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ABREVIATIONS

ADC : Apparent diffusion coefficient

DMSA: Dimer-captosuccininc acid

ECBU : Examen cyto-bactériologique des urines
Gd: Gadolinium

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
IU(H) : Infection urinaire (haute)

K: Coefficient de concordance Kappa
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l. INTRODUCTION

Les infections urinaires sont trés fréquentes chez les enfants et sont une cause courante
de fiévre, sans point d’appel clinique spécifique (1). A I'age de 7 ans, 6,6 a 8,4% des filles
et 1,7% des gargons auront eu une infection urinaire (2, 3). Leur prise en charge reste peu
consensuelle, et la plupart des centres applique des protocoles locaux, mais non validés
scientifiquement.

Le bilan d'imagerie comporte systématiquement une échographie a la recherche d'un
abcés, mais également d'une uropathie sous-jacente qui constitue un facteur de risque
d'infection. Si I'échographie est trés sensible pour rechercher ces 2 éléments, elle a une
faible sensibilité et spécificité (48% et 66% respectivement) pour mettre en évidence
I'atteinte parenchymateuse de la pyélonéphrite (foyer de néphrite) (4).

Le principal sujet de controverse est de savoir quels sont les patients qui au décours de
cet épisode infectieux doivent bénéficier d'une cystographie rétrograde. Cet examen
recherche, entre autres, un reflux vésico-urétéral. Il s'agit d'un facteur de risque d'infection
urinaire retrouvé chez 30% de cette population. Bien qu'effectuée en pratique courante, la
cystographie rétrograde reste un examen invasif puisqu’il nécessite sondage urétral et

qu’il expose a une irradiation (utilisation de rayons X).

Jusqu'au milieu des années 2000, la réalisation d’'une cystographie rétrograde était
systématique aprés toute infection urinaire chez les enfants de moins de cing ans. Les
recommandations européennes de radiopédiatrie de 2008 (5) appliquent la méthodologie
de la "top-down approach" (Figure 1) initiée au début des années 2000 (6-8). Cette
meéthodologie consiste a rechercher a Ila phase aigué une atteinte rénale
parenchymateuse par une échographie. Si I'échographie est négative, ce qui est souvent
le cas du fait sa faible sensibilité, une scintigraphie au *"Tc-DMSA est effectuée. Au final,
35% des patients ayant tous les critéres cliniques et biologiques de pyélonéphrite n'ont
pas de pyélonéphrite en scintigraphie (9-11). La cystographie n'est alors pas réalisée dans
ce cas, car la recherche de reflux est peu rentable chez ces patients chez qui la

découverte d'un reflux de haut grade est exceptionnelle.



La scintigraphie, qui est a ce jour l'examen de référence pour le diagnostic de
pyélonéphrite aigué (12), a ainsi un rdle de filtre pour déterminer quels sont les patients
qui doivent ou non bénéficier d'une cystographie. Cette méthodologie est moins agressive
vis a vis des enfants, mais aussi des parents pour qui la cystographie rétrograde est
souvent mal vécue. Le risque d'infection nosocomiale est ainsi également limité. Elle
permet aussi des économies, puisque les patients n'ayant pas d'atteinte parenchymateuse
a la scintigraphie n'effectueront pas de cystographie, et n'auront pas de consultation avec

un urologue ni de suivi échographique.

Suspicion de premiere pyélonéphrite avec ECBU positif (enfants <5

l |

Traitement am bulatoue_ | Hospitalisation + antibiotiques IV

y | Y

ans)
v S .
|Echo-DoppIer rénal| ————— > | Uropathie :
______________I_J
I
I
Pas de foyer de néphrite| |Foyer de néphrite| | Abces/pyonéphrose :
l I
I
I
Scintigraphie au :
DMSA :
I
/\ \L :
> | Atteinte parenchymateuse | !
Pas de foyer de néphrite | | Foyer de néphrite (?onfirmé!{e :
|
I
|
|
v

STOP Cystographie rétrograde
Pas d’explorations Suivi urologique

Suivi échographique
* Débitmétrie

Figure 1. Algorithme radiodiagnostique chez I'enfant présentant une infection urinaire

D’aprés Recommandations de la Société Européenne de Radiopédiatrie ESPR juin 2007 (5).

