S
rein
A Défaut de migration rein pelvien (60% des ectopies), rein
iliaque ou lombaire
A 9EOS a R Qfeiaa SbBsfiapiradyyfatique otntra-
thoracique prédominance gauche

p.)<

A Ectopie croisée avec ou sans fusion :
A Position prérachidienne ou controlatérale avec fusion
fréequente des reins
A QdzNBUSNE Rdz NBAY SOG2LIAI dzS
aQF02dzOKSNJ y2NXI £ SYSy(d RIya

A Rein en fer a chev§pont parenchymateux pré vertébral) :

A Anomalie complexe associant défaut de rotation un
defaut de migratioret unefusion des reins par les poles
inférieurs

A 1l est exposé aux traumatismes

L-shaped kidney Disc kidney Superiorly crossed fused



Ectopie rénale

Malformations
des voles urinaires

A Ectopie simple :
Al t£2y3dz2SdzNJ RS f QdzNBGS§NB S
rein
A Défaut de migration rein pelvien (60% des ectopies), rein
iliaque ou lombaire
A 9EOS a R Qfeiaa SbBsfiapiradyyfatique otntra-
thoracique prédominance gauche

QX<

A Ectopie croisée avec ou sans fusion :
A Position prérachidienne ou controlatérale avec fusion
fréequente des reins
A QdzNBUSNE Rdz NBAY SOG2LIAI dzS
aQF02dzOKSNJ y2NXI £ SYSy(d RIya

A Rein en fer a chev§pont parenchymateux pré vertébral) :

A Anomalie complexe associant défaut de rotation un
defaut de migratioret unefusion des reins par les poles
inférieurs

A 1l est exposé aux traumatismes

Horseshoe kidney Pancake kidney



Duplication uréterale

Malformations
des voles urinaires

A Anomalie en rapport avec la division du bourgeon
urétéral :
A La bilatéralité est fréquente, sur un mode
souvent asymétrique
A La masse du parenchyme rénal est plus
@2t dzYAYy Sdza S |j dzQSy Ol

A La duplication peut étreartielle (bifidité)ou totale
(duplicité)

A QdzNB G 8 NBF &dzLJS NRA SdzNJ RNJ
tige calicielle, située au dessus des autres

Incomplete DCS Complete DCS



Duplication uréterale

Malformations
des voies urinaires Bifidité

A Bifidité :
A = forme partielle
A Convergence urétérale de niveau variabl
A 1 seul orifice vésical




Duplication uréterale

Malformations
des voies urinaires Duplicité

A Duplicité :
A = forme compléte
A [ QdzNB G § NBup&idar didisds DazMB G5 N5 R
AYFSNASdzZNI L2 dzNJ & QI 6 2 dzOK S NJ
A 2 orifices vésicaux
A Complications :
A Le reflux vésicairétéral est trés fréquentdans le
systeme inférieur, par abouchement ectopiggeop haut
St SEGSNYSO 2dz LI NI NBGSyda
pyélon supérieur
A Un syndrome de la jonctiopyélo-caliciellepeut
a Q2 o0 afuddiZs Miveau du pyélon inférieur
A[lQFro2dzOKSYSYy (G Rdz LRBSt2Yy :ad
A Intra-vésical ou cervical avec possibilité de
RSOSt 2LIISYSY(d RQdzyS dzZNBi
A Extravésical, avec dysplasie rénale importante et
phénomenes de fausse incontinence, surtout chez
la fille

dzy

iz




Duplication uréterale

Malformations
des volies urinaires Duplicité

A Duplicité :
A Loi deWeigertMeyer
A Avec un rein duplex et une duplication
urétérale compléte, les fractions rénales
supérieures et inférieures sont drainees pa
des uretéres séparés, chacun ayant son
propre orifice urétéral dans la vessie

A L'uretére de la fraction rénale supérieure N ; S Wik catiacting
présente une insertion ectopique meédiale € -
inférieure a l'uretere de la fraction rénale
inférieure et se termine frequemment par
une urétérocele

A L'uretére de la fraction rénale inférieure a
une insertion orthotopique latérale et
supérieure a l'uretere de la fraction rénale
SUpérleure, et un reﬂux VéSIﬂﬂTétél’&' peut ] »normalureteraloriﬁceoflowermoiety ureter
Surver"r - - ureterocele of upper moiety ureter




