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L'exploration en doppler pulsé couleur

PC) des artéres rénales et

de la vascularisation périphérique,
d'abord appliquée a la surveillance
des reins transplantés,

peut actuellement griace aux appareils
de nouvelle génération,

faire partie intégrante de l'exploration
des reins natifs et notamment

des insuffisants rénaux.

Le DPC a quatre poles d'intérét :

— Une analyse morphologique complete
intéressant ['insuffisance rénale elle-
méme, mais aussi les pathologies asso-
ciées (tumorales, lithiasiques, vésico-
prostatiques...).

— L'exploration de 'artere rénale 2 Ia re-
cherche d'une sténose.

— La vérification de la perméabilité de la
veine rénale.

—L'appoche des flux périphériques, par
l'index de résistance, avec dans certains
cas une valeur pronostic.

Bien que les trois techniques soient inti-
mement liées et utilisées de facon conco-
mitante pour plus de clarté, nous présen-
terons successivement :

1. L'échographie B : c'est I'échographie
noir et blanc.

2. L'échographie couleur : c'est I'étude
cartographique (c'est un doppler pulsé
multi-portes).

3. Et enfin le doppler pulsé mono-porte :

c'est I'étude du spectre.
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L'ECHOGRAPHIE B

Le noir et blanc constitue 1'étude mor-
phologique, premier temps de 1'examen.
Sans revenir sur des notions connues, il
faut souligner les difficultés de 1'écho B en
matiére d'insuffisance rénale.

1) Le volume est une notion trop variable
tant est grande la fourchette de grand axe
normal donnée par toutes les publications
(de 8 2 13 c¢m). Le volume rénal est en
outre variable selon le sexe, le morpho-
type et I'age.

2) L'index cortical est plus satisfaisant
mais il n'existe pas de parallélisme entre
son épaisseur et le degré d'atteinte rénale.
3) La différenciation cortico-médullaire
dépend essentiellement de 1'état d'hydra-
tation cellulaire, de I'échogénicité propre
du patient et des qualités de 1'appa-
reillage.

4) La différenciation cortico-sinusale est
une notion subjective méme si on la com-
pare a I'échostructure hépatique et splé-
nique. Ainsi en matiere d'insuffisance ré-

nale chronique (IRC), tous les intermé-
diaires existent entre un rein dit morpho-
logiquement normal et le petit rein termi-
nal dont l'index cortical est diminué et
fortement échogene. Bien siir, il a été dit
qu'un cortex hyper-échogene était plutot
en faveur d'un processus de sclérose
(sclérose glomérulaire, angiosclérose),
qu'un cortex aminci et hypo-échogene,
plutdt en faveur d'une glomérulopathie
chronique ; mais il n'existe en fait aucune
spécificité tissulaire et ce d'autant que
44 % des reins pathologiques ont un cor-
tex normal. Finalement I'étude morpho-
logique est surtout comparative (rein
droit/gauche et d'un examen 2 'autre).

L'ECHOGRAPHIE COULEUR

Le deuxiéme temps, c'est 1'étude carto-
graphique couleur. De nombreux réglages
(surtout PRE, filtre, échelle couleur, gain,
etc.) sont heureusement informatisés et
mis en mémoire.

I'examen débute par 1'étude de I'aorte 2
la recherche de plaque d'athérome et
d'une dilatation anévrysmale ; il sera
étendu aux axes iliaques si on discute
d'une transplantation rénale. Le patient
toujours en décubitus et par voie anté-
rieure, nous étudierons les ostia et les
premiers centimétres de l'artére rénale,
sous l'artere mésentérique supérieure ;
l'artére rénale gauche en arriere de la
veine et l'artére rénale droite entre la
veine cave inférieure et le pilier du dia-
phragme. Par convention, le flux qui vient
vers la sonde est en rouge, le flux qui s'en
éloigne en bleu. Du fait des caractéris-
tiques physiques du doppler (cosinus de
I'angle) le signal s'éteint quand I'axe est
perpendiculaire au faisceau ultra-sonore.
De la qualité de l'illumination va dépendre
la qualité du spectre.

Le patient en décubitus latéral droit puis
gauche, on recherche le trajet artériel et
sa bifurcation hilaire. Puis, en réglant les
parametres sur des flux plus lents et en
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orientant la sonde dans 1'axe vasculaire,
seront visualisées les artéres intermé-
diaires dans le sinus du rein, les arteres
inter-lobaires dans les colonnes de Bertin
le long des pyramides et les artéres ar-
quées 2 la jonction cortico-médullaire.
L'étude cartographique couleur, outre sa
fonction indispensable dans le repérage,
affine également la morphologie de la ré-
gion sinusale et de la zone cortico-mé-
dullaire, donc de sa pathologie.

