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INTRODUCTION

Ces derriéres années, I'imagerie médicale a fait de sérieux progres, et
particulierement en urologie. Les examens radiologiques sont nombreux
et cela pose souvent un probléme de choix qui doit tenir compte du co(t
et de la pertinence de I'examen radiologique demande.

En urologie comme en médecine de fagon générale, aprés un examen
clinique, plusieurs hypothéses diagnostiques sont émises et pour faire la
sélection d'un diagnostic précis, on fait appel aux examens
complémentaires, dans ce contexte, Iimagerie joue un role
prépondérant.

Différentes techniques d’'imagerie peuvent contribuer a I'exploration de
I'appareil urinaire.

Il s’agit surtout de I'échographie, de I'UIV, TUCR, 'UPR, du scanner, de
I'IRM et de la scintigraphie.

Ces techniques vont permettre le plus souvent de confirmer le
diagnostic, d’évaluer la fonction rénale, et d’établir le mode de
traitement.

Au Mali, aucune étude n’a été faite sur le réle de l'imagerie dans le
domaine de l'urologie. C’est pourquoi nous avons décidé d’effectuer ce

travail, dont les objectifs sont les suivants.
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OBJECTIFS

Objectif Général : Etudier I'apport de lI'imagerie dans le diagnostic et le

traitement des pathologies urologiques.

Objectifs Spécifiques :

- Répertorier les différents examens complémentaires demandés en
urologie

- Déterminer I'apport de chaque examen d’imagerie dans les diagnostics
des pathologies urologiques

- Comparer les diagnostics retenus et ceux retrouvés en per-opératoires.
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GENERALITES

Anatomie radiologique de I’appareil urinaire :

A- Anatomie radiologique du haut appareil urinaire :

Chez 'nomme les morphotypes pyélocalicielles sont trés variés. En effet
il y’a deux fois plus de morphotypes pyélocalicielles que d’individus. (1)
Cette variation morphologique constitue un probléme pour la description
de I'anatomie radiologique normale du haut appareil urinaire. De ce fait :
- L’image urologique d'une personne n’est jamais identique a celle
d’'une autre.

- Il n'y a aucune symétrie entre la morphologie des deux reins d'un
méme individu. Donc un rein ne peut pas servir de point de comparaison
avec l'autre.

- Dire qu'un rein est radiologiquement sain, est une opération tres

délicate, qui fait intervenir I'intelligence et 'expérience du radiologue.

I- REIN ET CAVITES PYELO-CALICIELLES :

1) Imagerie du parenchyme rénal : L’étude radiologique du rein a pour

réle de satisfaire cinq (5) interrogatoires concernant :
- Sa forme - Ses dimensions - Sa situation - Sa mobilité - et son

grand axe.

a- La forme : Le rein a la forme d’'un haricot. Le bord du rein est lisse,
régulier et continu. Son bord interne est droit ou souvent déprimé a son
tiers moyen, et le contour externe est convexe en dehors. Les tiers
inférieurs et supérieurs correspondent aux lévres inférieures et

supérieures du rein.
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b- La situation : Normalement le rein se trouve dans la fosse lombaire.

Il est un peu plus haut situé a gauche qu’a droite a cause de la
pesanteur du foie sur ce dernier. La projection du péle droit se fait sur
D12-L1. Le pole inférieur du rein est nettement au-dessus de la créte
iliaque. La distance pole inférieur-créte iliaque est de 3cm a droite et de
4-5cm a gauche. Le bord interne du rein est paralléle au bord externe du
psoas. Mais plus la graisse rétro-péritonéale est abondante plus le bord
interne du rein tend a s’éloigner du bord externe du psoas et a perdre ce

parallélisme par éloignement du péle inférieur.

c- Dimensions : Les dimensions radiologiques des reins ne sont pas

superposables aux dimensions anatomiques ; celle-ci étant chez I'adulte
de 12cm de longueur 6¢cm de largeur et 3cm d’épaisseur.

Sur les clichés urographiques, la longueur du rein est diminuée a cause
de la lordose lombaire et de la bascule du rein sur son axe transversal
due au poids des organes sus-jacents surtout le foie. Il est donc normal
que le droit paraisse un peu moins long que le rein gauche (variation
inférieure ou égale a 10mm selon les auteurs).

Au lieu de donner les chiffres sans grande signification, il vaut mieux de
prendre pour échelle les vertébres lombaires (a condition que le rachis
soit sain). Ainsi la longueur d'un rein est de 3 vertébres et demi chez
'adulte et 4 vertebres chez I'enfant. La largeur du rein @ une mesure
souvent imprécise, elle se fait par le point le plus externe du bord
externe a la perpendiculaire au bord interne. La largeur est voisine a la
moitié de la longueur.

L’épaisseur est mesurée sur le profil vrai du rein, et est voisine a la
moitié de sa largeur.

En réalité les dimensions rénales n’ont de sens que lorsqu’elles sont

comparées a I'architecture pyélo-calicielle.
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d- Mobilité : La respiration et certaine position (orthostatisme) sont
responsables de la mobilité rénale. Le mouvement du rein entre
I'inspiration et I'expiration forcée peut atteindre 10cm. Le déplacement
moyen est de 3cm. Le mouvement rénal vers le bas se fait souvent avec

rotation autour de son axe transversal.

e- Axes : Les reins sont obliques dans les 3 plans de I'espace. Dans un
plan frontal (cliché de face) le grand axe du rein est oblique en bas et en
dehors. L’obliquité externe de cet axe est encouragée par la graisse
rétro-péritonéale et par le volume du psoas. Dans un plan sagittal (cliché
de profil) cet axe est obliqgue en bas et en avant; donc la partie
supérieure du rein se projette sur les corps vertébraux et la partie
inférieure les déborde en avant.

Dans un plan transversal les reins ont un axe oblique en bas et en
dehors, faisant avec I'horizontale un angle de 30° environ. Donc il faut
soulever légérement le patient du coté du rein en question pour avoir
une incidence de face vraie de celui-ci (oblique postérieur gauche pour
le rein droit et vis versa). Par contre, il faut soulever de 60° environ le
coté opposé pour avoir une incidence de profile vraie du rein (oblique
postérieur droit pour le rein droit et inversement). Cette orientation
transversale explique que le bord antérieur du hile rénal se projette

nettement en dehors du bord interne du rein.

2) Imagerie pyélo-calicielle :

a- Petits calices : Il y a environ une douzaine de petits calices, chacun

branché sur une papille, ou sommet d’'une pyramide de malpighie. lls
peuvent étre disposés en cadran horaire. Un petit calice est formé d'une
cupule et d’'une tige calicielle courte qui réunit la cupule au grand calice.

Par le fond de tous les petits calices situés dans un méme plan ont peut
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tracer une ligne virtuelle appelée ligne inter papillaire de HODSON. La
ligne de HODSON reproduit exactement la forme du contour externe du

rein.

b- Grands calices : lls sont au nombre de trois (3). Chacun d’eux est

formé par la convergence de 3-4 tiges calicielles. Le calice supérieur est
vertical, le calice moyen est horizontal et le calice inférieur est oblique en
bas et en dehors. L’axe des calices supérieur et inférieur est en principe
le méme que l'axe du rein. Les grands calices sont séparés par des
angles droits ou peu aigus. Cependant suivant l'incidence de projection,

ces angles peuvent paraitre obtus, ou trés aigus.

c- Bassinet : Il a une forme triangulaire, et constitué par la convergence
des 3 grands calices. Son bord supérieur est convexe et fait avec le
supérieur une courbe en S italique (S) qui borde la moitié interne de la
levre supérieure du sinus. Son bord inférieur est concave vers le bas et
fait avec le calice inférieur et l'urétre une arche qui épouse la forme de la
levre inférieure du sinus.

Le sommet de ce triangle se trouve a la jonction pyeélo-urétérale qui est
en dehors et un peu en bas du hile du rein. Le bassinet a donc un

segment intra-sinusal et un segment exo-sinusal.

d- Sinus du rein : Le sinus est étudié sur des tomographies passant par

son plan (plan du sinus) ; ce plan passe habituellement par les pédicules
du corps vertébral correspondant.

Le sinus rénal n'est ni une structure tubulaire microscopique, ni une
structure aussi vascularisée mais apparait claire sur les tomographies

vasculaires et tubulaires.
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Une idée de la taille du sinus et de son volume par rapport au volume

rénal est donné par le rapport suivant :

Distance entre les fonds des petits calices externes des groupes sup. et inf.

Longueur du rein

Ce rapport est voisin de 0,5

ll- VARIANTES DE LA NORMALE :

Les variantes de I'anatomie radiologique normale de I'ensemble rein-

cavité pyeélocalicielle sont innombrables. Infiniment plus fréquentes que
le morphotype classique a trois grands calices pris pour type de
description. Quelle que soit la variante observée, I'analyse méthodique

doit étre menée avec la méme rigueur.

1) Parenchyme : Le caractére normal du parenchyme rénal est attesté

par l'intégrité des structures vasculaire et tubulaire, et par sa répartition

harmonieuse autour des petits calices (ligne de HODSON conservée).

a- Rein_longiligne et bréviligne : Il existe des reins longs étroits et

minces de type longiligne ; et des reins courts larges et épais de type
bréviligne.

La longueur du rein peut étre nettement supérieure ou inférieure a 0,5
aux longueurs du sinus.

b- Rein__« dromadaire » : L'image du rein dromadaire constitue

I'expression la plus connue de I'empreinte splénique sur le rein. Le rein
dromadaire est triangulaire a sommet externe. L’épaisseur du
parenchyme est toutefois parfaitement constante et la ligne de HODSON

conservee.
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d- Rein plat : Certains reins droits se développent totalement ou en
partie derriere le foie qui les écrase dans un plan frontal. Le caractere
normal du rein est attesté outre les critéres classiques, par le cliché en
oblique postérieur droit(profil vrai) qui montre la couche de graisse
habituelle séparant la face antérieure du rein de la face postérieure du

foie.

2) Petits calices : Le nombre de petits calices varie entre 4 et 20 ou

plus. Selon le volume des papilles et la hauteurs d’insertion des fornix,
les cupules calicielles peuvent étre grandes ou petites, larges ou
étroites, évasées ou minces.

Plusieurs cupules calicielles peuvent étre groupées ou drainées par une
seule tige calicielle, réalisant 'image de calice composé, particulierement
fréquente au niveau du groupe caliciel supérieur. Les cupules calicielles
peuvent étre séparées les unes des autres, les fornix étant
indépendants. Ailleurs le fornix est commun a plusieurs papilles, les

cupules se résolvant en une vaste cupule polylobée.

3) Grand calice et bassinet : lls peuvent exister 3 grands calices ou

d’avantage. Trés souvent un grand calice manque notamment le grand
calice moyen, dans ce cas les petits se jettent directement dans le
bassinet.

Les grands calices étant des organes de jonction entre les petits calices
et le bassinet, toute variante de forme du bassinet a répercussion sur
I'anatomie des grands calices. Plusieurs morphotypes peuvent étre

décrits :
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a- Absence de bassinet : Dans ce cas les grands calices tres longs

confluent pour former directement l'uretére (en général hors du sinus

rénal ).

b- Absence de grands calices: La les petits calices se jettent

directement dans le bassinet par de courtes tiges ou par implantation
directe des papilles dans le bassinet qui est habituellement volumineux.
Le segment intra-sinusal peut étre plus plat que le segment exo-sinusal

du fait de la pression des faces sinusales.

c- Bassinet exo-sinusal : Le bassinet peut étre entierement situé en

dehors du sinus. Les trajets des calices sont trés longs, rectilignes ou
incurvés, propice au faux diagnostic de tumeur ou de lipomatose

sinusale.

d- Fusion calicielle et bifidité pyélo-uréterales : Les fusions calicielles

sont fréquentes, en particulier celle qui intéressent les grands calices
moyens et inférieurs. Le tronc commun peut étre total ou partiel. |l peut
aussi s’accompagner d’une division pyélique, ébauchée, partielle ou
totale ou d'une division pyélo-urétérale. La tendance est toujours a
I'isolement du groupe caliciel supérieur formant avec le parenchyme qu'il
draine le pyélon supérieur. Les pyélons supérieur et inférieur sont
séparés par une colonne de BERTIN d’autant plus hypertrophiée que la

réunion des uretéres est plus éloignée du rein.