Urétérocele

Malformations
des voles urinaires

= Dilatation kystique de la terminaisamravésicaleR S €t QdzNB (i § NB
A Abouchement orthotopique/ectopique

A 2 formes principales :
AT'NBISNROSES adzNJ £ S LR S (ut§rocéleddupfer)JpBsdzNI R Q
FNBIjdSyid OKSIT fQSy Tl yi
A Urétérocele sur systéme uniqarétérocele simplex), plus rare mais visible a tout
age

Al QdNBGSNROSE S RdzZLJ SE S&0G dzy S |byardlé dadssS n
10% des cas. Elle a pour conséquences :

A La désorganisation des structures normales du trigone pouvant faciliter un reflux
RFya f QdzZNBUSNBE K2Y2 2dz O2yUNREFOSNYE 2
distensionurétéero-pyelique

Al'y LINRfIFL&Adza LIaaArofS RIya € Qdz2NBGNB |

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

Ureterocele



Urétérocele

Malformations
des voies urinaires Echographie

ASAELIGFrOA2Y L dza 2dz Y2AYya AYLERNIIFIY(IS RQdzy LRBSt2y 4&dz
A Uretére large et sinueux, le long du psoas

A!'NSBUOSNRPOSES OAaroftS az2dza T2N)¥S-OBAdnOF t BENNSIYG 02V (1A 8/ &1l




Urétérocele

Malformations
des voies urinaires Cystographie

A Phase de remplissage
A En semiéplétion, lalacune intravesicaleest visible, cernée par le produit de contraste
Aly NBFtdzE Said L2aarofsS RIya fQdzZNBUSNBE K2Y2ft | SN €

A Encours de mictioch f QdzNB I SNR OSst S LISdzi Y R
A SeprolaberRl ya f QdzNBUNBIZI | SO AYUOSNNYzZLIGIA2Y oNMXzil €S RS
A h dzévagiherdans son uretére, donnant un aspect de psewufiieerticule trés trompeur

DESUT REMPLESAGE



Implantation ectopique

Malformations
des voies urinaires

A Les erreurs de migration du bourgeon urétéral & partir du canal de Wolff peuvent aboutir & un
0 2dzOKSYSyYyd SO02LAIdzS RS f QdzNBi8§NB Y
A Intravésicakn position trop haute et trop externe, facteur de reflux
A En position trop basse, vésicale ou extésicale

SEGNY @S&arolf

A1 02dzOKSYSyY RQdzy dzNBG§NB
A Chez lafille :

A Anomalie 5 a 6 fois plus fréquente que chez le garcon

Al2yOSNYyS RIya tSa ¢ RSa OlFa f QdzNBiGsNB

A[Qro2dzOKSYSy (i {JQdzNEGRBE Tl adBE:*RREA OF a0
RQdAzZNAY S Sy idNB

A Un signe est évocateuf: QS O2 dzf SYSy (i

A Chez le garcon :
A Anomalie trés rare
ATQlFIo02dzOKSYSyYy(d {(J9dz8B a 8B Fldssuddy HahigtaaNGS% dedzq
dans une vésicule séminale, un déférent ou un épididyme (45%)

Al 2yasljdzsSyoSa RS f QSOU02LIAS Y ;
A[S LBSt2Y RNIAYS LI N f QdzZNBG8SNBE SO0 2 LI I dz§
ALt SEA&GS dzyS ReaL}X aAsS LI NByOKeyYl GSdzaSs

OSNAR S o6la RS tQlo62dzOKSYSy({ dzNBGSNI €



Megauretere

Malformations
des voles urinaires

ASAELIOFGA2Y dZNBUSNI €S RQAYLEZNIFYOS OFNRIO
anomalie vésicale ou sowgsicale
A Primitif (troubles du péristaltisme++)
A Secondaire
A Refluant
A Obstructif
A Cysto++
A EchoE Sévérité et retentissement rénal ; suivi



Megauretere

Malformations
des voles urinaires

A Classificatiomrographiquedu mégauretére d'aprésBeurton:
A type | : mégauretére iliopelvien
A type Il : mégauretére subtotal
A type lll : mégauretére total
A type IV :dolichomégauretére

A Echo : Mesures :
A Dilatation urétérale
A Pelvienne
A Lombaire
A Dilatationpyélocalicielle
A Epaisseur et aspect du cortex rénal
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Infections urinaires

