Uropathies malformatives
Imagerie post-natale




Uropathies malformatives

 Pendant la vie embryonnaire les reins migrent de
la région pelvienne vers les fosses lombaires en
effectuant une rotation interne de 90 °

e Le contact bourgeon urétéral et blasteme renal est
iIndispensable pour le développement normal du
mesonephros




. UROPATHIES
SEumme nosTALEE MALFORMATIVES

e Ces uropathies malformatives sont fréquentes et
variées.

e On peut séparer ces anomalies en 3 categories
graves, curables et bénignes

* Le diagnostic antenatal d’'une malformation
urinaire impose une exploration post-natale.



UROPATHIES GRAVES

Elles ne relevent plus de la radiologie en pratiquago
pédiatrique

Graves parce que bilatérales ou sur rein unigue.

Elles se manifestent tot dans la grossesse epsonta
plupart letales.




UROPATHIES GRAVES

Agénésies rénales bilaterales

Reins kystiques : DMRK bilatérales
Polykystoses recessives

Syndromes de Prune Belly




Gros reins hyperéchogenes

EURE & 1




Polykystose hépatorénale a
revelation neonatale
Transmission autosomique

recessive




Atrésie urétrale




Autres anomalies graves

o ’extrophie vesicale diagnostiquee en anténatal

e Les malformations urinaires associees aux
malformations ano-rectales et le probleme du
cloague
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UROPATHIES CURABLES

Elles représentent la majorité des uropathies
malformatives.

Elles sont dominées par les uropathies obstructives
e anomalie de la jonction pyélo-ureterale

e urétéro-hydronephrose sans ou avec systeme
double

e Obstacles sous-vesicaux




UROPATHIES CURABLES

L’échographie est 'examen de premiere intention.

Elle permet I'analyse de I'arbre urinaire hauta&s b
apparells.

Elle oriente la chronologie des explorations
ultérieures.




HYDRONEPHROSE

Echographie +++
Distension variable du bassinet et des cavités
pyelo-calicielles.

Eléments de surveillance:largeur du bassinet,
taille du rein, épaisseur du parenchyme.

Place du Doppler.

En cas d’hydronephrose modéree, refaire
'examen a 1 mois.




HYDRONEPHROSE

O Définition
Bassinet > 12 mm en coupe transversale

Lieu de naissance
Hydronephrose unilatéerale:maternité de niveau |

Hydronephrose bilatérale ou sur rein unique aessinet tres
dilate > 30 mm:maternité de niveau Il ou Il

d Pas de traitement antiseptique




HYDRONEPHROSE

e Date des examens complémentaires

Hydronéphrose unilatérale
Echo avant la sortie & J5
Echo a 1 mois
Echo + Scintigraphie a 3 mois.

Hydronephrose bilatérale ou sur rein unique
Echo rénale + iono sanguin
Chirurgie précoce a 2 mois si le bassinet > 20mm.



HYDRONEPHROSE

e Suivi des hydronéphroses unilatéerales

Chirurgie entre 3 et 6 mois si la fonction rénale
est altéree et la dilatation > 25 mm

e Dans les autres cas

Surveillance par écho a 6 mois et 1 an
Nouvelle scinti si aggravation de la dilatation
 Prudence +++




HYDRONEPHROSE




HYDRONEPHROSE

Place de 'UIV

Avant indispensable pour le bilan morphologique
et la fonction du rein

Actuellement place predominante de la
scintigraphie

ContrOle post opératoire




HYDRONEPHROSE
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ANOMALIES DE LA JONCTION
URETERO-VESICALE

e Dilatation variable des CPC et de l'uretere en
arriere de la vessie.

e L’echographie fait difficilement la part entre
mega uretere obstructif et reflux vésico-uréteral.

* Place de la cystographie




Meéga-uretere obstructif

 Dilatation congénitale en amont d’'un segment
terminal obstructif sans obstacle sous vésical.

 On distingue 3 types: mineur, modére, majeur




MEGA-URETERE OBSTRUCTIF

* |l peut réegresser spontanement dans les premiers
MOIS ou les premieres années

e Son diagnostic se fait sur I'echo, 'urographie
(aspect effilé de son extrémité en queue de radis
persistance avec de son opacification vessie vide)

e Importance de la cystographie pour eliminer un
mega-uretere secondaire a 1 obstacle sous-jacent
OouU a un mega-uretere refluant +++




LE REFLUX VESICO-URETERAL

* Uropathie la plus frequente de I'enfant

* Risque d’infection du haut apparell

* Risque de lesions parenchymateuses irreversibles
» Classification en 5 stades+reflux pyélo-interstiti




RVU

e Le plus souvent primitif
 Ou secondaire:
-a un obstacle sous vésical(VUP ....)
-a un systeme double
-a une urétérocele intra-vesicale
-a un diverticule juxta-ureteral