4) Bassinet et jonction pyélo-uréterale : Le bassinet, la jonction pyélo-

uréterale et le segment initial de I'uretére peuvent entierement se situer a
I'intérieur du sinus rénal. Cette variété est rare. Plus souvent le bassinet

est trés long et la jonction pyélo-uréterale peut se situer nettement au-
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dessous du pdle inférieur du rein. Dans cette variété, le bassinet est
souvent volumineux, son bord interne peut se mouler étroitement sur le

psoas chez les sujets maigres.

lll- LIMITES DU NORMAL ET DU PATHOLOGIQUE :

Certaines images posent beaucoup d’interrogations. |l s’agit des aspects

qui sont normaux ou pathologiques selon les cas. Soit d’anomalies
constitutionnelles mineures qui ne sont pas responsables de signes

cliniques. Dans ce cas ont peut citer :

1) L’hypertrophie segmentaire pseudo-tumorale : L’hypertrophie d'un

segment du parenchyme rénal peut entrainer des déformation simulant
un syndrome tumoral. Les siéges préférentiels de ce phénoméne sont la
levre supérieure du sinus rénal, exceptionnellement la Iévre inférieure et
certaines colonnes de BERTIN, en particulier celles situées entre pyélon
supérieur et pyélon inférieur.

Le caractére normal des images observées peut étre affirmé par une
étude néphrographique seérieuse, mettant en relief la conservation des
structures vasculaires et tubulaires normales du segment de

parenchyme hypertrophié.

2) Incisure de la lobulation foetale : Chez le foetus le rein est lobuleux.

Les traces de cette lobulation peuvent persister sous forme de discrétes
incisures peu profondes régulieres et nettes. Elles se situent entre les
calices alors que la plupart des incisures et encoches pathologiques

siegent en regard des cupules calicielles.
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3) Malformations calicielles mineures : On peut citer :

- Evagination calicielle
- Micro-calices
- Epines calicielles.

4) Empreintes vasculaires pyélo-calicielles : L'immense majorité des

empreintes vasculaires observée sur les cavités pyélo-calicielles fait parti
de I'anatomie radiologique normale.

Les croisements des gros vaisseaux du pédicule rénal directement sur
les calices et/ou le bassinet se traduisent par des lacunes de type
compression extrinseque. Les empreintes artérielles se distinguent par

des bords nets, et les empreintes veineuses par des bords flous.

Fig.1 — Empreinte vasculaire physiologique

5) Anomalie de situation du rein :

a- Ptose rénale essentielle : La ptdse rénale est exagération de la

mobilité normale du rein, qui reste en permanence trop bas situé méme
en orthostatisme, voire en décubitus dorsal. La ptése essentielle du rein
est particulierement fréquente chez les femmes et les sujets ageés,

surtout du coté droit.

20



Cette ptése essentielle est différente de la ptdse secondaire qui est

symptomatique d’une affection refoulant le rein.

b- Bascules axiales des reins: Les bascules axiales, souvent

associées a la ptose rénale peuvent étre soit la conséquence de
processus expansif pathologique déplacant les reins; soit la
conséquence de certains morphotypes humains (non-pathologique).

- La bascule sur I'axe antéro-postérieur éloigne le pole inférieur du rein
de la ligne médiane (fréquente chez les obéses).

- La bascule sur I'axe transversale, le pdle supérieur du rein capote
vers l'arriere. Le pole inférieur agrandi photographiquement par sa

bascule en avant, a souvent un aspect pseudo-tumoral.

c- Scolioses dorsolombaires: Les scolioses dorsolombaires

entrainent des déplacements des reins d’autant plus caractéristiques
que la scoliose est pure et plus marquée. Le rein situé du coté de la
convexité rachidienne est surélevée et tourne sur son axe vertical pour
se présenter de profil. Le rein situé du coté de la concavité rachidienne
est abaissé et tourne sur son axe vertical pour se présenter de face
vraie. Les déplacements sont plus complexes lorsque se surajoutent des

cyphoses ou des lordoses.

e- Mal-rotation congénitale isolée : La mal-rotation peut étre isolée ou

s’observer sur un rein plus ou moins ectopique. La plupart de mal-
rotations n'ont aucun retentissement pathologique. Les reins sont
souvent de type longiligne étroit. Petits calices et grands calices se
superposent au bassinet, certains se situent en dedans : La ligne de

HODSON est normale. L’'uretére parait net au milieu du bassinet.
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IV- URETERES :

L’uretere est un conduit de 25 a 30cm de longueur chez I'adulte (UIV les

clés de l'interprétation).
Il est divisé en trois (3) portions : Lombaire, iliaque et pelvienne qui

doivent étre étudiées séparément et successivement.

1) Situation :

- Uretére lombaire : Classiquement il descend en avant du psoas

croisant de dehors en dedans les apophyses transverses des trois
dernieres vertebres lombaires.

- Uretere iliaque : C'est la portion courte. L'uretére iliaque se projette

verticalement sur 'aileron sacré en dedans de l'articulation sacro-iliaque.

- Uretére pelvien : Il décrit une courbe convexe en dehors, paralléle au

bord interne de I'os iliaque dont il reste distant de 10mm environ et sur
lequel il ne se projette jamais. Les derniers centimetres de l'uretére
presque horizontaux correspondent en partie a l'uretére intra-vésical ou
intra-mural qui se projette juste au-dessous du bord inférieur de la

fossette retro-uretérale parallelement a ce bord.

2) Calibre : Le calibre moyen de l'uretére est de 5Smm. L’analyse du
calibre doit tenir compte de deux éléments :

L’existence de rétrécissement et de dilatation physiologique : Les
uretéres examinés sur un cliché présentent deux portions normalement
larges appelées cystoides situées entre trois (3) rétrécissements
physiologiques (jonction pyélo-uréterale, croisement des vaisseaux
primitifs, uretére intra-mural). Les cystoides lombo-iliaque et pelvien
peuvent avoir la méme largeur. Cependant le cystoide lombo-iliaque est

souvent plus large que le cystoide pelvien.
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L’égalité de calibre entre uretere droit et gauche normaux n’est pas une

régle absolue.

3) Situations inhabituelles des ureteéres :

a- Uretére lombo-iliaque : Cette portion peut se projeter en dedans sur

le flanc des corps vertébraux, voire en dedans des pédicules vertébraux.
Cette situation est normale chez les sujets de complexion athlétique
(hypertrophie du psoas). A l'inverse les uretéres lombo-iliaques peuvent
se projeter trés en dedans des apophyses transverses ; c’est le cas des

obéses ou des reins mal rotés.

b- Uretére pelvien : Si, en dehors, la frontiere du normal et du

pathologique est bien marquée par le bord interne de I'os iliaque, il en va
tout différemment en dedans. Un ou les deux (2) uretéres peuvent étre
internes ou franchement verticaux jusqu’a la vessie.

Généralement ; toute situation inhabituelle de l'uretére n’a de véritable
caractere pathologique que lorsqu’ils sont associés un syndrome occlusif

urinaire et / ou une image de masse juxta-urétérale.

4) Hernie _des uretéres : Les hernies des uretéres sont rarement a

I'origine de trouble clinique. Les plus courantes se font a travers un angle

aigu a sommet externe.

B- Anatomie radiologique normale du bas appareil urinaire:

L’Anatomie radiologique normale du bas appareil urinaire est étudiée a
'aide des clichés pré - per et postmictionnel pris au cours d’'une UIV,
d’'une UCR ou d’autres examens radiologiques utilisant des produits de

contrastes.
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L’interprétation correcte de I'état de la vessie et de l'uretére se fait sous
trois conditions :

- La vessie doit étre vide au début de I'examen, pour que la
concentration de I'urine en produits de contrastes soit élevée.

- La vessie doit figurer en entier sur la totalité des clichés.

- La cystographie pré - per et post mictionnelle doit étre effectuée

systéematiquement et en temps opportun.

I- VESSIE ET URETRE NORMAUX :

Il faut se souvenir que le malade est radiographié en décubitus dorsal,

donc la face postérieure de la vessie est la zone déclive. Lors de la
réplétion vésicale, les faces inférieures et postérieures de la vessie
restent fixes. Le déme vésical, se développe au dépens de la face
antéro-supérieure. L’axe de symétrie de la vessie est superposable a
'axe de symétrie du corps. |l passe par la symphyse pubienne et I'axe

des épineuses, a conditions que le bassin soit de face.

1) Cystographie _en_ Début de Remplissage : les clichés de

remplissages veésicaux permettent I'étude de la partie postérieure de la
vessie, a savoir: le trigone vésical, les cornes vésicales, et la partie

postérieure de la face inférieure.

La fossette Rétro-urétérale : c’est la premiére structure identifiable, qui

parait étre la partie supérieure de la vessie sur les clichés. Elle est bien

marquée chez ’'homme, de petite taille ou invisible chez la femme.

Le trigone vésical : il est délimité par les méats urétéraux et le col

vésical. Le col vésical a la forme d’'un V situé sur 'axe médian de la

vessie a 5mm au-dessus du bord inférieur de la vessie.
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Les Cornes Vésicales : elles sont symétriques par rapport a l'axe

median de la vessie. Elles sont a 1cm en dedans des épines sciatiques.

)QC’/ ¢ )@(a
ot 9

Fig.2 — Temps successifs de la lecture de I'image de la face postérieur de la vessie :a) fossette
rétro-urétérale ; b) cornes vésicales et axes de symétrie de la vessie ; ¢) bord inférieur de la
vessie ; d) reconstitution de 'ensemble de I'image [9]

2) Evolution de la Morphologie Vésical lors du Remplissage : La

partie postérieure de la vessie se moule sur des structures peu ou pas
déformables c’est a dire : paroi pelvienne, prostate ou plan utéro-vaginal,
cul de sac de Douglas et rectum en avant du plan sacro-coccygien.

Cependant le ddome vésical se développe sous l'effet de I'accumulation
progressive de l'urine. Si la pression intra vésicale est faible, le déme est
déprimé par des empreintes extrinséques (sigmoide, anse gréle et
utérus). Si la pression intra vésicale s’éleve, la marque d’empreinte

extrinséque s’efface progressivement.
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Fig.3 — Phases successives du remplissage et de la vidange vésicale, vues chez un sujet en
décuibitiis dorsal 91

3) Aspect radiologique d’une vessie pleine : Vu de face, la vessie en

réplétion prend un aspect ovalaire ou circulaire. En oblique ou de profil,
sa hauteur augmente d’arriere en avant. Les empreintes des organes
voisins disparaissent. Le contour vésical est lisse. Une vessie pleine

ressemble a un tronc de cone dont la base est antérieure.

4) La Cystographie Per-mictionnelle : Pour une bonne qualité de la

photographie, la cystographie per-mictionnelle est effectuée sous
incidence oblique. En effet, de profil, la superposition des opacités des
os du bassin et des parties molles a celle de vessie nuit a la qualité du
contraste.

Lors de la miction, la vessie se contracte en masse et tend a devenir
sphérique. Elle se vide par aplatissement du déme vésical d’arriére en

avant.

5) L’Uretrographie per Mictionnelle :

Conditions techniques : seul un urétre opacifié par une miction franche

peut étre correctement interprété. Lors d’'une miction franche on a :
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- Un changement de forme de la vessie qui devient sphérique.

- Une ouverture large du col vésical.

- Une ouverture large du sphincter strié, témoignant I'absence de
rétrécissement serré de l'urétre sous montanal chez ’'homme, de l'urétre
terminal chez la femme.

- La dilatation de l'uretre spongieux jusqu’au gland chez ’homme.

Erreur d’Interprétation : les causes d’erreur d’interprétation sont dues a

I'absence de miction franche. L’absence de miction franche est due :

- A un jet faible par absence d’envie mictionnelle : col peu ouvert,
uretre filiforme, moins de contraction vésicale

- A un blocage volontaire de la miction : psychisme du patient, patient

hyperémotif.

a) Uretre Masculin :

Adulte : l'urétre prostatique se projette en arriere de la symphyse
pubienne. Les 3 segments (sus montanal, montanal, et sous montanal)
ont la méme longueur. L'urétre montanal est élargi par la saillie médiane
du veru montanum qui est Radiologiquement sous la forme d’'une lacune
ovaire physiologique. Les segments sus et sous montanal ont presque le
méme calibre si la miction est franche.

L’urétre membraneux n’est pas dissociable de I'urétre sous montanal.
L’urétre spongieux a un calibre a peu prés uniforme (fonction de la force
du jet). Il peut étre renflé a ses 2 extrémités par cul de sac bulbaire en

arriere et fossette naviculaire en avant.
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Fig.4 — Urétrographie per-
mictionnelle : Urétre normal.
Service d’urologie, Hopital
du Point G 2006

Enfant : L'urétre de I'enfant se différencie de celui de I'adulte par deux
choses :
- Les modifications du col vésical lors de la miction.

- Les indentations physiologiques de l'uretre.

b) Urétre féminin : Les faux rétrécissements de l'urétre distal sont trés

fréquents (sphincter strié). Les aspects normaux typiques sont celui d’'un
conduit évasé a son origine diminuant progressivement de calibre avec
un renflement préméatique inconstant correspondant a la fossette
naviculaire. On peut avoir un conduit de largeur uniforme, de forme

cylindrique.