S a, Ue’ﬂrSrEquefnc(éiégt'\ﬁmamejen

~

Rdz aSES

A Les infections urinaires sofitNJB |j dzS y (i
F2yOuA2y RS fQN3IS Si

A[TQAYOARSYOS RSa AyFSOlA2ya dzZNAYyl ANBa
garcons, puis décroit pour atteindre 2% entre 1 et 6 ans

Al tQAYOBSNBESE OSiidS AYyOARSYOS Said RS w3:
pour atteindre 11% entre 1 et 6 ans

A [Sa aevYLlisyYSa gl NASy S3al ¢ SYSyiG Sy ?23/(”)"—
A Chez les nouveanés, les symptdémes sont aspécifiq@peuvent correspondre & une
anorexie, une perte de poids, une asthénie, une irritabilité, des vomissements, un ictere e
une diarrhée

A La fiévre peur étre absente en cas d'authentique pyélonéphrite chez les nouésau

A Du fait de cette symptomatologie frustrks risque de septicémie est plus élevé chez les
nouveaunés que chez les enfants et les adultes

A Chez le grand enfant et 'adolescelgs signes cliniques classiques de pyélonéphrite sont
ceux d'undombalgie fébrile



Infections urinaires

A Chez les nourrissons et enfants qui ont eu une premiére 1U, 30 % ont une récidive da Blunted calyx

1 4 H \

I'année suivante B, | Cortical scar
A LeslU a répétition sont a risque de cicatrices cortic{®8 % lors de chaque épisode *"\/“ ""ﬁ'\\_

d'lU fébrile), dhypotrophie rénale d'hypertension artérielle, exceptionnellement
d'insuffisance rénale

A Une fois la propreté acquise, la dysfonction vésitestinale est un facteur de risque
d'lU, en particulier chez les filles et est a rechercher attentivement, car son absence
prise en charge est une cause classique de récidive et d'échec des traitenerafux




Imagerie

Infections urinaires Echographie

A L'échographie edtexamen essentiel dans le cadre des IU de I'enfii¢ estacilement accessible, non irradiante et
peu colteuse

A En cas de premiére U, les enfants ayant des échographies prénatales normales ont une échographie anormale dz
22 % des cas avec une dilatation urinaire dans 13 % des cas

A En conséquencégute premiére 1U doit étre explorée par une échograptéirovésicaleméme si les échographies
prénatales étaient normales

A L'échographie doit étre faite en urgence (dans les 24 heures) chez les nengégaiien cas de sepsis séveére ou en
I'absence d'amélioration clinique favorable aprés 48 heures d'antibiothérapie chez les eBfamshors de ces cas,
une échographie « précoce » doit étre évitée

A E. coli produit une endotoxine qui peut étre a l'origine d'une dilatation urétérale temporaire, sans rapport avec un
éventuel obstacle ou une uropathie dilatante. Par ailleuogdémeintraparenchymateuyeut modifier la taille, la
forme et I'échogénicité des reins, c'est pourqtiéchographie est a effectuer théoriguement au moins 10 jours
apres le début de l'antibiothérapie



Imagerie

Infections urinaires Echographie

A L'échographie peut montrer de facon inconstante des signes de
pyelonéphrite eta comme but principal de rechercher une
complicationtelle qu'unepyonéphroseou un abceset de déceler
un facteur de risque

A L'utilisation de sondes de haute fréquence est a priviléaigant i
gue possible, car elle permet une analyse plus fine de I'échogénici
du parenchyme et de sa différenciaticnrticomédullaire

A La sensibilité diagnostique de I'échographie en cas de
pyelonéphrite est d'environ 30 %

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



Imagerie

Infections urinaires Echographie; Signes de pyélonéphrite

17  UROTHELIAL THICKENING .7 RIGHT KIDNEY

N ———

Dans un sens ascendant, les signes de pyelonéphrite sont :

A un épaississement de la paroi pyéliqueipérieur a 0,8nm. Ce signe
est aspécifique, et souvent improprement denomme « pyelite ». Ci
épaississement peut notamment se voir en dehors de tout context -
infectieux en cas de reflux vésiaeetéral, en péeriode postopératoire
d'une chirurgie urologique et en cas de rejet de greffon rénal

