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INTRODUCTION

Le rein est un organe complexe assurant de multiples fonctions homéostasiques (équilibres

hydro-électrolytique, acido-basique, tensionnel), mais également endocrines (sécrétion
d’érythropoiétine et production de 1,25(OH),D3). Bien que ces fonctions soient relativement
indépendantes les unes des autres, il est d’usage d’apprécier la fonction rénale globale en
étudiant la filtration glomérulaire, également dénommée débit de filtration glomérulaire
(DFG). En pratique courante, cette mesure est réalisée au moyen de la clairance de la
créatinine estimée par la formule de Schwartz chez 1’enfant (1).

Cependant cette estimation est peu précise. La méthode de référence pour étudier le DFG est
la clairance de I’inuline qui est désormais remplacée par la mesure de la clairance de ’EDTA-
>!Cr. Cette mesure est rarement effectuée en pratique. Par ailleurs I’"EDTA-"'Cr ne permet ni
la réalisation d’images scintigraphiques ni de mesurer les fonctions rénales différentielles
droite et gauche.

En cas de pathologie uro ou néphrologique unilatérale, il est souvent utile d’apprécier la
fonction rénale différentielle. Cette dernicre est dite équilibrée lorsque les deux reins se
situent entre 45% et 55% de la fonction rénale globale. L’imagerie est le seul moyen
d’accéder de manidre non invasive 2 cette mesure. La scintigraphie rénale, au ™ Tc-MAG3
ou au 99111TC—DMSA, est I’examen de référence effectué en routine. L’uro-IRM fonctionnelle

pourrait devenir une alternative intéressante en permettant un bilan morphologique précis

ainsi qu’un examen fonctionnel non irradiant.

IRM

La principale indication de 1’'uro-IRM fonctionnelle rénale est la mesure de la fonction rénale
différentielle (ou relative ou séparée), principalement dans le cadre des uropathies
obstructives. L’uro-IRM fonctionnelle a connu un essor important depuis la publication de

Freddy Avni (2). Les premieres publications portant sur 1’uro-IRM fonctionnelle remontent
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aux années 2000 (3-5). La technique a rapidement évolué. Cependant, seuls quelques centres
universitaires font de 1’'uro-IRM fonctionnelle en routine. La faible diffusion de cette
technique s’explique par la durée de I’examen qui était d’environ une heure il y a quelques
années et qui est actuellement de 30 minutes ou moins. D’autre part le post-traitement
relativement complexe et non standardisé a €galement limité la diffusion de la technique.
Pourtant, plusieurs logiciels dédi€és au post-traitement de 1’uro-IRM fonctionnelle sont

disponibles gratuitement (6, 7).

Gadolinium : dose et aspects pratiques.

Il existe un risque théorique de fibrose néphrogénique systémique liée a l’injection de
gadolinium chez les patients ayant une uropathie bilatérale. Plusieurs sociétés savantes (8, 9)
recommandent de calculer la clairance de la créatinine et d’éviter 1’injection de gadolinium si
celle-ci est inférieure 2 30 mL/min/1.73m>. D’autre part, il est souhaitable d’utiliser des

produits de contraste macrocycliques et d’injecter la plus faible dose possible (10).

Les reins se distinguent des autres organes car ils concentrent et éliminent les produits de
contrastes gadolinés standard. Or la relation entre la concentration de gadolinium et le signal
n’est ni lin€aire ni monotonique (effet T2*). Il existe cependant une zone de linéarité a basse
concentration, ce qui permet une quantification relative (11).

Afin de limiter la concentration de gadolinium dans les reins et les urines, il est souhaitable
d’utiliser une faible dose (0,025-0,05 mmol/kg). Par ailleurs, il est recommandé (12, 13)

d’hydrater le patient 30 minutes avant ’examen par 250 a 500 mL d’eau.

D’autre part du furosémide est injecté en intraveineux quelques minutes avant le gadolinium
(14, 15) a la dose de 0,5 mg/kg (1 mg/kg chez les nourrissons) avec un maximum de 40 mg
(12, 16).

L’hydratation et le furosémide engendrent un hyper débit dont le but est de limiter la
concentration de gadolinium dans le rein et les urines et donc de prévenir 1’effet T2*, mais

aussi de démasquer une obstruction partielle intermittente.

Séquences

L’examen est généralement composé de séquences anatomiques et d’une séquence
fonctionnelle dynamique effectuée apres injection de gadolinium (17, 18) :

- séquence de repérage
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- séquences morphologiques T2, axiales et coronales permettant d’apprécier 1’épaisseur du
parenchyme, la différenciation cortico-médullaire, et d’effectuer des mesures standard
(longueur des reins, taille des bassinets).

-séquences hyper-pondérées T2 sensibles a 1’eau (type bili-IRM), coronales, qui permettent
d’étudier en quelques secondes ou minutes I’ensemble des voies urinaires, quelque soit la
fonction des reins et sans injection de produit de contraste. Cette étude morphologique des
cavités urinaires se distingue de celle de 1’'urographie intraveineuse et de 1’uro-scanner qui
nécessite parfois plusieurs heures avant que le produit de contraste iodé n'opacifie I’ensemble
du tractus urinaire en cas de dilatation importante ou d’insuffisance rénale.

-séquence hyper-pondérée T2 3D synchronisée a la respiration, permettant une analyse fine
des cavités urinaires et des reconstructions multiplanaires et volumiques.