6) La Cystographie post Mictionnelle : La vidange compléte se traduit

par | ‘absence totale d’urine opaque sur I'aire de projection de la vessie
qui doit se vider totalement en une seule miction. Un résidu de quelques
millimétre (mm) est normal.

Le cliché post-mictionnel doit étre pris immédiatement a la fin de la

miction pour éviter de faux résidus.
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ll- LIMITES DU NORMAL ET DU PATHOLOGIQUE :

1) Déséquilibre du Bassin : certains paramétres, spécifiques de la

normale, perdent toutes ou partie de leurs valeurs en cas de troubles de
la statique lombo-pelvienne.

En cas de bassin ouvert, la face postérieure de la vessie est surélevée.
Le col vésical s’éloigne d’autant plus de la symphyse pubienne que le
bassin est plus ouvert.

En cas de bassin fermé, le bord inférieur de la vessie, voire le col se
projettent au-dessous du bord supérieur du pubis.

La rotation du bassin sur I'axe vertical de la cavité pelvienne enléve toute
symétrie a I'image vésicale, qu’est alors vue plus ou moins de % sur les

clichés de face de I'abdomen.

2) Variation d’Aspect de la Muqueuse vésicale : Souvent et surtout

chez la femme, on a limage d'un plissement muqueux en cochant
finement le contour vésical, et tracant sur la face postérieure de la vessie
un réseau de fines lignes claires nettement dessinées. Ces images, si
elles ne sont pas accompagnées d’aucune rétraction, d’aucun flou

inflammatoire, sont normales. Elles disparaissent sur les vessies pleines.

3) Variation d’Aspect de Paroi Vésicale : Une paroi vésicale saine est

invisible, car sa tonalité hydrique se confond avec les tonalités hydriques
des plans avoisinants. L’opacification de la cavité vésicale d’'une part et
la clarté des plans avoisinants d’autre part permettent de mesurer
I'épaisseur de la paroi vésicale.

La visibilité de la paroi vésicale n’a de signification pathologique que

lorsqu’il existe des signes de lutte ou de signes inflammatoires.
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4) Compréssions Extrinséques Physiologiques : Elles font parties de

I'image radiologique normale de la vessie. C’est surtout le déme vésical
en rapport direct avec les anses intestinales, qui subit ses compressions
extrinséques ; cependant la face inférieure reposant sur le planché
pelvienne et face postérieure sous tendue par la barre inter-urétérale

sont peu susceptibles d’étre déformées physiologiquement

a) Empreintes Intestinales Physiologiques : Les anses intestinales

vides ne marquent pas le déme vésical. Par contre si elles sont alourdies
par des matiéres ou distendues par des gaz (surtout le sigmoide), elles
impriment leurs empreintes sur le bord supérieur de la vessie.

Deux variétés de ses empreintes sont a [lorigine derreur
d’interprétation :

- La compression frontale exercée d’avant en arriere sur une vessie
peu remplie par un sigmoide lourd.

- La compression sagittale d’'une corne vésicale, par interposition d’'une
anse entre la paroi pelvienne et la corne vésicale.

Quelles que soient leurs variétés, ces empreintes sont remarquables

par leur atténuation sous I'effet du remplissage vésical.

Fig.5 — Compression de la moitié droite de la base vésicale par le colon sigmoide [9]
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b) Empreinte _utérine: Chez les femmes soumises a une

hormonothérapie anticonceptionnelle prolongée, l'utérus pése sur le
déme vésical. Cette empreinte est plus marquée, si l'utérus est plus
antéfléchi et antéversé.

La réplétion vésicale reléve le corps utérin, le bascule en arriere, puis

atténue cette empreinte utérine.
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UIV (UROGRAPHIE INTRA VEINEUSE)

1) Historique : actuellement I'UIV a prés de 80 ans. La premiére
véritable UIV date de 1928. Et elle a été considérée pendant plusieurs
année comme le “top” pour I'exploration de I'appareil urinaire. Car 'UIV
permet une exploration morphologique et fonctionnelle de l'appareil
urinaire.

On dit que I'UIV a révolutionné l'urologie et que l'urologie moderne est

née avec 'UIV.

Quelqgues dates :

1923 : Découverte du principe de 'UIV

1928 : Début véritable de I'UIV grace a [lintroduction de premiers
composeés iodés organiques (Swick et Von Lichtemberg)

1930 : Introduction de la seconde génération de produit de contraste
(diiodés)

1953 - 1955 : Troisieme génération des produits de contraste (Triiodés)
1961 : Technique des clichés minutés précoces (Siggers)

1969 : Prévention des accidents d’intolérances par I'association Cortico-
acide € Aminocaproique.

1977 : Quatrieme génération des produits de contraste a faible

osmolarité (Metrimazide).

2) Principes techniques: Une bonne UIV montre la totalité de

I'appareil urinaire. Depuis le p6le supérieur des reins jusqu’au méat
urétral.

Dans la réalisation technique d'une UIV, il n'y a pas de schémas
techniques stéréotypes. Donc I'examen doit étre adapté a chaque cas.

Une UIV comprend un cliché de 'ASP et des clichés urographiques.
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Cliché d’ASP_: Il doit étre fait au début de toute UIV (0 minute) et

1éme

comprend tout I'appareil urinaire, de la 1 cbte au pubis. Ce cliché
doit étre pris apres avoir fait uriner le patient immeédiatement (vessie
vide).

Le cliché d’ASP a pour but de rechercher les anomalies osseuses et les
calcifications se projetant sur I'aire urinaire.

Sur un bon cliché d’ASP, les quatre tonalités fondamentales (air, graisse,

eau, 0s), 'ombre du psoas et les contours rénaux sont bien visibles.

Haut

» Gauche

Fig.6 — Lithiase rénale gauche a 'ASP. Service d’urologie,
Hépital du Point G 2006

Injection du produit de contraste : Les clichés urographiques :

lls sont réalisés aprés injection intra veineuse de produit de contraste
iodé hydrosoluble. La dose injectée est fonction du poids du patient. En
moyenne, une UIV compléete exige l'injection de 0,6 a 0,8g/kg de poids
corporel (UIV les clés de l'interprétation)

Le patient doit étre a jeun depuis 4 heures, dans le but d'obtenir une
vacuité gastrique (urologie par ses images).

Les clichés doivent étre minutés en références au début de l'injection, et

ce minutage permet d’obtenir une valeur fonctionnelle des reins.

33



Physiologie de I’excrétion des produits iodés: aprés injection intra

veineuse de produit de contraste iodé, celui-ci se diffuse dans les artéres
rénales au bout de 15 secondes (UIV clés de l'interprétation) puis dans
les artéres parenchymateuses. Il y aura par la suite une néphrographie
dense (vasculaire).

Arrivé aux glomeérules, le produit iodé est entierement filtré a ce niveau,
puis il est concentré dans les tubules proximaux par réabsorption de
I'eau : c’est la néphrographie tubulaire. Dans le tubule distal il se produit
une dilution par diurése osmotique lié a I'hyperosmolarité du produit de
contraste. Donc la néphrographie tubulaire diminue rapidement
d’intensité.

Le produit est ensuite évacué dans la voie excrétrice urinaire. Les
papilles aux fonds des calices sont atteintes entre la 2°™ et la 3°™
minute suivant le début de linjection. Dans la voie excrétrice, les
contractions péristaltiques sont de fréquence et d’intensité variables

selon le débit des urines excrétées par les reins.

Les clichés urographiques de base: Différents temps sont analysés

systématiquement et on fait une comparaison des deux coétés :

- Temps néphrographique, fait dans la premiére minute suivant I'injection
du produit de contraste qui se répand dans le réseau vasculaire
parenchymateux puis filtré par les glomérules. Un probleme artériel
rénale donne une asymeétrie.

Mais en générale au Mali, les cabinets de radiologie ne font pas
I'analyse de ce temps néphrographique, sauf sur demande.

- Temps sécrétoire : Cliché a 5 mn : Il correspond a l'arrivée du produit
de contraste dans les cavités pyelo-calicielles. A ce niveau un retard de
sécrétion peut s’expliquer par une souffrance du parenchyme rénal ou a

un obstacle sur la voie excrétrice.
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- Temps excrétoire : cliché a 10 mn: |l correspond au passage du
produit iodé dans l'uretére. A ce niveau, un retard d’excrétion peut

s’expliquer par in obstacle de la jonction pyelo-uretérale.

Haut

» Gauche

Fig.7 — Syndrome de jonction pyélo-urétérale avec hydro-néphrose a

I'UIV. Service d’urologie, Hopital du Point G 2005
- 4 a 6 clichés sont réalisés ensuite a intervalle régulier (toutes les 5 mn
en moyenne) pour apprécier la morphologie et la dynamique du haut
appareil urinaire. Puis des clichés pré, per, et post mictionnels réalisés

1heure apreés l'injection pour apprécier le bas appareil urinaire.

y —

» Gauche

Fig.8 — Tumeur de vessie a 'UIV. Service
d’'urologie, Hopital du Point G 2006
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Les clichés et technigues complémentaires: Ces clichés et

techniques peuvent s’imposer d’emblée ou étre décidés au cours de
I'examen.

- Clichés minutés précoces : pris toutes les minutes de la 1° & la 5°™
mn suivant l'injection du produit. lls permettent une étude affinée du
synchronisme de perfusion et de sécrétion des reins.

- Nephrotomographies: elles s’imposent lorsqu’ont veut faire une étude
précise des contours et parenchyme des reins et dans certain cas rare
des cavités pyélo-calicielles.

Cette technique permet d’effacer partiellement les structures en avant et
arriere des reins. Elle permet donc I'étude :

e des calcifications des aires rénales sur les clichés avant injection

e du parenchyme rénal autant néphrographique

e Parfois du pédicule artériel rénal au temps trés précoce.

Cette technique, jadis beaucoup utilisée, tant a disparaitre a cause de sa
forte irradiation.

- Cliché tardif : (plus de 24 heures apres injection): réaliser dans
certains syndromes obstructifs avec un grand retard de sécrétion et
néphrogramme persistant.

- Incidences de face vraie et de profile vraie

- La compression urétérale : elle est réalisée lorsque les cavités hautes
sont mal remplies et consiste a appliquer par un ballon ou une sangle
abdominale qui compriment les uretéres en regard du promontoire. Elle
permet de dilaté et mieux visualiser les cavités hautes.

Cette technique est contre indiquée en cas de colique néphrétique,

d’anévrisme de l'aorte.
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3) Irradiation au cours d’une UIV : L’irradiation moyenne que subit le

malade soumis a une UIV avec 10 clichés est de 100 m grays pour la
peau, de 20 m grays pour les gonades chez une femme et de 10 m

grays pour les gonades chez un homme (UIV les clés de I'interprétation).

4) Cout d’une UIV_: Au Mali le cout d’'une UIV varie de12500F CFA a
35000 F CFA selon les cabinets de radiologie.

5) Avenir de I'UIV : ont parlait de la fin de I'UIV dans les années 1990.

Mais I'UIV n’est pas morte, elle évolue comme les autres examens

radiologiques et son évolution naturelle est I'uroscanner. Aux médecins

d’embrasser la nouvelle sémiologie radiologique pour la maitriser.
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UCR : (URETRO CYSTOGRAPHIE RETROGRADE)

L’UCR est une opacification rétrograde de l'urétre et de la vessie par un

produit de contraste.

Principe technique: Ila réalisation d'une UCR nécessite un

cathétérisme étanche de la fossette naviculaire. La prise des clichés se
fait en décubitus légérement latéral pour dérouler l'urétre pénien

postérieur et bulbaire.

Apport: 'UCR permet de voir la filiere urétrale de fagon non
physiologique lors de [linjection rétrograde. Mais aussi dans les
conditions de la miction naturelle lors des clichés per-mictionnels. L'UCR
permet donc de montrer des images de rétrécissement aussi bien sur
I'urétre antérieur que postérieur ; et des signes d’'une souffrance vésicale

(signe de lutte, lacune, image d’amputation).

Haut

» Gauche

B

Fig.9 — Vessie et urétre normal a 'UCR. Service d’urologie, Hopital du Point G 2005
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UPR : URETERO-PYELOGRAPHIE RETROGRADE.

L’UPR est une opacification rétrograde de l'uretére et des cavités pyélo-

calicielles par cathétérisme des orifices urétéraux lors d’'une cystoscopie.