A un aspect hyperéchogéne et épaissi de la graisse sinusade des
bords flous

A unehyperéchogénicitéocale ou globale du parenchyme avec une
perte de la différenciatiorcorticomedullaire correspondant a la
néphrite

A unezone plus faiblement vascularisée au doppler couleur ou
puissancdiée a lbedemeparenchymateux et a des phénomenes
iIschémiques



Imagerie

Infections urinaires Echographie; Signes de cystite

A La cystite peut se manifester par épaississement pariétationt I'appréciation reste subjective et variable en
fonction de la réplétion vésicale

A Dans ce cadre, despots mobilesont souvent observés mais ne sont pas spécifiques

-

+ Length 0.740 cm R UB
o ‘ 5w S o P e
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Imagerie

Infections urinaires Echographie; Complications

A L'abcesorrespond a uneavité nécrotiquentraparenchymateuse
purulente, et apparait comme unmasse hypoéchogene bien limitée.
avec ou sans paroi individualisable

A Elle peut contenir dedébris mobilest descloisons

A L'absence de flux dopplau sein de l'abcés est constante




Imagerie

Infections urinaires

A Lapyonéphrosecorrespond a laprésence d'urines purulentes, quasiment
toujours au sein de cavités pyelocalicielles dilatees

A Les cavités rénales sont alors le siége de nombreux débris mobiles

A Lapyonéphroseest généralement retrouvée en cas d'uropathie dilatante, mais
parfois aussi en cas de lithiase obstructive ou de compression extrinseque

A Le terme depyonéphroseest a utiliser avec précaution et nécessite d'étre
correlé a la clinique avec wepsis sévere ou une absence d'amélioration
clinique apres 48 heures d'antibiothérapie

A La présence de débris mobiles est aspécifique et particulierement fréquent
cas d'lU, et ne doit donc pas faire conclure a tort a py@éphrose qui
nécessite une levee de l'obstacle ou un drainage des urines en urgence




Imagerie

Infections urinaires Echographie; Facteurs de risques

A L'intérét principal de I'échographie est de détecter une uropathie $acente qui est généralement décelée par
une dilatation pyélocalicielle et/ou urétérale

A Les anomalies vésicales devront également étre détectégste ou diverticule de I'ouraque, urétérocéle, diverticule
vésical, dilatation de la partie supérieure de l'uretre

A Une attention particuliére doit étre portée &tude de la paroi vésicale
A Lesméatsurétérovésicauxioivent étre étudiés soigneusement

A En effet, il est fréquent que les urétérocéles soient fluctuantes (tantot vides et tant6t remplies), un balayage
échographique trop rapide peut méconnaitre une urétérocele vide notamment en cas de vessie peu remplie

A Une implantation urétérale ectopique des uretéres peut étre également retrouvée, notamment dans les vésicules
séminales ou le vagin

A Lescalculsfavorisent les IU, et inversement peuvent aussi en étre une complication, notamment en cas d'infection 2
Proteus mirabilis



Imagerie

Infections urinaires Echographie; Facteurs de risques

A Chez les enfants ayant acquis la propreige mesure de résidu postictionnel (RPM) est recommandée

A En pratique, son caractére chronophage incite a réaliser cette mesuces de récidive d'llLe volume pré
mictionnel (VPM) doit étre mesure

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

A Ces chiffres ne sont valables qu'en cas de VPM supérieur ou égal & 50 % (voire 66 % pour certains) de la capacité
vésicale théorique, défini chez les enfants par la form{#ge (années) + 1] x 30, a1

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

A En revanchei] constitue un signe d'alerte afin de rechercher une dysfonction véstestinaleet incite a effectuer
un bilan urodynamique



Reflux vesicairétéral

Infections urinaires

Kidneys

AVNRLI GKAS I LX dza FNBIldzSyiS OKSI

A{dza LIS OGiSS RSOyl RSa LINRPRoftsYSa RQ

A Mis en évidence uniquement par cystographie

A Gravité variable en fonction du stad@isque de contamination infectieuse AR N v
du parenchyme rénal avec constitution des lésions parenchymateuses a 6

A Physiopathologie:
A Causes anatomiques :
A trajet sous muqueux trop court, jonctiaurétéro-vésicale trop
haute et trop oblique
A anomalies de paroi vésicalmégavessigdiverticule deHutch, N —
gSaairsS RS fdzidSXo e | bkt |
A Causes fonctionnellesaugmentation de la pression vésicale ==
A « vessie instable »
A dyssynergiazésico sphinctérienne