- séquence fonctionnelle dynamique pondérée T1 en écho de gradient 3D. Cette séquence est
acquise en coronal et doit inclure 1’aorte abdominale pour permettre une analyse par
la méthode de Rutland-Patlak. L’injection d’une faible dose de gadolinium permet d’utiliser
un angle de bascule faible (< 25°) et d’optimiser le rapport signal sur bruit. La résolution
temporelle doit étre inferieure ou égale a 5 secondes. La durée de cette séquence dynamique
est de 10 minutes, et ne doit en aucun cas €tre inférieure a 5 minutes sous peine de ne pas
pouvoir mesurer la fonction rénale différentielle.

- séquence en écho de gradient T1 3D, coronale, en apnée ou synchronisée a la respiration,

avec la meilleure résolution possible. Le but est d’analyser les cavités urinaires opacifiées.

Analyse fonctionnelle : Post-traitement

L’analyse fonctionnelle est composée de deux parties distinctes : la mesure de la fonction
rénale différentielle et 1’étude de la vidange rénale a la recherche d’un obstacle.

La mesure de la fonction rénale différentielle est effectuée en tracant une région d’intérét sur
le parenchyme rénal sur les images de la séquence dynamique. Un rénogramme
parenchymateux (courbe du signal en fonction du temps) est ainsi obtenu. La partie initiale de
la courbe est marquée par un pic correspondant a 1’arrivée du bolus de gadolinium dans le
cortex. Puis apres une décroissance bréve, une pente linéaire correspond a 1’augmentation de
la concentration intra-rénale de gadolinium liée a sa filtration, mais également a la
réabsorption tubulaire de 1’eau. Cette pente de filtration est utilisée pour mesurer la fonction
rénale différentielle. Apres quelques secondes, le gadolinium est excrété dans les cavités (qui
ne sont pas inclues dans la ROI parenchymateuse) d'ou une baisse de la concentration intra-
parenchymateuse du gadolinium, donc du signal. La partie terminale de la pente de filtration

correspond ainsi au point d’équilibre entre d’une part la filtration glomérulaire et la
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réabsorption tubulaire de 1’eau et d’autre part I’excrétion. L’excrétion devient ensuite
prédominante et est associée a une baisse progressive du signal.

La pente de filtration peut étre analysée de 2 facons :

- I’aire sous la courbe : I’aire située sous la pente de filtration.

- le modele bicompartimental de Rutland-Patlak : ce modele consideére qu’il existe un flux
unidirectionnel du produit de contraste du secteur vasculaire intra-rénal (premier
compartiment) vers le secteur néphronique (second compartiment). La quantité de gadolinium
présente dans le secteur vasculaire est approchée en mesurant le signal dans 1’aorte (fonction
d’entrée artérielle). Cette technique permet d’obtenir apres transformations mathématiques le
graphique de Rutland-Patlak. La pente de chaque courbe est proportionnelle a la fonction
rénale glomérulaire.

L’obtention des résultats bruts sans pondération par les volumes donne une information sur la
valeur fonctionnelle du rein par unité de tissu. Néanmoins, pour calculer la fonction rénale
différentielle, ces 2 approches doivent étre pondérées par les volumes rénaux. L’analyse du
signal de I’ensemble du parenchyme rénal devrait étre effectuée a partir de la séquence
dynamique au moyen d’une segmentation 3D associée a un recalage performant. Cette
analyse n’est pas encore fiable en raison d’un recalage difficile (translations antéro-
postérieures et cranio-caudales, rotation et déformation des reins), et des effets de volume
partiel particulierement marqués chez les nourrissons ayant un parenchyme rénal étiré voire
atrophique. Plus simplement, une seule coupe de la séquence dynamique peut étre étudiée
pour chaque rein et les résultats sont ensuite pondérés par les volumes. Idéalement, la mesure
des volumes est effectuée a partir d'une séquence ayant une résolution spatiale supérieure a

celle de la séquence dynamique (19).

Evaluation du drainage

Le but est de savoir s’il existe un obstacle ou une simple dilatation. Il n’existe a ce jour aucun
élément validé en imagerie permettant de confirmer ou non Il'existence d'un obstacle.
L’analyse des courbes dynamiques étudiant les cavités rénales (rénogramme excrétoire) est
peu utile. En effet, ’analyse des rénogramme excrétoires a été développée en médecine
nucléaire, avec des images de projection : ’activité mesurée sur une image est proportionnelle
a la quantité de traceur dans le rein et ses cavités. En revanche I’intensité du signal en IRM est
liée a la concentration (et non pas a la quantité) de gadolinium dans la coupe étudiée (et non
pas de I’ensemble du rein et de ses cavités). De plus, la densité du gadolinium est supérieure a
celle de I’eau, si bien que la concentration de gadolinium dans les cavités dilatées (et donc

I’aspect du rénogramme excrétoire) varie avec la coupe choisie chez un patient en décubitus
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dorsal. De plus, contrairement a la scintigraphie, I’IRM a I’inconvénient de ne pas permettre
d’étudier facilement le drainage des urines apres miction et/ou verticalisation.

Des temps de transit (ou plutot d’apparition) rénaux ou caliciels ont été publiés (20) afin de
différencier une obstruction d’une stase, ou d’une forme intermédiaire. Ces temps
correspondent aux délais séparant 1’apparition du rehaussement cortical de 1’arrivée du
produit de contraste dans les calices ou les ureteres respectivement. Ces temps de transit n’ont
pas été validés et apparaissent peu discriminants en pratique pour différencier une stase d’une
obstruction vraie en cas d’hydronéphrose.

Le seul élément informatif en imagerie en faveur d’une obstruction est la dégradation de la
fonction rénale séparée sur au moins deux examens successifs. L’apparition d’une douleur
lombaire quelques secondes a quelques minutes apres injection de furosémide est également

un excellent critére puisque cette douleur est liée a 1’apparition d’une hyperpression intra-

pyélique.
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