Inconvénient : c’est un examen invasif, potentiellement responsable

d’infection nosocomiale.
L’augmentation de pression dans les cavités peut déclencher une

douleur type colique néphrétique.
Apport : 'TUPR permet de visualiser l'uretére et les cavités pyélo-

calicielles pour déceler une éventuelle sténose urétérale, ou une

dilatation des cavités.
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OPACIFICATION ANTEGRADE PYELO-URETERALE

L’opacification antégrade des voies urinaires nécessité la mise en place

préalable d’'une néphrostomie per cutanée (NPC).

Inconvénient : c’est un examen invasif, et responsable d’infection

nosocomiale.

Apport : cette technique tient son intérét dans le bilan d’obstacle de la
voie excrétrice lorsque 'UPR n’est pas faisable. Et peut étre un 1% temps

thérapeutique de drainage des cavités pyélo-calicielles.

Haut

» Gauche

Fig.10 — Opacification Antégrade montrant un uretere
coudé (Traité d'urologie Pr Debré).
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ECHOGRAPHIE : ULTRASONOLOGIE

I- DEFINITION :

L’ultrason est un rayonnement vibratoire mécanique constitué par des

vibrations acoustiques qui se propagent dans la matiére du fait de son
élasticité.
Leur fréquence est au-dessus du seuil de fréquence audible par 'oreille

humaine d’ou 'appellation ultrason.

ll- HISTORIQUE :

Depuis 1822, Daniel Colladen un physicien suisse utilisa une cloche

sous les eaux du lac Iéman, pour tenter de mesurer la vitesse du son.

En 1880, Pierre Curie et son frére Paul Jacques découvrent la piézo-
électricité. lls rendent possible la création et la réception des ultrasons,
qui vont pouvoir étre utilisés dans les appareils de sondages
ultrasonores.

En 1912, aprés le naufrage du Titanique et pendant la 1°® guerre
mondiale, les 1°" appareils de détection sous-marine par SONAR (sound
navigation and ranging) apparaissent pour la détection des sous-marins
ennemis et des Icebergs.

En 1915, PAUL Langevin développe un hydrophone qui lance les bases
des futures applications médicales. Et qui a partir de 1930 pemet
d’équiper de nombreux transatlantiques Francais de systémes de
détection sous marine.

Pendant la 2°™ guerre mondiale, les inventions comme le 1°" ordinateur
(ENIAC) et les 1er transistors ont permis d'important progres en

échographie.
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lll- EMISSION ET RECEPTION DES ULTRASONS :

Lorsqu’un cristal piézo-électrique est traversé par un courant électrique,

il se contracte ou se dilate (en raison de sa polarité). La vibration qui en
résulte crée des ultrasons.

A l'inverse I'écho réfléchit qui traverse le cristal crée une différence de
potentielle qui peut étre enregistrée : c’est le signal échographique.

Le cristal piézo-électrique peut donc étre producteur et récepteur des

ultrasons, donc la vitesse de propagation dans le corps est de 1540m/s.

VI- CARACTERISTIQUE DES ULTRASONS :

1) Réflexion et réfraction : si un faisceau ultrasonore rencontre une

interface séparant 2 milieux d'impédance différente, on constate une
réflexion d’'une partie du faisceau vers la sonde d’échographie : c’est la
réflexion ultrasonore. Et le reste du faisceau est transmit dans l'autre
milieu avec un changement de direction : c’est la réfraction.

La répartition entre les énergies réfléchies et réfractées dépend des
impédances des 2 milieux. L’intensité réfléchie est d’autant plus faible
que les impédances sont voisines. Une différence d'impédance faible
explique la mauvaise visualisation des tissus mous dont la surface
n’entraine qu’une faible réflexion des ondes.

Les interfaces air-eau, air-tissus, ou tissu-os avec des impédances trés

différentes réfléchissent presque totalement I'énergie.
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Fig.11- Lithiase rénale (1) avec son céne d’'ombre postérieur (2) a I'échographie (service d’urologie du
CHU du point G 2006).

2) Atténuation : Elle est définie comme I'ensemble de I'énergie qu’'un

faisceau ultrasonore perd en traversant les tissus.

L’atténuation est liée a :

- une absorption par les tissus (par transformation en chaleur d’une
partie de I'énergie transportée). Elle varie exponentiellement, d’ou une
atténuation rapide avec la profondeur, et la nécessité d’appliquer un gain
compensateur.

- Une diffusion du faisceau ultrasonore au niveau des interfaces.
L’atténuation du faisceau est en moyenne de 1 db/cm de tissu traverseé /
MHz. Elle augmente donc avec la fréquence. Cette atténuation empéche
d’'utiliser des sondes de fréquence élevée pour I'exploration des organes

profonds.
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2) Réverbérations : Les réverbérations sont a l'origine d’artefact sur

I'image échographique. Elles sont liées a la réflexion sur la sonde ou
entre des interfaces paralléles et/ou multiples, des échos diffusés
revenant des tissus. Elles produisent des faux signaux créant des

interfaces factices : échos de réverbération et de répétition.

3) Résolution _en profondeur : elle est définie comme ['aptitude de

I'échographie a séparer 2 échos successifs, dans lI'axe du faisceau
ultrasonore. Elle ne peut étre supérieure a la moitié de la longueur
d’'onde.

Pour améliorer la résolution spatiale il faut donc raccourcir la longueur de
I'impulsion, c’est a dire augmenter la fréquence de I'émission.

Ceci explique que la résolution spatiale d’'une sonde haute fréquence de

10MHz soit meilleure que celle d’'une sonde basse fréquence de 3MHz.

V- DIFFERENTS TYPES D’EXPLORATIONS ECHOGRAPHIQUE :

Grace aux progres techniques, différents types d’exploration

echographique ont vu le jour :

1) Echographie A : Unidimensionnelle : elle est la premiere a avoir été

utilisée. Elle permet une mesure unidimensionnelle sur une seule ligne
de la distance entre la sonde et I'obstacle rencontré (la durée aller-retour

du faisceau ultrasonore).

2) Echographie B : Bidimensionnelle :

Ce mode est actuellement le plus répandu, il fournit les images en
coupe du corps humain.
Les courbes obtenues de la méme facon qu’en mode A sont traduites

sur I'écran sous la forme de point de brillance * intense.
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Le déplacement (balayage) jadis manuel est maintenant fait
automatiquement par la sonde en une fraction de seconde et permet
I'enregistrement de multiples courbes de modes A juxtaposées et de
reconstruire une image bidimensionnelle par sommation de tous les
point de brillance.

L’échelle des gris a amélioré la qualité des images en nuancant I'aspect
de chaque interface en fonction de son impédance:

- Réflexion nulle (eau, urine,...) : en noir

- Réflexion partielle (tissu rénal, ...) : en gris

- Réflexion totale (os, calcul, ...) : en blanc.

Aujourd’hui, les images sont représentées en 64 niveaux de gris,

cependant I'ceil humain peine a en distinguer 32.

3) Echographie TM: (Temps - mouvement, time-motion): elle est

utilisée pour étude des structures mobiles situées sur la ligne
d’exploration. Comme en cardiologie pour visualiser les mouvement des
parois et des valves cardiaques.

Une seule ligne d’échos est recueillie en mode A, mais enregistrer en
continue (échelle - temps); et imprimée sur papier d’enregistrement

déroulant.

4) Echographie Doppler : Christian Doppler : 1803-1853

a- Effet Doppler_: En échographie classique, la fréquence du faisceau

ultrasonore émis est égale a la fréquence recue par la sonde, si la cible
est fixe.

L’effet Doppler est la modification de fréquence du son percu par un
observateur lorsque la source sonore est en mouvement. La fréquence

percue par l'observateur est différente de la fréquence émise. Elle
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augmente si la source et I'observateur se rapprochent et diminue s'ils
s’éloignent.
Si la cible se déplace comme les globules rouges du sang circulant, il se

produit une modification de la fréquence du faisceau réfléchi.

Fr Fréquence réfléchie
Fr=Fo + Af Fo : Fréquence émise
Af Fréquence Doppler

b- Doppler continu: En Doppler continu les fréquences sont

représentées par des sons, ce qui nécessite une bonne oreille de la part
de l'opérateur.

Par un traitement approprié du signal, ont extrait électroniquement le
signal a la fréequence Af: la différence de fréquence Af est positive si la
cible se rapproche de la source et négative si elle s’en éloigne. En
exploration vasculaire, la valeur de Af se situe entre 50Hz et 20KHz,
gamme de fréquence perceptible par 'oreille humaine.

La variation de fréquence est proportionnelle a la vitesse de
déplacement de la cible projetée sur la direction des propagations du

faisceau ultrasonore.

c- 'analyse spectrale : L’analyse spectrale traduit graphiquement les

fréquences enregistrées. Le graphique représente 3 données :
- En abscisse le temps
- En ordonnée la fréquence

- En surbrillance l'intensité.
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d- Doppler pulsé : Il a été mis au point pour compenser les incertitudes

du Doppler continu. Car le Doppler continu est utilisé sans imagerie
échotomographique associée, donc la profondeur et le diamétre du
vaisseau analysé sont inconnus. On a donc des difficultés
d’interprétation.

Le Doppler pulsé est obtenu en substituant a I'émission continue
précédente un train d’onde bref pour discriminer les échos selon la
profondeur comme en échographie B.

Les points soulignés pour le Doppler continu restent valables mais on
remarque que le signal Doppler a la fréquence Af n'est connu qu’a partir
d’échantillons prélevé de facon discontinue (un échantillon aprés chaque
tir). C’est pourquoi, le Doppler pulsé est limité lorsque la fréquence des
échantillons est trop faible par rapport a la fréquence Af que I'on veut
mesurer : Phénoméne d’Aliasing. Le Doppler pulsé est limité également
dans la profondeur du tissu explorable. Car le temps nécessaire a un
aller-retour du train d’'onde doit rester inférieur a celui séparant 2 échos.
Pour un décalage Doppler de 5KHz, la profondeur explorable est de

8cm.

e- Doppler couleur : Il est une extension du principe du Doppler pulsé a

une partie de I'image. La fenétre choisie par 'opérateur : on ajoute a
I'image échotomographique en temps réel une image Doppler en temps

réel

f- Doppler en mode amplitude : (Puissance ou énergie) I'effet Doppler

n'est pas analysé en terme de fréquence mais en terme d’amplitude

globale du signal.
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VI- Apport de I’échographie en urologie:

by

L’'urologie a été parmi les premiéres disciplines a embrasser
I'’échographie dans leur pratique quotidienne. Aujourd’hui I'échographie

est considérée comme le prolongement de I'examen clinique.

1) Echographie vésicale sus pubienne : Aprés la réalisation d’'une

débimetrie mictionnelle, la mesure du RPM (Résidu Post-mictionnel) est
beaucoup plus fiable que le toucher bimanuel.
Actuellement pour l'étude du RPM, des appareillages d’utilisation

simplifiée ont été développé comme le Bladderscan ®.

Fig.12— Photo d’un Bladderscan [11].
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2) Echographie endorectale (EER) de prostate : Elle permet de

mesurer le volume d’'un adénome de la prostate avec fiabilité. En cas de
suspicion de cancer de prostate, lEER permet d’orienter les biopsies
pour étude anatomopathologique.

En matiére de bilan de stérilité masculine, 'EER fait partie du bilan

systématique pour I'étude de la voie séminale endo-pelvienne.

Fig.13— Photo d’une sonde écho-endorectale (rapport du congrés de 'AFU 2003).

3) Echographie rénale : Elle permet de rechercher une dilatation du

haut appareil urinaire, chez un patient présentant une douleur lombaire.
L’échographie rénale permet également de repérer les calculs rénaux au

cas ou un traitement par lithotritie extra-corporelle est envisagé.

Fig.14 — Hydro-néphrose a I'échographie (Traité d’urologie Pr Debré)
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VII- LES SONDES UTILES EN ECHOGRAPHIE UROLOGIQUE:

1) Echographie testiculaire : Les sondes hautes fréquences (7,5-

20MHz) trouvent ici une application idéale, car les testicules sont des
organes trés superficiels.
Elle permet I'exploration du parenchyme testiculaire, et du pédicule

spermatique.

2) Echographie abdomino-pelvienne :

a- Les reins : Les reins sont des organes profonds, dont I'exploration se

fait par des sondes de basse fréquence (3 a SMHz).

b- la vessie : Elle est explorée par des sondes de basse fréquence (3 a
5MHz). Le Bladdescan ® trouve ici son utilité, car il permet de mesurer le

volume vésical (RPM, globe vésical, ...).

Fig.15— Tumeur de vessie a I'échographie. Service d’urologie,
Hépital du Point G 2006.

c- La prostate : Par voie sus pubienne, elle n’est mieux visualisée que

s’il existe une interface liquidienne au niveau de la vessie. L’appréciation
est assez grossiere, car ne donnant que le volume de la glande sans

analyse de son échostructure interne.
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Fig.16 — Lobe médian prostatique a I'’échographie, Service d’urologie de I'Hopital du
Point G 2005.

