#001

Fonction renale et obstruction

IRA/IRC

» 1) Apport imagerie pour différencier insuffisance
rénale aigue/insuffisance rénale chronique

Rein différencié Rein dédifférencié,
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L'echographie distingue rapidement dilatation obstructive et reins non dilates.

* La premiere question est souvent obstructive: dilatation des cavites,
obstacle, rein unique, anurie ou infection associee.

* Echographie est rapide et non irradiante pour reins, vessie, residu,
dilatation et globe.

* Scanner precise obstacle, lithiase, complication, masse et diagnostic
differentiel.

» Toute obstruction febrile ou sur rein unique est une urgence de drainage.

Source principale: SSD1 uro-radio + CNP-MN echographie



#002

IRA et IRC

IRA/IRC

» 1) Apportimagerie pour différencier insuffisance
rénale aigue/insuffisance rénale chronique

17

L'aspect des reins, la dilatation et le contexte orientent aigu vs chronique.

* En IRA, I'imagerie cherche d'abord obstacle, taille renale, vascularisation et
complications.

* Des petits reins dedifferencies orientent vers chronicite, mais certaines IRC
gardent des reins volumineux.

* Doppler si suspicion vasculaire: thrombose, stenose, infarctus ou
complication de greffe.

* La creatinine guide injection iodee et discussion benefice-risque.

Source principale: SSD1 uro-radio



#003

Lithiase urinaire

Lithiase urinaire

» Vousrecevez Mr V pour douleur lombaire gauche,
voici les images réalisées

Le scanner sans injection localise le calcul et objective le retentissement.

* Scanner sans injection detecte la plupart des calculs et mesure taille,
densite, siege et retentissement.

* Echographie peut montrer dilatation, calcul pyelique ou vesical, jets
ureteraux et diagnostic differentiel.

* La radiographie ASP n'est utile que pour certains calculs radio-opaques et le
suivi selectif.

* Les criteres de gravite imposent avis urologique: sepsis, anurie, rein unique,
douleur rebelle, insuffisance renale.

Source principale: SSD1 uro-radio



#004

Infection urinaire compliquee

Imagerie si pyelonephrite grave, sepsis, obstacle suspecte, douleur
persistante, immunodepression ou homme fragile.

Scanner injecte recherche pyelonephrite focale, abcés, pyonéphrose,
emphysemateuse ou obstacle.

Echographie peut guider vite devant obstacle ou collection, mais un resultat
normal ne suffit pas toujours.

Le drainage prime en cas d'obstacle infecte.

Source principale: SSD1 uro-radio + CERF

#005

Hematurie

* Macrohematurie impose recherche de cause urologique: tumeur, lithiase,
infection, trauma, anticoagulation revelatrice.

* Uro-scanner avec temps excretoire explore parenchyme renal, voies
excretrices et vessie.

* Echographie peut etre premiere approche, mais manque des lesions
urotheliales.

* Cystoscopie reste complementaire pour vessie, surtout si hematurie
macroscopique.

Source principale: SSD1 uro-radio + urologie beta



#006

Tumeur du rein

Tumeur du rein

» Liguidienne :
» Kyste rénal/cortical simple
» Echographie
» arrondi ou ovalaire

» rsanéchogéne avec
renforcement postérieur

» contours réguliers
» bien délimité
> pas de paroi visible

La caracterisation repose sur contenu, rehaussement, graisse et extension.

* Scanner ou IRM caracterise masse solide, kyste complexe, graisse
macroscopique et rehaussement.

* Kyste simple: contenu liquidien, paroi fine, pas de cloison ni rehaussement.

* Masse solide rehaussee est suspecte jusqu'a preuve contraire; bilan
extension veineuse et metastatique selon cas.

* Comparer taille et croissance si lesion connue ou surveillance active.

Source principale: SSD1 uro-radio



#007

Tumeur de prostate

Options daffichage v

Tumeur de la prostate

Stade T1 S Canal déférent
Vésicule séminale
Prostate

|
Stade T2

College uro

Tumeur

s A )
tade T3 ou T4 \%’é/g

o
Classification de D'Amico
Stade N+ ou M+ * Risque faible : PSA < 10 ng/mL et score de Gleason < 6 et stade clinique T1c ou T2a.

* Risque intermédiaire : PSA compris entre 10 et 20 ng/mL ou score de Gleason de 7 ou stade T2b.
* Risque élevé : PSA > 20 ng/mL ou score de Gleason 2 8 ou stade clinique T2c.

L'IRM prostatique se lit par zones, diffusion et extension locale.

* IRM multiparametrique combine T2, diffusion et dynamique injectee pour
detection et stadification locale.

* PI-RADS estime la probabilite de cancer cliniguement significatif.

* Le compte rendu precise localisation zonale, taille, contact capsulaire,
vesicules seminales et ganglions.

* IRM guide biopsies ciblees et strategie therapeutique, mais s'interprete
avec PSA et toucher rectal.

Source principale: SSD1 uro-radio + urologie beta



#008

Scrotum aigu

Le Doppler est utile mais la clinique garde la priorite devant torsion possible.

* Torsion testiculaire est clinique et chirurgicale: I'echographie ne doit pas
retarder |'exploration si doute fort.

* Doppler recherche perfusion testiculaire, epididymite, orchite, abces ou
traumatisme.

* Une vascularisation conservee n'exclut pas toujours torsion intermittente ou
debutante.

* Comparer les deux cotes et documenter douleur, volume, echogenicite et
flux.

Source principale: SSD1 uro-radio



#009

Traumatisme reno-vesical

* Scanner injecte avec temps excretoire si traumatisme severe, hematurie
macroscopique ou suspicion de lesion collectrice.

* Chercher fracture renale, hematome, extravasation urinaire, pedicule
vasculaire et lesion associee.

* Cystographie TDM si suspicion rupture vesicale, fracture bassin ou globe
traumatique.

* Le compte rendu doit guider surveillance, embolisation, drainage ou
chirurgie.

Source principale: SSD1 uro-radio + CERF



#010

Voies biliaires, rein et pelvis

Radio-Anatomie

- 9\ e

Vésicules Séminales
T2 transverse

Zane Peripheérigue

T2 sagittal

La radio-anatomie evite de confondre lesion urinaire, digestive et gynecologique.

* Les douleurs abdominales basses peuvent etre urinaires, digestives ou
gynecologiques: I'imagerie doit rester large.

* Echographie pelvienne complete vessie, uterus/ovaires et recherche
collection ou torsion selon contexte.

* Scanner abdomino-pelvien trouve souvent le diagnostic differentiel:
appendicite, diverticulite, lithiase, tumeur.

* Toujours confronter localisation de I'image et irradiation douloureuse.

Source principale: SSD1 uro-radio



#011

Compte rendu uro-nephro

* Mentionner lateralite, niveau d'obstacle, taille du calcul, dilatation, infection
ou rein unique.

* Pour tumeur: organe, taille, rehaussement, extension locale, veineuse,
ganglionnaire et metastatique.

* Pour infection: obstacle, abces, gaz, pyonéphrose et besoin de drainage.

* La conclusion doit indiquer urgence urologique si drainage ou geste est
necessaire.

Source principale: SSD1 uro-radio
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cycle DFASM; CERF - Images a connaitre pour I'EDN; CNP-MN - Fondamentaux de l'imagerie
medicale
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