Bladder —




Reflux vesicairétéral

Infections urinaires Systéme antireflux

A Le systéme repose sur :

A La longueur du trajet sod¥ dzlj dzS dzE R,3aqual®dadsBilires NS
musculaires amarrant le meéat au triggraproportion entre le calibre et la
longueur de ce trajetet latonicité de la paroi musculaire en regard

A La longueur du trajet sousiuqueux évolue avec la croissance globale de Ig
@SaairsS Y tt2y3aSYSYyid NIYLARS 2dzaljd
ans (0,5cm a la naissance et 2cm a 12 ans)

ALt _é S I_,JI_\LE RdzA U4 dzy O2f f | LJadza -paiicialiorns Su {Eypessmssmms miiqueus Normal
remplissage vésical = absence de reflux

2 - trajet sous muqueux trop court
= reflux




Reflux vesicairétéral

Infections urinaires Mécanismes du reflux

A Reflux primitif :
A Le trajet urétéral sousnuqueux est trop court ou trop largé existe une hypotonie de la paroi vésicale
f QraazoAral A2y RSa RSdzET FTNBIdSyd GFyld H yaz |
A[S GUNI¥2Si Said SOuU2 LI I dzSe badrgetn urdéidatzest @i candl defWQIH, NENd v
VIEAadaalyOS GNRBLI 6Fax OS RSOFfF3AS LISdzi &4S LINRE2Y
entrainer des phénomenes de dysplasie rénale localisés ou diffus, qui seront associés au reflux

A Reflux secondaire :
A A un obstacle sougésicalpar dislocation musculaire de la paroi vésicade)n diverticule vésical proche de
f QI 6 2 dzOK S, & yhé urdekaBeile Sdidmobi controlatérale a une duplication ou & une vessie
neurologique
A latrogéne apréesré-implantation2 dz Y I Yy dzdzdNBE Sy R2&a02LIAIljdzS 6 OF f Odzt

a2 OAl 0A 2 ycrdflyk €sbi@sifieQueghte lizNTP3§ & 58%Id reflux dans les infections urinaires,
f QAYTFSOGAZ2Y yQSad LI a OFLIofS ROQSYUGNI AYSNI a



Reflux vesicairétéral

Infections urinaires Cystographie rétrograde

A C'est I'examen de référence pour rechercher un reflux vésiétéral
A Elle estréalisée a distance de I'épisode infectieux

A La cystographie permet de retrouver de rares causes d'obstruction urétérales, notamment des valves de l'urétre postérie
chez les garcons

A La cystographie rétrograde classique est invasive (pose d'une sonde urinaire) et expose aux rayonnements ionisants El
doit donc pas étre systématique apres une premiéere 1U

A D'apreés les recommandations de Société européenne d'urologie pédiatrique, il est Iégitime de rechercher un reflux de h:
AN RS OFNJAf a4yl 3Ad RUdzy FIFO0GSdzNIJ RS NRAIdzS RQIF LILI NR G A

A Dans ce cadre, la cystographie est recommaretéeas d'lU récidivante8Uapres la premiére 1U uniquement si un des
facteurs de risque de reflux est présent
A age < 12 mois ;
A fiévre Initiale > 3C ;
A présence d'une anomalie a I'échographie ;
A infection & un autre germe qu'E. coli



Reflux vesicairétéral

Infections urinaires Reflux de grade 1

A Reflux de grade 1 : opacification urétérale isolée

normal - no reflux Grade 1




Reflux vesicarétéral
Infections urinaires Reflux de grade 2

A Reflux de grade 2 : opacification urétéralepgélo-caliciellesans dilatation
Grade 2

reflux into renal pelvis . ?'X%% \
without pelvicalyceal dilation \ ‘.Q




Reflux vesicarétéral
Infections urinaires Reflux de grade 3

A Reflux de grade 3 : opacification urétéralepgélo-calicielleavec dilatation modérée