3) Echographie endorectale : On utilise des sondes de haute

fréquence car l'organe exploré est trés proche. Ce sont des sondes
monoplan ou biplan (2 transducteurs ou barrettes courbes
perpendiculaires) ou multiplan (le transducteur en téte de sonde tourne

mécaniquement).

4) Autres échographies endocavitaires : On peut citer I'échographie

endo-vesicale, endo-uretérale, et endo-vaginale.

5) Echographie per-opératoire : on utilise des sondes de haute

fréquence, qui au contact de I'organe donnent une visualisation plus fine

qu’en échographie externe.
VIll- COUT : Au Mali, le colt d’'une échographie couvrant tout I'arbre

urinaire varie entre 6000Fcfa et 15000 F CFA selon les cabinets

d’échographie.
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LA TOMODENSITOMETRIE (LE SCANNER)

I- DEFINITION :

La tomodensitométrie (TDM) est la méthode d’imagerie permettant

d’obtenir des coupes transversales reconstruites a partir des mesures de
coefficients d’atténuation du faisceau de rayon X dans le volume

considére

Quelgues termes :

- Différents synonymes existent:

e Scanner : terme d’'usage

e Scanographie : terme officiel

e TDM : terme d’'usage

e CT-Scan : dénomination anglaise

- Quelques définitions :

e To scan (terme anglais) : Examiner, mesurer, sonder, balayer.

e Scanner spiralé (hélicoidale) : il est préférable de dire hélice (corde
enroulé autour d’un cylindre) que spirale (autour d’'un céne).

e Scanographie multibarrette, multicoupe et volumique correspond a
une acquisition hélicoidale produisant plusieurs coupes par rotation
statif.

ll- HISTOIRE :

En 1886, W. Roentgen découvre les rayon X (la main de Mme
Roentgen).

En 1917, Radon établit les principes mathématiques

En 1956, Bracewell fait des travaux sur la radioastronomie.
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En 1972, Hounsfield met au point le 1° scanographe industriel EMI
(études financées grace aux bénéfices du groupe les Beatles).

En 1974, Ledlly et Schellinger réalisent le premier scanner pour le corps
entier.

En 1992, Kalender : découverte de 'acquisition hélicoidale avec la TDM
monobarrette.

En 1998, découverte de la TDM multibarrette avec 4 canaux de
détection.

En 2002 : TDM multibarrette a 16 canaux de détection.

Actuellement, le développement du type de scanner avec capteurs plan
permettant la couverture de tout un volume en une seule rotation

(équivalent de plus de 200 barrettes).

lll- LES DIFFERENTES GENERATIONS DE SCANNER :

Ce sont les modes d’acquisition qui différencient ces générations de

scanner.

1) Mode incrémental : C’est 'acquisition tranche par tranche, chaque

coupe est obtenue alors que le patient est fixe. Le tube et les détecteurs
effectuent une rotation de 360° autour du patient. Cette rotation se fait en
1 — 4 secondes selon les capacités de la machine ou du choix de
I'opérateur.

Les coupes sont obtenues une par une. Le délai entre chaque coupe
varié de 0 — 10 seconde, selon les capacités de la machine ou du choix
de l'opérateur.

Dans ce mode, plusieurs minutes sont utiles pour explorer un volume.
Par exemple, le rein n'‘est pas explorable en une apnée, ce qui est
responsable des artefacts respiratoires. Des segments anatomiques
peuvent rester inexplorés si I'acquisition de chaque coupes n’est pas

faite a la méme phase respiratoire.
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Fig.17— Mobilité rénale lors d’'un scanner mode incrémentale[11]

1) Mode hélicoidal ou spiralé monobarrette : C’est I'acquisition en un

temps d’'un volume. Tout le volume est étudié en une seule phase qui
dure 30secondes environ (une apnée). Le tube et le détecteur tournent
sans interruption pendant 'émission des rayons X, et la table d’examen

avance de facon continue.

Fig.18 — Photo d’'un scanner mode hélicoidal[11].

3) Mode multicoupe : (Multibarrette ou matricielle) : les nouveaux

systémes de détection permettent une augmentation de la vitesse de la
table et de la rotation du tube a rayon X (0,5seconde). Cette vitesse de
rotation accrue permet d’améliorer la résolution temporelle et de réduire

les artefacts cinétiques.
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Avantages : Le volume couvert par unité de temps est 4 fois plus
important que dans le mode monobarrette. Ce qui réduit le temps
d’acquisition et de limiter la quantité du produit de contraste injecté et
I'exploration des structures mobiles (le rein est exploré en 5secondes et

'abdomen en 10secondes).

4) Le fluoroscanner : Le fluoroscanner est utilisé pour le guidage en

temps réel en radiologie interventionnelle. || permet de visualiser en
temps réel la position et le déplacement d’'une aiguille sur un écran
disposé dans la salle d’examen.

Le suivi de l'aiguille est basé sur le renouvellement parcellaire, tous les
30°, des donnés prises en compte pour la reconstruction des coupes. Un
algorithme de reconstruction rapide pour reconstruire les images de
facon trés rapide sur un processeur dédié.

A l'écran, 3 images apparaissent simultanément: une en dessous du
point de visée, une a son niveau, et une au-dessus ; ce qui permet de
contrller le trajet de l'aiguille.

Cette technique est limitée par son caractére irradiant.

IV- APPORT DE LA TDM :

1) Résolution : la résolution en densité est trés supérieure a celle de la

radiographie standard.

La TDM peut différencier les différents tissus mous, car elle peut mettre
en évidence des différences de densité de 10UH (unité Hounsfield). Elle
détecte les anomalies au sein de ces tissus: tumeurs, Iésions

vasculaires, épanchement (liquidien, aérique), calculs.
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2) Coupes axiales : Avec les coupes axiales, il n'y a pas de super

position des différentes structures, et l'analyse topographique est

précise.

Fig.19 — Tumeur de vessie au scanner. Service d’urologie, Hopital du Point G 2006.

3) La résolution spatiale est trés bonne, mais encore inférieure a celle de

la radiographie standard.
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V- LIMITES DU SCANNER :

Ses limites sont :

- Coupes verticales directes impossibles, mais cette limite disparait
avec la possibilité de reconstruire des coupes dans les différents plans
de fagon de plus en plus précise, tendant vers I'isotropisme (qualité des
images verticales reconstruites équivalente a celle des coupes axiales)

- Nécessite souvent un produit de contraste pour améliorer le
contraste.

- Certains artefacts peuvent dégrader I'image.

Irradiation : Le scanner est la technique I'imagerie la plus irradiante. La
dose regue lors d’'un scanner abdominal (2 spirales) est de 15 a 20mGy.
Il faut donc :

- Eviter les scanners chez les la femme enceinte,

- Limité chez I'enfant

- Une protection plombée pour le personnel médical et dans certain cas

pour le patient.

Inflation _du nombre d’image : Actuellement, avec la rapidité des

nouveaux scanners, I'exploration d’'une zone anatomique peut aboutir a

prés de 1000 coupes axiales.

VI- COUT :
Au Mali un examen TDM pour une exploration abdomino-pelvienne est
en moyenne 49 500 F CFA.

VII- AVENIR DU SCANNER :

La mort du scanner annoncée, il y a une dizaine d’année était

prématurée. A I'horizon 2010, il est probable que la TDM explore un
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volume en une seule rotation et les images ne sont pas en coupes
axiales, mais directement un volume dont on peut naviguer et extraire

les images pertinentes. Donc le scanner figure parmi les plus

performants des matériels d’'imageries actuels.
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IRM (IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE)

I-INTRODUCTION :

Dans les années 1980 on annoncgait la disparition a court terme du

scanner au profit d’'une technologie de “pointe”, I'IRM.

Cependant grace a la rotation continue du scanner, qui lui offre des
temps d’acquisition court en 1992, I'RM gardait a cette époque des
temps d’acquisition trop long. On disait donc que cette concurrence entre
ces 2 techniques d’imageries n’était pas finie.

Et en 1996 apparait une nouvelle génération d’appareil d’'IRM avec une
réduction du temps d’acquisition et une augmentation de la résolution
spatiale.

Alors I'IRM franchit le pas du viscéral et offre de nouvelle perspective

pour I'exploration de I'appareil urinaire.

ll- PRINCIPES TECHNIQUES :

Dans la radiologie conventionnelle, ce sont les rayons X qui traversent le

corps. Mais en IRM, c’est la matiére elle-méme qui émet le signal.

Le tissu est exposé dans 2 champs magnétiques, et le signal est crée en
3 étapes :

- Aimantation de la matiere dans un champ magnétique principal
(champ magnétique longitudinal permanent fixe et élevé Bo).

- Entrée en résonance par des impulsions bréves dondes de
radiofréquence d'un 2°™ champ magnétique (champ magnétique
tournant M). Il réalise une excitation sélective de "Tranche" du sujet
examiné.

Observation du retour a équilibre : émission du signal.

Actuellement 'RM ne concerne que le noyau d’hydrogéne et donc 'eau

(H20) qui est le principal constituant du corps humain.
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lll- QUELQUES TERMES EMPLOYES:

On a 3 types d’acquisition :

Séquences en pondération T1

Le contraste de I'image dépend essentiellement du T1 de chaque tissu.

e L’injection IV d'un produit de contraste paramagnétique (gadolinium)
raccourcit le T1 des tissus imprégnés par le produit.

e Séquences en pondération T2, sans injection.

e Le contraste de l'image dépend essentiellement du T2 de chaque
tissu.

e Etude des fluides stationnaires.

- Séquences en pondération “rho” ou densité protonique.

e Le contraste de I'image dépend essentiellement de la quantité de
proton de chaque tissu.

e Indiquer essentiellement en pathologie osteo-articulaire et en
neurologie.

e T1 et T2, temps de relaxation longitudinale et transversale, sont des
grandeurs physiques : chaque tissu a son T1 et son T2.

e TR (temps de répétition) et TE (temps d'écoute ou d’écho) sont
choisis par le radiologue. Ce sont les parametres d’acquisition de la

séquence.

i e Fig.20 — Lobe médian prostatique a
¥ 'IRM (Traité d’urologie Pr Debré).
B 5 ( g )
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IV- EVOLUTION TECHNOLOGIQUE :

Au départ, les séquences utilisées avaient un temps d’acquisition long :

- Sphin écho (premier réaliser) » 1mn/coupe.

»

- Echo de gradient S 20a 30secondes/coupe.

Ces séquences avec les progres techniques, s’appellent maintenant :
Fast spin écho

Echo de gradient rapide.

Ces améliorations techniques ont été apportées par :

- De meilleures antennes réceptrices de surface entrainant
'amélioration du rapport signal/bruit, et la détection des plus petits
signaux.

- Des ondes de radiofréquence plus intenses et plus courtes : réduction

du temps de séquence.

- Une informatique plus puissante.

Fig.21 — Photo d’'un
appareil IRM (Rapport du
congres 2003 de I'AFU).

V- LES MODES D’ACQUISITION :

1) Acquisition 2D : (Bidimensionelle) il s’agit de coupes d’épaisseur

variable (3mm a 1cm en pratique) réalisable dans tous les plans
(orthogonaux, coupes axiales, frontales, sagittales ou obliques). Par

exemple 10 a 15 coupes en 18 — 25 secondes.
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2) Acquisition 3D : (Tridimenssionnelle ou volumique) ce sont des

coupes trés fines (inférieur au mm), multiples, juxtaposées. Elles
nécessitent une reconstruction informatique de sommation (MIP). Elle a
une bonne quantité dans I'exploration des vaisseaux ou des voies

excrétrices.

3) Technique d’élimination de la graisse : (Fat-sat): c'est une

saturation spécifique du signal de la graisse par I'élimination d’une
radiofréquence particuliére, centre sur le pic de signal de la graisse. Elle
est applicable sur toutes les séquences T1 ou T2 elle entraine un

effacement de la graisse.

Son intérét d’'une part est de renforcer le contraste entre les tissus
exploré et le reste du retropéritoine ; et d'autre part d’affirmer la

présence de graisse dans un tissu

tumeur du pole
iférieur du rein
droit

Fig.22 — Tumeur du pole inférieur du rein
droit a ''RM (Rapport du congrés 2003 de
'AFU).
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VI- INCONVENIENTS DE L’IRM :

Dangers : L'aimant de trés haute énergie est capable de mobiliser des
implants ou corps étrangers intracorporels, mais aussi d’attirer vers lui
tout matériel métallique introduit dans la salle ou non solidement fixé.

Effets secondaires : lls sont moins importants. Ce sont surtout des

bralures, des nuisances acoustiques liées au niveau de bruit élevé, des
modifications de la fréquence cardiaque ainsi que des troubles du gout.
Actuellement aucune étude n’a prouvé une nocivité pour I'embryon.
Cependant, une exposition in-utéro est a éviter pendant les deux

premiers mois de la grossesse par precaution.