Ces recommandations européennes sont peu suivies en France, du fait des difficultés a
obtenir des scintigraphies au DMSA a la phase aigué des pyélonéphrites dans la plupart

des centres.



La pédiatrie est souvent dans des batiments séparés des batiments principaux, et les
services de médecine nucléaire sont frequemment en dehors des CHU dans des centres
de lutte contre le cancer. Ces services sont par ailleurs souvent absents dans les centres

hospitaliers périphériques de taille moyenne.

Dans ce cadre, I''lRM est depuis peu une alternative a la scintigraphie, qui reste a ce jour
I'examen de référence. Son intérét potentiel a d'ailleurs été souligné par les

recommandations de la Société Européenne de Radiopédiatrie en 2008 (5).

En effet, plusieurs études ont rapporté l'intérét potentiel de I'IRM pour le diagnostic de
pyélonéphrite aigué chez I'enfant (11, 13-15).

Cependant jusqu'alors, les IRM réalisées pour pyélonéphrites nécessitaient une injection
de produit de contraste puisque le diagnostic était porté sur les séquences T1 aprés
injection de Gadolinium. Plusieurs études ou cas cliniques ont simplement mentionné
I'apport de la séquence diffusion dans ce cadre pathologique, mais sans avoir étudié ses

performances diagnostiques ni 'avoir comparée aux autres séquences (16-18).

L'IRM sans injection de produit de contraste a de nhombreux avantages:

- pas de nécessité de perfusion, donc moindre agressivité

- meilleure acceptation par les enfants et leurs parents

- enfants plus calmes pour effectuer I'examen

- pas d'effet secondaire possible lié a l'injection de gadolinium

- réduction du co(t de I'examen (gadolinium: 70 euros)

Et comparativement a la scintigraphie, I''RM a de nombreux atouts :

- pas d'injection de produit de contraste (cf liste d'avantages ci-dessus),

- une résolution spatiale élevée (de l'ordre de 1 mm pour I''RM, 10 mm pour la
scintigraphie). La sensibilité de I''RM devrait donc étre plus élevée que celle de la
scintigraphie, et I''RM apporte en plus des renseignements morphologiques. Elle
permet entre autre de différencier une cicatrice corticale d'une pyélonéphrite aigué
contrairement a la scintigraphie qui ne détecte qu'une zone d'hypofixation,

- I'absence d'irradiation,

- une disponibilité dans la quasi totalité des centres hospitaliers: et ne nécessitant pas

de transport en dehors de I'hépital,



- I'examen est plus rapide (20 a 30 minutes, et au moins 3 heures pour la
scintigraphie au DMSA),
- et le colt est plus faible (262,5 euros pour une IRM sans injection, et 336,09 euros

pour une scintigraphie rénale au *"Tc-DMSA).

L’objectif de ce travail est de comparer la séquence de diffusion a la séquence de
référence, la séquence T1 aprés injection de Gadolinium dans le diagnostic de

pyélonéphrite aigué chez I'enfant en IRM.



Il. MATERIELS ET METHODES

II.1. CARACTERISTIQUES DE L’ETUDE

Cette étude a été menée de maniére rétrospective au CHU de Rouen, entre janvier 2010
et mars 2012. Le comité d’éthique (CCPPRB de Rouen, numéro d’enregistrement E2012-

12_VIVIER) a donné son accord pour ce travail.

L’objectif principal de l'étude était d’évaluer les performances diagnostiques de la

séquence diffusion dans le diagnostic de pyélonéphrite aigué chez I'enfant.