Grade 3

mild dilatation of ureter
and pelvicalyceal system




Reflux vesicairétéral

Infections urinaires Reflux de grade 4

A Reflux de grade 4 : opacification urétéralepgélo-calicielleavec dilatation importante mais conservation de
f QSYLINBAY UGS RSa&a LIBNIYARSA T fSa dzZNBGSNBa azyid G2 NI
Grade 4

b,

blunting of fornicies but 5\%
preserved papillary impressions &0
dilati

N 2 )
(and moderate dilation of the pelvicalyceal system) . 3
\ a0
he 4

(O

2

tortuous ureter
with moderate dilatation



Reflux vesicairétéral

Infections urinaires Reflux de grade 5

A Reflux de grade 5 : opacification urétéralepgélo-caliciellel SO RAf I G GA 2y U(GUNB A AYLR
f QF LILI NBAf dzZNAYyFANBTZ fS&a F2yRa : 5 i o2y

Grade 5

loss of fornicies

and paplllary |mpre55|ons
(an ver the pelvicalyceal system)

tortuous ureter
with severe dilatation



Reflux vesicairétéral

Infections urinaires

A RIR(Reflux IntraRena) oureflux pyélo-interstitiel correspond a
f Q2 LI OAFAOFGAZ2Y LINB OIFftAOASEES R

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



Reflux vesicairétéral

Infections urinaires

A Le reflux peut apparaitre
A pendant le remplissage : reflux passif
A pendant la miction : reflux actif

ALt Fldzi $3LESYSyd y23GSNI |jdzQdzy SEOsa RS
RQdzy NBT{ dzE



Reflux vesicarétéral
Infections urinaires Traitement

A Régression spontanée du reflux dans 80% des

A Si non régression
A injection deDeflux
A intervention chirurgicale

ntraureteric proximal (HIT)
r reteric distal (HIT)
ubureteric (STING)
uperior tunnel
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Dilatation

des voies urinaires

A Certaines uropathies congénitalescertaines dilatations acquisga quelque niveau que ce soit de l'arbre
urinaire (reinuretere-vessie) peuvent mener a usgmptomatologie aiguét necessiter une prise en charge
urgente

A L'expression clinique peut en étre variabldigoanurie hématurie, syndrome de masse, septicémie, douleur
mais aussi parfois symptdmes digestifs par compression de voisinage

A En plus de limagerie, les données biologiques et les antécédents des patients sont des informations
iIndispensables pour une prise en charge optimale

A Le r6le de I'imagerie est de (re)centrer le bilan sur les voies urinaires, de démontrer le niveau de la dilatation e
d'orienter vers la cause

A L'échographie est I'examen d'imagerie & ligne et doit étre complétée si nécessaire par des examens
appropriés(cystographie, IRM, scintigraphie, TDM)



Urgences néonatales

Dilatation
des voies urinaires

A Certaines uropathies congénitales, du fait de la nature de la malformation ou de présentations particuliéres,

peuvent entrainer un@ligoanurieet une insuffisance rénale nécessitant une prise en charge et des mesures
thérapeutiques des la naissance

A Habituellement, ces uropathies auront fait I'objet d'un diagnostic anténatal

A Les données anténatales doivent donc absolument étre transmises a I'équipe médicale qui prendra en charge
le patient apres la naissance

A Parmi les causesaligoanurienéonatale, il faut évoquer lamégavessiesbstructives lesprolapsus urétraux
d'urétérocelesainsi que lesbstructions survenant sur des reins uniques



Urgences néonatales

Dilatation
des voies urinaires Mégavessiec+ | £ S RS f QdzNB G NB

A Lesmégavessiesbstructives résultent le plus souvent delves de
I'uretre postérieur YUP)

A Par définition, les VUP ne peuvent survenie chez le garcon

A1 Q206a0NHzZOGA 2y dRNEGFND S\ 25/ GRNG Af yT¥
une lutte vésicale

A{dAaglryld tS RSINB RQ20a0NHZOU0A2Y]
urinaire est variable, pouvant conduire a une insuffisance rénale