Contres indications : Ce sont surtout les patients porteur de corps

étranger métallique intracorporel comme le Pace maker, le défibrillateur

implantable et tous les systemes a aimant.

VII- CONCLUSION :

L’IRM est un examen de réalisation complexe, nécessitant une maitrise

de la technique et de la pathologie urologique. Les prochaines
améliorations technologiques attendues, en particulier en canceérologie,
justifient de rester trés attentif aux évolutions de ce mode d’imagerie

auquel les urologues sont encore peu familiers.
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ARTERIOGRAPHIE - LYMPHOGRAPHIE - CAVOGRAPHIE

I- Artériographie:

C’est l'opacification de l'artére rénale pour l'injection d’'un produit de
contraste en intra-artériel. Cette exploration est rarement réalisée
actuellement a titre diagnostic, en raison des progrés des autres

meéthodes d’'imagerie.
Technique : On a deux techniques :

e La voie de Dos Santos consistait en une ponction directe de l'aorte
abdominale sus-rénale a l'aiguille. Son caractére invasif explique son

abandon complet au profit de la voie rétrograde.

e La voie de Seldinger est la seule utilisée actuellement. Elle consiste en
une ponction artériel au niveau fémoral sous anesthésie locale, et aprés
mise en place d’un type guide au point de ponction (Desilet), u cathéter
peut étre monté en rétrograde jusqu’au dessus de I'émergence des

artéres rénales.

II- Lymphographie:

Technique : C’est une opacification bilatérale du réseau lymphatique au

moyen d'un produit de contraste iode, liposoluble, injecté dans les

lymphatiques du dos du pied.

Les clichés étaient réalisés sur deux jours (J1: temps canalaire ; J2:

temps ganglionnaire).

Il permet une visualisation des lymphatiques des membres inférieurs,
iliaques externes et primitifs (les iliaques internes et obturateurs ne sont

pas opacifiés), lombaires et du canal thoracique.
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Indications : Autrefois examen de référence dans le bilan d’extension
des tumeurs du testicule. La lymphographie n’est pratiquement plus
réalisée, les autres explorations morphologiques (Scanner, IRM)
apportant des informations équivalentes avec un caractére invasif
moindre. L’avantage théorique de la lymphographie était sa capacité a

objectiver des atteintes focales dans des ganglions non hypertrophiés.

lll- Cavographie:

C’est une opacification du réseau veineux abdominal profond par

injection percutanée d’iode dans les deux veines fémorales.

Cette technique permettait une opacification des veines iliaques
externes, primitives et de la VCI. Les veines iliaques internes n’étaient

pas explorées.

Indications : Les indications en cancérologie urologique étaient

représentées par les bilans d’extensions veineuse de tumeurs rénales ou

testiculaires.

Les progrés considérables des autres méthodes d’'imagerie (TDM, IRM,

Echographie) rendent cette technique obsoléte.
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METHODOLOGIE

1- Période d’étude : Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive du 1

juillet 2005 au 30 juin 2006 soit une période de 12 mois.

2- Cadre et lieu d’étude : Notre étude s’est déroulée dans la capitale

malienne Bamako. Notre travail est effectué dans le service d'urologie de
I'hépital du Point G construit en 1906.

Le service d'urologie est situé dans la zone Est de I'hopital. Il est
composé de 10 salles d’hospitalisation reparties en 3 catégories, un
bureau pour le chef de service, un bureau pour assistant, un bureau pour
les internes, un bureau pour le major, une salle pour les techniciens de
surfaces et une salle de soins.

Le personnel est composé de :

- Un chef de service : Prof. Titulaire d’urologie ;

- 2 Médecins, assistants chef de clinique ;

- Des médecins stagiaires : CES de chirurgie ;

- Les étudiants stagiaires : Faisant fonction d’interne.

3- Population d’étude : Notre étude a porté sur les patients hospitalisés

dans le service, ayant au moins un examen d’imagerie médicale,

pendant la période d’étude.

4- Echantillonnage : Compte tenu de la taille élevée de notre

population d’étude (1092 patients) et de nos moyens limités ; nous avons
procédé a un échantillonnage systématique pour diminuer la taille de
notre population d’étude.

Cet échantillonnage a consisté a numéroter les dossiers médicaux des

1092 patients (donc de 1 jusqu’a 1092). On choisira un chiffre de 1 a 10
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(pour notre étude on a choisi 8) au hasard, et on ajoute ensuite 10 a ce
chiffre, ainsi de suite.

Exemple : de 1...... 10 ; sion prend 8 :

Donc le N°8 est le 1° patient, 8+10 = 018 le N°18 est le 2°™ patient, 18
+ 10 = 28, le N°28 est le 3°™ patient ainsi de suite, jusqu’a 1088 ce qui

fait 108 patients.

Critéres d’inclusion : Ont été inclus dans notre étude, les malades

hospitalisés dans le service, ayant au moins un examen d’imagerie

meédical, pendant la période d’étude.

Critere de non-inclusion : N'ont pas été inclus dans notre étude :

- Les malades hospitalisés n’ayant pas d’examen d’'imagerie médicale ;
- Les malades non hospitalisés ;
- Les malades ayant des examens d’imagerie médicale, hospitalisés

hors de la période d’étude.

5- Collectes des données : Les données ont été recueillies a partir :

- Des fiches d’enquétes individuelles ;
- Des dossiers médicaux des patients ;

- Du registre d’hospitalisation du service.

6- Analyse des données : Les données ont été analysées sur logiciel

Epi Info version 06. La saisie a été faite sur Microsoft Word.
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RESULTATS

I- CARACTERISTIQUE SOCIO DEMOGRAPHIQUE :

Tableau | : Répartition des malades en fonction de I'age

Age Effectif %
0-10ans 0 0%
11 — 20 ans 3} 4,6%
21 -30 ans 11 10,2%
31-40 ans 8 7,4%
41 - 50 ans 6 5,6%
51 - 60 ans 19 17,6%
61 -70 ans 29 26,8%
71 -80 ans 27 25,0%
> 80 ans 3 2,8%

Total 108 100%

Tableau Il : Répartition des malades en fonction du sexe

Sexe Effectif %
Masculin 91 84,3%
Féminin 17 15,7%

Total 108 100%
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Tableau lll : Répartition des malades en fonction de I'ethnie

Ethnie Effectif %
Bambara 29 26,9%
Peulh 14 13,0%
Sonrai 12 11,1%
Dogon 4 3,7%
Sénoufo 3 2,8%
Mianka 5 4,6%
Maures 4 3,7%
Sarakolé 23 21,3%
Bozo 4 3,7%
Kassounké 4 3,7%
Malinké 6 5,6%

Total 108 100%

Tableau IV : Répartition des malades en fonction de la profession

Profession Effectif %

Ménagere 13 12,0%
Cultivateur 38 35,2%
Enseignant 2 1,9%
Fonctionnaire retraité 18 16,7%
Berger 3 2,8%
Marabout 5 4.6%
Militaire 4 3, 7%
Tailleur 3 2,8%
Transporteur 7 6,5%
Eléve étudiant 13 12,0%
Commergant 2 1,9%

Total 108 100%




Tableau V : Répartition des malades en fonction de la région de

provenance
Résidence Effectif %
Kayes 25 23,1%
Koulikoro 9 8,3%
Sikasso 6 5,6%
Ségou 11 10,2%
Mopti 9 8,3%
Tombouctou 4 3,7%
Gao 5 4,6%
Kidal 1 0,9%
Bamako 38 35,9%
Total 108 100%

Tableau VI : Répartition des malades en fonction de la nationalité

Nationalité Effectif %
Malienne 106 98,1%
Non malienne 2 1,9%

Total 108 100%
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Tableau VII : Répartition des malades en fonction du statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif %
Marie(e) 92 85,2%
Célibataire 14 13,0%
Divorcé(e) 1 0,9%
Veuf(e) 1 0,9%
Total 108 100%

Tableau VIII : Répartition des malades en fonction de la durée
d’hospitalisation
Durée d’hospitalisation Effectif %

1-10 Jours 88 81,5%

11 — 20 Jours 17 15,7%

21 — 30 Jours 1 0,9%

> 30 Jours 2 1,9%

Total 108 100%
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Tableau IX : Répartition des malades en fonction des antécédents

meédicaux
Antécédents médicaux Effectif %
HT.A 12 11,1%
Asthme 3) 4,6%
UGD 10 9,3%
Diabéte 2 1,9%
Sans antécédent 79 73,1%
Total 108 100%

Tableau X : Répartition des malades en fonction des antécédents

chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux Effectif %
Adénomectomie 6 5,6%
Cure de lithiase urinaire 2 1,9%
Cure d’hernie 9 8,3%
Appendicectomie 7 6,5%
Fracture osseuse 3 2,8%
Cure d’un rétrécissement urétral 1 0,9%
Sans antécédent 80 74,1%

Total 108 100%
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Tableau Xl : Répartition des malades en fonction des antécédents

urologiques
Antécédents urologiques Effectif %
Bilharziose urinaire 43 39,8%
Sans antécédent 65 60,2%
Total 108 100%

Tableau Xll : Répartition des malades en fonction du motif de

consultation

Motif de consultation Effectif %
Douleur lombaire 36 33,3%
Douleur pelvienne 23 21,3%
Dysurie 72 66,7%
Pollakiurie 73 67,6%
Hématurie 19 17,6%
Pyurie 4 3,7%
Fuite urinaire 7 6,5%
Bralure mictionnelle 51 47,2%
Autres 2 1,8%

Autres : Poly arthralgie, tuméfaction scrotales.
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Tableau XIll : Répartition des malades en fonction des signes physiques

Signes physiques Effectif %
Signes de contact lombaire 6 5,6%
Masse hypogastrique 3 2,8%
Globe vésical 12 1,1%
Hernie 2 1,9%
Plancher vésical induré 6 5,6%
Hypertrophie souple de la prostate 53 49,1%
Hypertrophie dure de la prostate 8 7,4%

Tableau XIV : Reépartition des malades en fonction de I'hypothése

diagnostique

Hypothése diagnostique Effectif %
Adénome de la prostate 50 46,3%
Suspicion d’adeno-carcinome de la 10 9,2%
prostate
Tumeur de vessie 9 8,3%
Lithiase vésicale 4 3,7%
Lithiase rénale 12 11,1%
Contracture du col vésical 3 2,8%
Sclérose du col vésical 3 2,8%
Hydroceéle 1 0,9%
Rétrécissement de 'uretre 8 7,4%
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Tableau XV : Répartition des malades en fonction du résultat de 'TECBU
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ECBU Effectif %
Culture stérile 18 16,7%
Germe retrouve 4 13,7%
Non fait 86 79,6%
Total 108 100%

Tableau XVI: Répartition des malades en fonction du résultat de la

créatininémie

Créatininémie Effectif %
Normale 44 40,7%
Abaissée 17 15,7%
Elevée 35 32,4%
Non fait 12 11,1%
Total 108 100%
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Tableau XVII : Répartition des malades en fonction de la fréquence des

examens d'imagerie effectués

Examens d’imagerie Effectif %
Rx ASP 33 30,6%
U.lLV 31 28,7%
Echographie 97 89,8%
U.C.R 6 5,5%
TDM 1 0,9%
Cystoscopie 13 12,0%

Tableau XVIII : Répartition des malades en fonction du résultat de la Rx

ASP N =33
Résultat de ’ASP Effectif %
Aire rénale lithiasique 10 30,3%
Aire urétérale lithiasique 8 24,2%
Aire vésicale lithiasique 3 9,1%
Aire vésicale calcifiée 3 15,1%
ASP normal 8 24,2%
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Tableau XIX : Répartition des malades en fonction du résultat de 'U.l.V

N = 31
Résultat de I’'U.L.V Effectif %

Urétéro-hydronéphrose gauche 12 38,7%
Urétéro-hydronéphrose droite 10 32,2%
Urétéro-hydronéphrose bilatérale 5 16,1%
Mutité rénale gauche 4 12,9%
Mutité rénale droite 3 9,7%
Sténose urétérale gauche 3 9,7%
Sténose urétérale droite 0 0%
Image de lacune vésicale 2 6,4%
U.I.V normale 4 12,9%

Tableau XX : Répartition des malades en fonction du résultat de

I'échographie N =97
Résultat de I’échographie Effectif %
Ectopie rénale 1 1,03%
Parenchyme rénal laminé 9 9,3%
Lithiase rénale 10 10,3%
Dilatation pyelo — calicielle 33 34%
Paroi vésicale calcifiée 6 6,9%
Paroi vésicale épaissie 9 9,3%
Paroi vésicale amincie 1 1,03%
Paroi vésicale tumorale 8 8,2%
Lithiase vésicale 3 3,1%
Echographie normale 1 1,03%
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Tableau XXl : Reépartition des malades en fonction du résultat de

I'échographie prostatique N = 85 (85Hommes)
Résultat de I’écho prostatique Effectif %
Non Mesuré 20 23,5%
Poids 0-25¢ 9 10,6%
échographique 26-50g¢g 24 28,3%
>509 32 37,6%
Aspect de la Aspect normal 26 30,6%
prostate Hypertrophie 50 58,9%
homogeéne
Hypertrophie 9 10,6%
hétérogéne
Résidu post Non mesuré 62 73,0%
mictionnel Normal 11 13,0
Elevé 12 14,1%

Tableau XXIlI : Répartition des malades en fonction du résultat de

'U.C.R N=6
Résultat de I’'U.C.R Effectif %
Rétrécissement de 'uretre antérieur 2 33,3%
Rétrécissement de 'urétre postérieur | 4 66,6%
Urétre postérieur dilaté 1 16,6%
Vessie de lutte 3 50,6%
Image lithiasique sur le cliché sans 1 16,6%

préparation
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Répartition en fonction du résultat de la tomodensitométrie:

Un seul malade a fait le scanner qui a objectivé une tumeur de vessie

avec une hydronéphrose bilatérale.