RVU Diagnostic

e Cystographie+++

o Sensibilisation par miction et remplissage répétes

 Echographie peu spécifique mais permet le
dépistage de malformation associee

e Intérét de la TDM et de la scinti au DMSA dans le
dépistage des séquelles




Diverticule de HUTCH




Mega-uretere



Reflux




DUPLICATIONS

* Incomplete;bifidité avec
portion terminale
commune en géneral non
source de complication

« Complete:l'uretere du
pyelon sup croise celui d
pyélon inf pour
s’aboucher plus bas




DUPLICATIONS

« Pathologie du pyélon supérieur;

-stase avec méga-uretere obstructif avec ou sans
ureterocele

-abouchement ectopique de l'uretere
-Dysplasie du cortex plus ou moins severe




DUPLICATIONS

* Pathologie du pyélon inférieur:

-RVU du fait de la position haute de l'orifice
uréeteral

-Syndrome de la jonction pyelo-urétérale




ANOMALIES DE LA JONCTION
URETERO-VESICALE

° Place de | echographle dans les duplications

{;1_ ,_...-r‘ JI CURS + &I




Pveélon supérieur muet et urétérocele




URETEROCELES

 Dilatation kystique intra-vésicale de la portion
terminale sous mugueuse de l'uretere

e Abouchement intra-vésical ou intra-urétral

e Touche le pyélon supeérieur d'un systeme double
ou l'uretere d’'un systeme unique




le écho

téeroce

Uré




URETEROCELES




Uréterohydronéphrose et systeme double

Diagnostiqué avant la naissance necessite une
antibioprophylaxie rapide apres la naissance
compte tenu de la rapidité de survenue de
I'infection pouvant aller jusgu’au choc
septique



VUP

Replis membraneux congénitaux obstructifs
Touchant I'uretre postérieur chez le garcon

Dilatation de l'uretre postérieur et signes dédut
vesicale

Cystographie precoce J1
Scinti essentielle pour le bilan fonctionnel
Insuffisance renale terminale




VALVES DE L'URETRE
POSTERIEUR

« Echographie: étude de I'épaisseur de la paroi
vesicale.
: S h___n__,? Bam  CURS + 54
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Cystographie J1



VUP

11.9
TE  95.0/1
TA  00:11




UROPATHIES MINEURES

 Anomalies de forme ou de position des reins

* Dysplasie renale multi-kystigue

* Probleme des ectasies pyeéliques.




Anomalies de rotation et de migration

» Ectopie simple pelvienne ou iliague
e Exces de migration avec un rein le plus souvent
gauche en position intra-thoracique

* Ectopie croisée avec un rein en position pre-
rachidienne ou sous l'autre rein avec le plus
souvent fusion, l'uretere de ce rein croise ladign
mediane pour s’aboucher de fagcon normale dans
la vessie




Anomalie de migration

e Rein en fer a cheval

fusion des poles inférieurs
pont pré-rachidien

anomalies associées plus fréquentes:DRMK,
HTA, association Turner XO, et fragilité de
I'isthme lors des traumas




Anomalies de forme ou
de position des reins



Reins en fer a cheval




Reins en fer a cheval
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Reins en fer a cheval




DRMK

Anomalie du développement embryonnaire rénal
avec differenciation anormale du tissu
metanéphrogene

Unilatéerale dans la majorité des cas

Autrefois cause la + frequente des masses
abdominales du nouveau-né

Actuellement de diagnostic ante-natal




DRMK

 Masse constituee de kystes de tallle variable, de
disposition anarchigue, non communicants, sépa-
rés par des septa échogenes sans parenchyme sa
visualisable

o Continuité pathogénique entre SJPU et DRMK
e La surveillance est echographique




DMRK

e L’évolution se fait vers la disparition progressiv
du rein

e Pas de chirurgie
 Dégeneérescence maligne exceptionnelle
o Surveillance de la tension




Dysplasie rénale
multi-kystigue




Probleme des ectasies pyéligues.

2Ty

i

fARIgm s

B e R I
AP, -y

a0 GJ-E;’ LEEE TiNEL

L &

T

L]
1

L=k ]
-
"

L. A8

S T
. oy -____‘-_..."

DISTaNCE =

REIN OF

- S.1@

LE

DisTANCE = 2738 Cw -




PYELECTASIES

o Par definition on parle de pyélectasie quand le
bassinet est >5 mm a 22 SA et/ou > 10 mm a

32SA

e La guestion est de savoir S’ll existe un reflux et
s’ll est pathogene




PYELECTASIES

* Protocole multicentrigue
-Cystographie dans les 8 premiers jours
-2 groupes: Alfatyl puis Bactrim
Pas de traitement

-Scinti effectuee a 1 mois et a la fin du protocole
(18 mols)




PYELECTASIES

e Objectifs
-Evaluer la fréquence du reflux
-Utilité du traitement antiseptigue
-Fréqguence des cicatrices renales a 18 mois