L’objectif secondaire était d’évaluer les performances diagnostiques de la séquence T2
dans ce type de pathologie car il s’agit d’'une séquence morphologique réalisée dans tout

protocole IRM explorant les pathologies rénales.

I.2. LES PATIENTS

L’identification des patients a été faite a partir du PACS.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Age des patients entre 6 mois et 16 ans

ET

- Traitement antibiotique préalable aux analyses d’urines (quelque qu’elle soit la raison de
I'antibiothérapie),

ou

- ECBU positif avec une échographie réno-vésicale normale,

ou

- ECBU douteux,

ou



- Absence d’amélioration clinique aprés 48 heures d’antibiothérapie.

Les critéres d’exclusion étaient:

- contre indication a 'lRM

- et/ou contre indication a I'injection de Gadolinium.

I.3. TECHNIQUES ET PROTOCOLE D’IRM

Tous les patients ont été explorés par une IRM 1.5 Tesla (Signa Horizon CVi; General

Electric, Milwaukee).

En fonction de I'dge de I'enfant, une sédation Iégére était prescrite selon le protocole du
service (privation de sommeil, prise d’un biberon juste avant 'examen, ou par Atarax® -

hydroxyzine per os) (19).

Aprés réalisation de séquences de repérage, des séquences en pondération T2 avec
saturation de la graisse (T2 Fat Sat), ont été acquises dans deux plans orthogonaux, en
coupes axiales et en coronales obliques suivant le plus grand axe des reins. Des
séquences de diffusion sont ensuite acquises dans les mémes plans (a b =0 et b = 1000

mm?/s).

Puis des séquences dynamiques 3D T1 GRE en coupes coronales obliques sont acquises
pendant 90 secondes aprés le début d’injection d’'un bolus de gadoterate meglumine a
0,05 mmol/kg (Dotarem®, Guerbet, Paris, France). Enfin une séquence 3D T1 GRE avec
une résolution spatiale plus élevée en coupe coronale est acquise a la fin de la séquence

dynamique.

Les parameétres d’acquisition de ce protocole sont détaillés dans le Tableau 1 ci-dessous.



Type
2D/3D
TR (ms)

TE (ms)

Angle de bascule
(%

Valeurs de b

Bande passante
(Hz/pixel)
Imagerie
Paralléle *
Facteur

d’accélération

Saturation de la
graisse

Nombre de
coupes

L’épaisseur de

coupe (mm):
Espace inter-
coupe (mm)

FOV

Matrice
d’acquisition

Interpolated
matrix

Trigger
Respiratoire
Durée
d’acquisition
Durée
d’acquisition
effective
(fonction du
cycle
respiratoire)

Coronale
T2

FSE

2D
8571

120

90

260

19

4

4.5

370*300

352 x 192

512 x 512

35s

60s

Axiale T2

FSE

2D
10714

120

90

260

35

4

4.5

370*300

352 x192

512 x 512

40 s

70s

Coronale
diffusion

Echoplanar
SE

2D
7200

72

90
0-1000

1953

400*360

80 x128

256 x 256

125 s

240 s

Axiale
diffusion

Echoplanar
SE

2D
8276

72

90
0-1000

1953

400*200

80 x 128

256 x 256

150 s

300s

Coronale T1-

gado

Dynamique

GRE

3D
2.44

488

400*280

192 x 160

512 x 512

58sx15

87s

Coronale
T1-gado”

GRE

3D
3.8

1.76

15

244

400*360

240 x 240

512 x 512

13s

13s

Tableau.1 Parametres d’acquisition pour un protocole standard d’Uro-IRM sur une 1.5-T
* LAVA: Liver Acquisition with Volume Acceleration. *ASSET: Array Spatial Sensitivity;
FOV: Field of view; FSE: Fast Spin Echo; GRE: Gradient Recalled Echo; SE: Spin Echo



I.4. ANALYSE DES DONNEES

Les séquences ont été interprétées indépendamment les unes des autres par deux
lecteurs en aveugle (un radiologue junior et un radiopédiatre sénior avec 9 ans

d’expérience dans I'IRM rénale).