Tableau XXIIl : Répartition des malades en fonction du

cystoscopie

résultat de la

Résultat de cystoscopie Effectif %
Entrée impossible du cystoscope 2 15,4%
Lobe médian augmenté de volume 3 23,1%
Normale 7 53,8%
Tumeur de vessie 1 7,7%
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Tableau XXIV : Répartition des malades

retenu a 'examen clinique

en fonction du diagnostique

Diagnostique retenu Effectif %
Adénome de la prostate 48 44.4%
Suspicion d’adéno carcinome de la 9 8,3%
prostate
Tumeur de vessie 8 7,4%
Lithiase vésicale 3 2,8%
Lithiase rénale 10 9,3%
Sclérose du col 1 0,9%
Hydrocéle 1 0,9%
Rétrécissement de 'urétre 7 6,5%
Urétéro hydronéphrose 7 6,5%
Pyonéphrose 1 0,3%
Lithiase urétérale 8 7,4%
Sténose urétérale 5 4,6%
Total 108 100%
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Tableau XXV : Répartition des malades en fonction du type de

traitement
Mode thérapeutique Effectif %
Traitement médical 2 1,9%
Traitement chirurgical 106 98,1%
Total 108 100%

Tableau XXVI : Répartition des malades en fonction du diagnostic per-

opératoire
Diagnostique per-opératoire Effectif %

Adénome de la prostate 51 48,1%
Suspicion d’adénocarcinome de la 7 6,6%
prostate

Tumeur vessie 8 7,5%
Lithiase vésicale 4 3,8%
Lithiase rénale 11 10,4%
Contracture du col vésical 1 0,9%
Sclérose du col vésical 4 3,8%
Hydroceéle 2 1,9%
Rétrécissement de l'urétre 7 6,6%
Pyonéphrose 1 0,9%
Lithiase urétérale 12 11,3%
Sténose urétérale 9 8,5%
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Tableau XXVII: Répartition des malades en fonction des

opératoires

suites

Suites opératoires Effectif %
Simples 97 91,5%
Anémie 1 0,9%
Fistule vésico cutanée 1 0,9%
Suppuration pariétale 5 4,7%
Déces 2 1,9%
Total 106 100%
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Nous avons effectué une étude prospective de 12 mois (juillet 2005 juin
2006) sur l'apport de I'imagerie meédicale en urologie dans le service
d’'urologie de I'hépital du Point G.

Notre étude a porté sur 108 patients sélectionnés par échantillonnage

systématique sur une population de 1092 patients.

I- CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES :

1) Age : La tranche d’age la plus concernée était comprise entre 61-70
ans soit 26.8% des cas seuls 3 patients avaient un age supérieur a 80
ans (2.8%des cas).

La fréquence de cette tranche d’age dans notre série pourrait s’expliquer
par le fait que la plus part des pathologies urologiques surviennent chez

les personnes ageées.

2) Sexe : Le sexe masculin prédomine avec 84.3% des cas (91cas)
contre 15.7% (17 cas) pour le sexe féminin le sexe ratio est de 5.4 en
faveur du sexe masculin.

Cette prédominance masculine  peut s’expliquer par [l'orientation

massive des femmes vers les services de gynéco-obstétrique.

Ethnie : L'ethnie bambara a été la plus concernée avec un taux de
26.9% des cas, cette prédominance de l'ethnie bambara pourrait
s’expliquer par deux faits

- C’est le 1* groupe ethnique du Mali ( DNSI)

- La répartition démographique des bambara dans le pays
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4) Profession : La majorit¢ de nos patients étaient des cultivateurs

35.2% suivis par les ménageres et les scolaires (éléve et étudiants) avec
12% de cas chacun.

Cette grande fréquence de cultivateur peut avoir comme explication que
I'activité principale des Maliens est I'agriculture et l'orientation de la

majorité des fonctionnaires en retraite vers les champs de cultures.

5) Résidence : La plus part de nos patients résident a Bamako soit un
taux de 35.92%.
Ce taux peut s’expliquer par une concentration massive de la population

malienne dans la capitale (Bamako) qui a été le lieu de notre étude.

6) Nationalité : Les Maliens étaient les plus représentés dans notre

étude avec 98.1%des cas.

7) Situation matrimoniale : La majorité de nos patients étaient mariés

soit 85.2%des cas

Il- ASPECT CLINIQUE :

1) durée d’hospitalisation : La majorité de nos patients n'ont pas

dépassé 10 jours a I'hdpital avec un taux de 81.5% des cas

Cette fréquence élevée de la courte durée d’hospitalisation pourrait
s’expliquer par la pose de diagnostic précis grace aux différentes
meéthodes d’imageries meédicales et par conséquent de traitements

adéquats et une évolution favorable.
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2) Antécédents :

e Médicaux : L’HTA a été retrouvée chez 12patients soit un taux de
11.1%la plus part de nos patients n’avaient pas d’antécédent médical
(73.1% de cas) ;

e Chirurgicaux : Une cure d’hernie était faite chez 9 patients soit un

taux de 8.3% et 80 patients (74.1%de cas) n'avaient pas d’antécédents

chirurgicaux ;

e Urologiques : La bilharziose urinaire a été retrouvée chez 43

patients soit un taux de39.8% des cas et 65 patients (60.2%) n’avaient
aucun antécédent urologique.
Konté (12) a retrouvé 41.3% d’antécédents de bilharziose urinaire, en

2005 dans sa série.

3) Motif de consultation : une grande partie de notre population

d’étude avait consulté pour pollakiurie avec un taux de 67.6% des cas
(73patient). La dysurie (66.7%) et la brdlure mictionnelle (47,2% étaient
largement associée a la pollakiurie. Ces résultats sont compatibles avec
la grande fréquence des principaux syndromes urinaires (troubles
mictionnels, syndromes douloureux), lors des consultations dans le
service.

Roy C rapporte en 2002, 61.1% de troubles mictionnels dans sa série.

4) Signes physiques : A I'examen physique, une hypertrophie souple

de la prostate était retrouvée chez 49,1% (53 cas) de nos patients, suivi

du globe vésical 11,1% (12 patients).
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D’autres auteurs comme Roy C (20) et Taoupel (22) trouvent
respectivement 43,1% et 31,4% d’hypertrophie souple de la prostate.

Ce taux élevé de [I'hypertrophie souple de la prostate (signe
pathognomonique de I'adénome de la prostate) chez nos patients peut
qére

s’expliquer par le fait que 'adénome prostatique est la pathologie du

service de part sa fréquence (17).

5) Hypothése diagnostique : Au terme de l'examen physique, le

diagnostic le plus évoqué chez nos patients était 'adénome de la
prostate avec 46,3% des cas (50 patients).
Le chiffre est compatible avec celui trouvé a I'examen physique ci-

dessus mentionné.

lll- ASPECTS PARACLINIQUES :

Les examens paracliniques ont une grande importance pour la pose de

diagnostique précis en urologie.

A/ Examen biologique :

1- ECBU : Dans notre série, 22 patients (20,4%) ont effectué cet
examen, dont 16,7% de culture stérile et 3,7% d’infection urinaire.

Et le reste 86 patients (79,6%) n'ont pas pu effectuer 'TECBU.

En France Antoine B et coll.(1) Trouvent 21,5% d’infection urinaire dans

les services d’urologies.

2- Créatininémie : Cet examen indispensable avant toute U.l.V pour

déterminer la fonction rénale, était normale chez 40,7% de nos patients,
abaissée chez 15,7% et élevée chez 32,4% (fonction rénale détériorée).

La créatininémie n’était pas effectuée chez 12 patients (11,1%).
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Ces résultats sont comparables a ceux de Conté J et coll. (3) qui
rapportent 41,3% de fonction rénale normale contre 31,4% de fonction
rénale détériorée dans leur série.

NB : Créatinémie normale : 60 — 120 umol/l chez ’homme

50 — 100/umol chez la femme

B/ Examens d’imageries médicales :

1) Fréquence des examens : La majorité de nos patients ont pu

effectué I'échographie de l'arbre urinaire avec un taux de 89,8% (97
cas). La radiographie de I'ASP et 'UIV sont effectuées respectivement
chez 30,6% et 28,7% de nos patients.

Cette grande faisabilité de I'échographie par nos patients pourrait
s’expliquer par :

- La bonne accessibilité de cet examen d'imagerie (prés que présent
dans tous les cabinets médicaux de la place) ;

- Le moindre co(t ;

- L’absence de contre indication ;

- Le rbéle majeur de cet examen pour poser un diagnostic précis.

2) La Rx ASP : Chez nos 33 patients qui ont effectué la Rx de I'ASP,

une lithiase radiographique est vue sur l'aire rénale chez 10 patients

(30,3% de l'effectif), suivi de la lithiase sur 'aire urétérale chez 8 patients
(24,2% de leffectif) et d'une calcification vésicale chez 5 patients
(15,1%).

Donc une lithiase du haut appareil urinaire a été trouvée chez 54,6% des
patients qui ont effectué 'ASP. Ce résultat est proche de celui de
DIABATE qui a trouvé 47,3% de cas de lithiase du haut appareil urinaire
a ’ASP.
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3) L’UIV : Elle reste toujours dans notre contré 'examen qui permet de
lever un doute diagnostic dans les pathologies du haut appareil urinaire.
Dans notre série, parmi les 31 patients qui ont effectué I'UIV, on a
retrouvé 27 cas d’'urétérohydronéphrose soit 87,1%, dont 38,7% (12 cas)
a gauche, 32,2% (10 cas) a droite et 16% (5 cas) bilatérale.

Ce taux est comparable a celui de DIABATE[14] qui a trouvé 84,2%
d’'urétérohydronéphrose a I'UIV.

Ce taux d’urétérohydronéphrose est en rapport avec la fréquence élevée
des sténoses urétérales dont la cause principale est la bilharziose
urinaire qui est endémique dans notre pays (12).

La mutité rénale a été observée dans 22,6% des cas (7 patients), dont
12,9% a gauche et 9,7% a droite.

4) Echographie : L'échographie a été faite chez 97 patients soit un taux

de 89,8% des cas. Dans notre série, elle s’est avérée beaucoup plus
fiable quand bien méme, que les résultats sont opérateur dépendant.
L’échographie a objectivé 34% de dilatation pyelocaliciélle, 10,3% de
lithiase rénale, 8,2% de tumeur de vessie chez nos patients qui ont
effectué cet examen.

Ce taux élevé de dilatation pyelocaliciélle peut s’expliquer par le fait que
la plupart des pathologies urologiques se manifestent par une dilatation
du haut appareil urinaire.

D’autres auteurs comme Roy C (21) et DIABATE (7) rapportent
respectivement 44% et 51,2% de dilatation du haut appareil urinaire

dans leurs séries.
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5) Echographie prostatique : Dans notre série, elle a été effectuée

chez 85 patients.

Poids échographique : Chez nos 85 patients, 32 (37,6%) ont un poids

de la prostate supérieur a 50g, 24 (28,3%) ont un poids entre 26 — 509 et
9 ont un poids inférieur a 26g, a I'échographie. Chez 20 de nos patients
le poids de la prostate n’a pas été mesuré.

Ces résultats sont superposables a ceux Dana A. et Coll. mais
supérieurs a ceux de Paulette Jouve et Coll. qui trouvent 11,6% de poids

normal, 30,5% de poids de la prostate supérieur a 50g.