En pratique 1'opérateur est souvent
contraint de jongler entre les cotes (en
décubitus latéral) et entre les gaz (en dé-
cubitus dorsal), responsables d'artéfacts ;
d'ou l'importance d'un examen pratiqué
strictement 4 jeun. Ainsi sont souvent mé-
connues les arteres surnuméraires. La sté-
nose est exceptionnellement visible de
fagon directe ; elle se traduit parfois seu-
lement par une accélération post-sténo-
tique avec un signal blanc ou jaune,

LE DOPPLER PULSE
MONO-PORTE

C'est dire I'importance et I'intérét du cou-
plage avec le doppler pulsé A porte dé-
plagable, qui fait appel 2 une technicité et
a des réglages différents, plus sensibles
que Ia couleur. En pratique, quand on ob-
tient une bonne couleur, on aura forcé-
ment un bon doppler mais I'inverse n'est
pas vrai ; ainsi une couleur médjocre suf-
fit pour le repérage vasculaire et montre
souvent un spectre de bonne qualité in-
terprétable.

La sonde une fois positionnée, I'éclairage
couleur repeére le vaisseau, I'axe de tir est
orienté, la porte déplagable se met dans la
lumiere, le volume d'échantillonnage est
adapté au calibre, avec ou sans correcteur
d'angle (qui est un correcteur de vi-
tesse) ; le malade maintenant ['apnée et
en s'aidant bien siir du signal sonore, le
tir doppler peut &tre déclenché et on ob-
tient un spectre. Les spectres doppler doi-
vent étre enregistrés a plusieurs niveayx :
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ostium et trajet de l'arteére rénale jusqu'a
sa bifurcation hilaire pré et rétro-pyé-
lique ; au niveau intermédiaire 2 la partie
supérieure et inférieure du sinus ; en pé-
riphérie sur les arteres inter-lobaires au
pole supérieur, 2 la partie moyenne et au
pole inférieur.

A chaque niveau, au moins cinq spectres
de bonne qualité doivent &tre obtenus.
C'est un spectre a basse résistance avec un
pic systolique a front ascendant franc. Un
décroché (ou NOCH) diastolique pré-
coce. Une diastole régulierement descen-
dante avec une courbe légérement
concave ou un peu convexe qui laisse une
composante positive en fin de diastole. La
fenétre sombre sous-systolique traduit un
flux laminaire.

On mesure surtout le temps de montée
systolique (TMS) normalement < 0,07 s.
La vitesse maxima systolique (VS) nor-
malement < 150 cm/s. La vitesse télé-
diastolique (VD) et I'indice de résistance
de Pourcelot

(IR) = VS - VD
Vs

En périphérie le spectre 4 la méme mor-
phologie, la VS est moins rapide la fenétre
sombre sous-systolique a disparu car le
flux est moins Jaminaire mais 'R reste le
méme ; il est indépendant de la vitesse
circulatoire et constant sur I'ensemble du
systeme artériel rénal. Cet index est le re-
flet de la résistance périphérique ; il aug-
mente quand le calibre des artérioles di-
minue, que la cause soit intrinséque
comme dans la néphroangiosclérose, ou
extrinseque comme dans la fibrose inter-
stitielle. Il reste, par contre, longtemps
normal dans les glomérulopathies. Souli-
gnons que les parametres doivent étre soi-
gneusement réglés et notamment la PRF ;
trop basse, il y a sous-échantillonnage de
l'enregistrement, qui peut simuler une
sténose serrée ; trop haute, le signal est
faible et simule une thrombose.

La sténose se caractérise par des signes
directs et des signes indirects.

~ Les signes directs se traduisent par une
VS accélérée > 150 cm/s. Une vitesse de
150 2 180 cr/s correspond 2 une sténose
de 60 2 75 % (exprimée en pourcentage
de surface). Le signal sonore est aigu. Une
vitesse > 180 cm/s correspond 2 une sté-
nose > 75 %. Le flux devient trés turbu-
lent, le signal sonore est suraigu, poly-
morphe avec des craquements. Le spectre
s'élargit avec un bord diastolique forte-
ment convexe.

— Les signes indirects n'existent que pour
les sténoses serrées > 75 %. Le signal pé-
riphérique se détériore, il s'aplatit, le TMS
est augmenté, on dit qu'il est démodulé.
D'ol I'intérét des trois mesures périphé-
riques qui permettent de dépister les sté-
noses méconnues d'artéres surnumé-
raires.

Le DPC dans le cadre d'une sténose de
I'artere rénale peut donc jouer un réle de
sélecteur. Quand le DPC est normal, une
sténose serrée > 75 % peut étre éliminée
(valeur prédictive négative 98 %). Une
sténose serrée peut étre responsable
d'une hypertension artérielle (HTA) mais
peut aussi aggraver ['insuffisance rénale.
Elle indique donc une artériographie qui
reste I'examen de référence et qui peut
également, dans le méme temps, étre in-
terventionnelle.

Le PDC permet une meilleure analyse
morphologique dans les pathologies as-
sociées et surtout la pathologie tumorale.
Tout signal couleur dans une masse
pseudo-liquidienne est a priori un cancer
et indiquera un scanner et/ou une IRM.

L'IR renseigne sur le degré de vaso-
constriction des artérioles périphériques ;
un index compris entre 0,80 et 0,90 est
vraisemblablement un indice de gravité et
un index > 90 de mauvais pronostic.

CONCLUSION

Enfin, soulignons, pour conclure, que le
DPC est un examen non invasif pour le
malade et peu onéreux pour la collectivité.
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