Pour chaque patient la lecture des images était faite de fagon séparée pour les 3 types de
séquences: séquences en pondération T2, diffusion, et T1 aprés injection de gadolinium

(incluant les séquences coronales dynamiques et tardives a 90 secondes).

Pour <s’affranchir du biais de mémorisation et interpréter chaque séquence
indépendamment des autres, les images de chaque séquence ont été lues a différents

moments par les deux lecteurs.

Pour les séquences pondérées en T2 et en diffusion (b= 1000 mm?/s), les anomalies de
signal étaient retenues uniquement si elles étaient de méme topographie sur les coupes

coronales et axiales.

Les séquences T1 aprés injection de gadolinium (séquences dynamiques et tardives)
correspondaient a la méthode de référence pour la détection de foyers de (pyélo) néphrite,
(12, 20-21). Les anomalies étaient retenues et considérées positives lorsqu’elles étaient
présentes sur n'importe quelle image de ces séquences quelque soit le temps de la

séquence (artériel, tubulo-interstiel, ou excrétoire).

Afin de comparer les 3 types de séquences IRM, nous avons analysé pour chaque rein la
présence de lésions et le nombre de foyers de néphrite. Pour une analyse plus fine, les
reins ont été divisés en 3 zones: supérieure, moyenne et inférieure et l'existence ou non

(réponse binaire) d'un foyer de néphrite était notée.

Aprés analyse des résultats des 2 observateurs, une seconde lecture effectuée par les 2
observateurs était faite de fagon conjointe pour analyser les discordances de fagon

consensuelle pour toutes les séquences (Figure 2).



Séquences

v ) ’
T2 diffusion Tl-gado
Lecteur 1 Lecteur 2
v v
Résultats Résultats
| |
i

Variabilité inter observateur

N\
Analyse des discordances pour chaque séquence :
Lecture consensuelle

Comparaison du T2 et de la diffusion avec le T1-gado (référence)

Analyse des discordances entre les différentes
séquences

Figure 2. Diagramme de lecture des différentes séquences IRM par les deux lecteurs

La qualité des images a été évaluée sur une échelle de 1 a 3, score 1 = excellente, 2 =
images correctes (évaluables mais présence d'artéfacts), 3 = images non interprétables

(importants artéfacts ne permettant pas l'interprétation).



I.5. ANALYSE STATISTIQUE

La qualité des images des 3 types séquences a été comparée par l'utilisation d'un test de
Wilcoxon signé (Wilcoxon signed rank test). La concordance entre les données des
différentes séquences IRM a été évaluée par le coefficient de concordance Kappa (k) et

par le test de McNemar (21).

Les intervalles de confiance a 95% (IC) des valeurs de k ont été calculés. La concordance
en fonction de la valeur k a été définie comme suit (15):

-k > 0,75 : excellente,

-k =0,40 a 0,75 : bonne a moyenne,

- K < 0,40 : faible.

La reproductibilité inter-observateurs a été également évaluée par le coefficient kappa et
par le test de McNemar. Les valeurs de p inférieures a 0,05 ont été considérées comme
significatives. L'analyse statistique a été effectuée par un logiciel de statistiques disponible

dans le commerce (MedCalc Software; MedCalc, Mariakerke, Belgique).
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lll. RESULTATS

Trente-neuf patients ont été inclus dans l'étude, et aucun n’a été exclu. Les données
démographiques sont décrites dans le Tableau 2.