Aspect de la prostate : On a retrouvé une hypertrophie homogene a

I'’échographie chez 50 patients (58,9%) et une hypertrophie hétérogéne
chez 9 patients (10,6%), et 26 patients avaient un aspect normal de la
prostate.

Ces résultats sont proches a ceux de Dana A. et Coll. qui rapportent
52 ,1% d’hypertrophie homogéne et 11,6% d’hypertrophie hétérogéne de

la prostate.

Résidu_post mictionnel : |l était normal chez 11 patients (13,0%),

important chez 12 patients (14,1%), le RPM n’a pas été mesuré chez 62
patients (73,0%).

Le RPM n’a pas été mesuré chez la majorité de nos patients. Cela peut
s’expliquer par le fait que les résultats de I'échographie sont opérateurs

dépendant.

6) UCR: Elle n’'a été effectuée que par 6 patients (5,5% de cas).
L’UCR a objectivé 6 rétrécissements urétraux dont 4 postérieurs et 2 sur

I'urétre antérieur.
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Ces chiffres sont compatibles a ceux du diagnostic per-opératoire dont

les patients ayant un rétrécissement de l'uréetre se chiffre a 7.

7) Scanner : Un seul de nos patients (0,9% des cas) a pu effectuer cet
examen qui a objectivé une tumeur de vessie avec une hydronéphrose
bilatérale.

Ce taux trés bas de faisabilité du scanner pourrait s’expliquer dans notre
contré par le codt élevé de cet examen face aux bourses trés maigres de

nos patients.

8) Cystoscopie : Chez nos 13 patients qui ont fait la cystoscopie, 7

patients (59,8%) avaient un examen normal.

Une entrée impossible du cystoscope, un lobe médian prostatique
augmenté et une tumeur de vessie ont été trouvés respectivement chez
15,4% (2 patients), 23,1% (3 patients) et 7,7% (1 patient).

IV- DIAGNOSTIC RETENU :

L’analyse de tableau XXIV montre que 'adénome de la prostate a été le

diagnostic le plus fréequent avec 48 cas soit 44,4% des cas. Ce résultat
est proche de celui du tableau XIV (hypothése diagnostique) ou on a
évoqué 50 cas d’adénome de la prostate soit 46,3% des cas.

Les autres résultats comme ceux de la tumeur de vessie 8 cas soit 7,4%,
la lithiase rénale 10 cas soit 9,3% se rapprochent également de ceux
retrouvés a I'hypothése diagnostique ou on a eu respectivement pour la
tumeur de vessie et la lithiase rénale, 9 cas (8,3%) et 12 cas (11,1% des
cas).

Ces résultats de I'hypothese diagnostique et du diagnostic retenu, prés
que superposables démontrent le role prépondérant que joue 'examen

clinique en urologie.
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V- TRAITEMENT :

Le mode thérapeutique, le plus fréquent était le traitement chirurgical

avec 106 cas soit 98,1% des cas suivis du traitement médical avec 2 cas
soit 1,9% des cas.
Cette pratique de la chirurgie chez nos patients s’expliquent par le fait

que le service d’urologie est une unité a vocation chirurgicale.

VI- DIAGNOSTIC PER-OPERATOIRE :

L’analyse du tableau XXVI montre que le diagnostic le plus fréquent en

per-opératoire était 'adénome de la prostate avec 51 cas soit 48,1% des
patients opérés. Ces chiffres sont compatibles a ceux retrouvés en
préopératoire ou 'adénome prostatique était retrouvé chez 48 patients.
Cette grande fréquence de 'adénome de la prostate dans notre série
pourrait s’expliquer par le fait que cette pathologie occupe la premiere
place de part sa fréquence dans le service d’Urologie (17).

Quand a la tumeur de vessie, les chiffres retrouvés en per-opératoire, 8
cas, soit 7,5% sont superposables a ceux retrouvés en préopératoire 8
cas egalement. Cela va de soit pour le rétrécissement urétral.

Ces résultats sont nettement inférieurs a ceux de Thomas L. et Coll. (23)
mais pres que superposables a ceux de JL Décotes (11) qui ont trouvé
respectivement 10,7% et 7,1% de tumeur de vessie dans leurs séries.
La lithiase rénale, avec 11 cas soit 10,4% en per-opératoire, a de chiffres
comparables a ceux retrouvés en préopératoire soit 10 cas.

En Europe Roy C (20) a trouvé des chiffres inférieurs aux notre avec
10% dont 5,3% de lithiase rénale dans la population générale.

Dans notre série, I'analyse des résultats trouvés en préopératoire et en
per-opératoire montre que ces chiffres sont tantét comparables et

compatibles, souvent méme superposables.
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Ce phénomene certifie que I'imagerie médicale occupe une place
indispensable dans le diagnostic et le choix thérapeutique en pathologie

urologique.

VII- SUITES OPERATOIRES :

La plupart de nos patients ont eu une suite opératoire simple avec 97

cas soit 91,5% des patients.

Nous avons observé 5 cas de suppuration de la plaie (4,7%), 1 cas
(0,9%) de fistule vésico-cutanée et 1 cas d’anémie, nous avons
enregistré 2 cas de déceés soit 1,9% des cas.

Nos résultats sont proches de ceux de la littérature. Ainsi Antoine B (1)
rapporte 95,4% de suites opératoires simples aprés traitement

chirurgical des pathologies urologiques
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CONCLUSION

En urologie, I'imagerie médicale occupe une place prépondérante, pour
la pose de diagnostiques précis et I'aide aux choix thérapeutiques.

Dans notre série, la revue des résultats observés en préopératoires et
ceux enregistrés en per-opératoire (presque identiques) laisse voir
'apport bénéfique qu'offre I'imagerie médicale dans la pratique
urologique.

Cependant, la presque totalité de ces moyens d’'imagerie ont des effets
secondaires, des limites voire des contre indications pour les patients. I
est aux médecins de tenir compte du ratio risque/bénéfice.

Actuellement, les méthodes d’imagerie ont subi des avancées
spectaculaires. Ce qui a permis a lI'imagerie médicale d’étre considérée
comme le prolongement de I'examen clinique en urologie.

Aux urologues de rester trés attentifs, et d’embrasser la nouvelle

sémiologie radiologique, dont ils sont encore peu familiers.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de ce travail, nous recommandons :

- Ala population :

e De consulter un médecin, voire un urologue devant toute
symptomatologie urologique ;

e D’effectuer les examens d’'imageries demandés par le médecin ;
- Aux personnels soignants :

e De mesurer toujours I'apport bénéfique par rapport aux risques lors
de la demande des examens. Poser la bonne indication des examens.
e De référer a l'urologue, tout cas de pathologie observée sur ces

examens d’'imageries.
- Aux autorités sanitaires et politiques :

e La formation de médecins spécialistes en imagerie médicale et en
urologie pour couvrir tout le pays ;

e La réduction du colt des examens face aux bourses trés maigres des
patients ;

e L’amélioration du potentiel matériel et local du service d’imagerie
meédicale pour I'obtention de résultats encore meilleurs ;

e La dotation du service d’urologie de I'hdpital du Point G d'un

échographe pour la prise en charge rapide des urgences urologiques.
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FICHE SIGNALITIQUE

Prénom : Youba
Nom : TOURE
Titre : Apport de I'lmagerie dans la Pathologie Urologique. A

propos de 108 patients dans le service d’urologie du CHU du Point G.
Pays d’origine : Mali

Ville de soutenance : Bamako

Lieu de dépot : Bibliothéque de la FMPOS
Secteur d’intérét : Urologie et Radiologie
Résumé : Nous avons effectué une étude prospective de 12 mois,

allant du 1°" Juillet 2005 au 30 Juin 2006. Notre étude a portée sur 108 patients

ayant au moins un examen d’imagerie médicale.

La tranche d’age la plus fréquente était celle de 61 a 70 ans avec un taux de
26,8% des cas. L’échographie a été 'examen d’'imagerie le plus effectué par nos
patients avec un taux de 89,8% des cas. Les diagnostics retenus a la clinique

sont presque toujours retrouvés en per-opératoire.

Mots clés : Imagerie médicale, pathologie urologique.
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APPORT DE L’'IMAGERIE DANS LA PATHOLOGIE UROLOGIQUE

Fiche d’enquéte N°

Il Donnée socio- démographiques

Nom

Prénom

Age

Profession

Résidence

Il/ Antécédents :

A/ Familiaux

Nationalité

Statut matrimonial

Date d’entrée

Date de sortie

B/ Médicaux

HTA : ]
Asthme: []
uUGD ]

C/ Chirurgicaux :
1- Nature de l'intervention

Diabeéte :
Drépanocytose

Infection a VIH

Ipipn

2- Suite opératoire

D/ Urologiques :
1-Bilhanziose urinaire

2- Tumeur du tractus urinaire
3--Malformation urinaire
4-lithiase urinaire

5-Autre (a préciser)

OO0

E/ Gynéco obstétrique :
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Il/ Signes cliniques :
A/ Motif de consultation

1- Douleur lombaire 6- Hématurie :

2- Douleur pelvienne 7- Pyurie :
3- Dysurie 8- Fuite urinaire :
4- Pollakyurie : 9- Brdlure mictionnelle

5- Polyurie :

JOoo

10 — Autre (a préciser

IR

B/ Examen physique :
1- Fosse lombaire

2- Hypogastre

3- Orifice Herniaire :

4- Toucher rectal :

a) Prostate

b) Plancher Vésical :

5 — Touche vaginal :

I/ Hypothéses diagnostiques :
A/

B/

C/

IV/ Examens Complémentaires :
Al ECBU

Résultat

B/ Créatinémie :

Résultat

C/ Radiographie ASP :

1- Le cadre osseux

Normal : ]

Déformation osseuse L]

2- Aire rénale :
Normale : ]
Image lithiasique : ] Image de calcification
3- Aire Vésicale :
Normale :

Image lithiasique Image de calcification
4- Aire urétérale :

Normale :

U0 O

Image lithiasique : Image de calcification

102



D/ U.L.V (urographie intraveineuse) :
1- UIV_normale [ ]
2- Urétérohydronéphrose :
Gauche : 1
Bilatérale 1

3- Mutité-rénale :

Gauche : 1
Bilatérale : [ ]

4 — Sténose urétérale :
Gauche : ]

Bilatérale  [__]

5 — Vessie

a) Remplissage Vésical :

Normal : 1

b) Contour vésical

Normal ]

c) Image d’amputation vésicale : L1

d) Image lacunaire : L]

Droite :

Droite :

Droite :

Anormal :

Anormal

E/ Echographie réno-vesico- prostatique :

1-Rein:

a) Position anatomique des reins

Normale : ] ectopique :

b) Parenchyme rénal :

Normal : ] laminé

Epais 1

¢) Image lithiasique : ]

d) Dilatation pyélocalicielle : L1

2 — Vessie :

a) Paroi vésicale :

Normale 1 calcifiée
Epaissie : L1 amincie
Masse tumorale : [ ]

b) Image lithiasique : [ ]

3 — Prostate :

Poids échographique :

Différenciation cranio caudale :

L]

L]

[

Hypertrophie homogéne : [_] hypertrophie hétérogene

Résidu post mictionnel
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F/ UCR (Uretro - Cystographie Rétrograde) :

1- Cliché sans préparation :

a) Cadre Osseux :
Normale [ ]

b) Escavation pelvienne :

Image lithiasique [

c) Aire Urétrale :

Image lithiasique 1

2- Cliché de remplissage vésical :

a) Urétre antérieur

Image de rétrécissement [ ]
b) Urétre postérieur

Image de rétrécissement 1
c) Vessie

Contour Normal L]

3- Cliché permictionnel :

a) Vessie :

Contour Normal [ ]
Vessie de lutte 1
b) Urétre postérieur

Image de rétrécissement ]

Image de valve L]

4 — Cliché post-mictionnel :

a) vessie
Résidu post mictionnel : Normale

b) Urétre postérieur

Image de rétrécissement ]
Image de valve C 1
b) Uretre antérieur

Image de rétrécissement ]
G/ Scanner :

Résultat

Image de calcification

Image de calcification

déformation osseuse 1

Normal [ ]

Normal []

Contour Anormal

Contour Anormal

Image de dilatation

Image normale

] anormale

Image de dilatation

Image normale

Image normale

[ ]

L]

Normale []

Normale

[ ]

L]

gl

ImiRini

H/ Cystoscopie
Résultat
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V/ Diagnostiques :

1) Diagnostique radiologique :

2) Diagnostique pré-opératoire :
VI/ Traitement :

1) Traitement Médical : (a préciser) :

2) Traitement chirurgical :

a) Date:

b) Le diagnostic per - opératoire :

c) Compte rendu opératoire :

VIl/ Suites opératoires :

NB : Positif +

Négatif
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