A Le diagnostic est plus ou moins précoce
A La forme découverte in utero ou en période néonatale constitue une
uropathies les plus gravésl NJ £ QSy aSyYyof S RS f

de facon sévere

A La fulguration des valves lors d'une endoscopie permet de lever
I'obstacle

A Le pronostic final, quant & lui, dépend de la fonction rénale résiduellé



Urgences néonatales

Dilatation
des volies urinaires Mégavessiec+ I £ §S RS f Q dzEEhdghBhie LJ2

A Dans les formes a révélation ante ou néonatale : e S
A La vessie est distendue ou petite, & développement
abdominal, a parois épaissies, irregulieres, avec de
nombreux diverticules -
A+AaAoAftAGS LRaaroftS RS I c'>$|-y‘-‘\ INB L2 A&
A La dilatationpyélo-calicielleest bilatérale avec un
LI NBY OKeYS NByYylIf RQIF&aLISOi
REALI I aAljdzSE RQSLI A aasSdzNJ
A In utero, il existe de plus usligoamnios

A Dans les formes a découverte plus tardive :
A La vessie est de taille variable, petite, rétractée ou
tres volumineuse
A Dans les formes les moins graves, le retentissement
vésical peut étre discret et le haut appareil urinaire
normal




Urgences néonatales

Dilatation
des volies urinaires Mégavessiec+ I £ §S RS t Q dziCsibgradhielJ? :

A Indication idéale de la voie sysibienne
A Lesirrégularités pariétalesont évidentes, umeflux vésiceurétéral uni ou bilatéragst fréquent, aggravant le pronostic

A Les clichés mictionnels sont parfois difficiles & obkenirft QdzNB § NB LJ2 8 0 SNA SdzNJ S & ( ,poasibilitéids Sy

NBFtdzE RIya f QdziNRAROdzZ S LINBIRGHF G dz) dzZBQS 4z0 8 SA dzRB Yy RdzEO& LIS WX & &
levre postérieuref QdzNB G NB RQF @It Said o6S|F dzO2dzLd LX dza FAY
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Dilatation du haut appareil urinaire

Dilatation
des volies urinaires Syndrome de jonctiorpyélo-urétérale

A Dysfonctionnement de la jonctiopyélo-urétérale réalisant un syndrome
obstructif, plus fréquent a gauche, bilatéral dans 10 a 20% des cas

A Les dilatations liées & une obstruction de la JPU, méme importantes,
sont pas toutes diagnostiquées a la naissance. Elles ne sont pour
certaines découvertes que plus tard dans I'enfance a I'occasion
d'infections urinaires, de traumatismes ou dans un contexte classique
douleurs lombaires aigués récidivantes associées éventuellement a d
vomissements

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

A Entre les épisodes douloureux, I'enfant ne présente pas de signes
cliniques particuliers

A 1l semblerait donc que certaines dilatations des voies urinaires ne se
déeveloppent que progressivement, du fait par exemple d'une
compression croissante par un vaisseau polaire (potentiellement visibl
au doppler couleur ou adhgiolRM)




Dilatation du haut appareil urinaire

Dilatation
des volies urinaires Syndrome de jonctiorpyélo-urétérale

AL

A Fréquent ++ =
A Découverte :
A Soit in uterdors des examens morphologiques systématiques
A Soit en raison de symptdmes varidafection urinaire, douleur
O R2YAY I £SY KSYFGdzZNAS t €I
A8YRNRBYS RS Yl &aasx
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A Diagnostic :
A Dilatation du bassinet sans dilatation uretére ++
A Pas de RVU

A Sévérité :
A Taille du bassinet
A Aspect des calices
A Epaisseur du parenchyme
A Différenciationcorticomédullaire »
A Doppler pour vaisseau polaire




Dilatation du haut appareil urinaire

Dilatation
des voles urinaires Syndrome de jonctiorpyélo-urétérale

A Classificatiomrographiquesles syndromes de la jonctiguyélo-urétérale
A type | : dilatation isoléelu bassinet
A type Il : dilatation pyélocalicielle avec respect du parenchyme rénal
A type Ill : calices et bassinet en boule. Amincissement du parenchyme rénal
A Le type IV est le rein muet




Dilatations acquises

Dilatation
des voies urinaires

A Une dilatation aigué des voies urinaires peut se développer secondairement a des pathologies apparaissAant dar
f USYFIyOSz 1jdzS OS &a2Ai0 t fF &4dzA S RS LI 0K2f23AS3a A

A Une obstruction aigué peut ainsi résulter deragration d'une lithiase urinaireu de laformation d'un caillot

d'infiltrations néoplasiquesu peut encore survenir a la suite d'umgervention chirurgicale ou endoscopique sur
les voies urinaires

Injection deDefluxau niveau de la
jonctionurétéroveésicale