Les observateurs ont jugé la qualité d'image a 1,22 (40,31) pour les séquences T2, a 1,24
(#0,26) pour les séquences de diffusion, et a 1,46 (<0,40) pour les séquences T1 apres
injection de gadolinium. La qualité des séquences T2 et diffusion n'était pas
significativement différente (p = 0,747). La qualité des séquences T1 aprés injection de
gadolinium a été quottée comme significativement inférieure a celle des séquences T2 (p
<0,001) et de diffusion (p = 0,006).

Sur l'ensemble des acquisitions, aucune séquence n’a été classée a 3 par les deux

observateurs.
Nombre de patients 39
Gargons 12 (31 %)
Age moyen (min-max) 5,7 ans (0,5 - 15,0)
Pic de température moyenne (min-max) 39,0°C (38,0 —40,0)
CRP moyenne (min-max) 144 mg/dL (10 - 456)
Leucocytose (min-max) 16.0 G/dL (4,4 - 28,0)
Foyer de néphrite a I'échographie 11 (28 %)
ECBU positif 20 (51 %)
E. coli 12 (60 %)
Autre 8 (40 %)

Tableau 2. Caractéristiques des patients.

Sur les 39 patients, aprés une lecture consensuelle par les deux observateurs, 28 (72%)
patients présentaient au moins un foyer de néphrite sur les images T1-gado, avec une
atteinte bilatérale chez 4 d'entre eux, ce qui correspond a 32 reins avec une zone en
hyposignal relatif par rapport au parenchyme sain. Sur les 234 zones rénales, 79 (14%)
étaient le siege de foyers de néphrite sur les images T1-gado. Avant la lecture en
consensus, 1 rein a été jugé normal par un observateur et anormal par 'autre, et 12 (5%)

zones ont été classées differemment par les deux observateurs.
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Les anomalies en T2 correspondaient a des hyper ou hyposignaux. Les anomalies en
diffusion étaient toujours hyperintenses sur la les images avec un b= 1000 mm?/s et
systématiquement associées a une baisse de l'intensité du signal sur les cartographies
ADC (Apparent Diffusion Coefficient) (Figure.3). Ainsi les hypersignaux n'étaient donc pas

liés a un effet T2 mais a une véritable diminution de la diffusion de I'eau.

Figure 3: IRM réalisée chez un enfant de 9 ans montrant un large défaut de perfusion du
pdle supérieur du rein droit sur le T1-gado se traduisant par un hypersignal sur la

séquence de diffusion, sans lésion évidente sur les séquences T2.

Coupes (A, B) Axiale et coronale T2, (C) axiale diffusion*, (D) axiale cartographie d’ADC,
(E) coronale en diffusion®, (F, G, H) coronales T1-gado respectivement aux temps

artériel, tubulaire, et excrétoire. *(b = 1000 mmZ2/s).
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La concordance entre les séquences de diffusion et la séquence de référence le (T1-gado)

était excellente (k = 0,92), et le taux de détection des lésions anormales n'était pas

significativement (p 20,2266) différent de celui de la séquence T1-gado (Tableau 3).

Les séquences de diffusion avaient une excellente sensibilité (X 96,2%) et spécificiteé (X

93,5%) avec une excellente reproductibilité inter-observateurs (=« 0,79) (Tableau 4).

T2 diffusion
+ - + -
T1-gado
+ 21 11 32 0
0 46 3 43

Sens. (95% ClI)
Spe. (95% CI)
VPP (95% CI)
VPN (95% CI)
Valeur de k * (95% IC)
Valeur de p’

Par rein
(n=78)

T1-gado
+

Sens. (95% ClI)
Spe. (95% CI)
VPP (95% CI)
VPN (95% CI)
Valeur de kK * (95% IC)

Par zone
(n =234)

Valeur de p'

65.6% (46.8 — 81.4)
100% (92.3 — 100)
100% (83.9 — 100)

80.7% (68.1 — 89.9)
0.69 (0.51 - 0.74)

0.0010

41 38
1 154
51.9% (40.4 — 63.3)
99.3% (96.5 — 100)
97.6% (87.4 — 99.9)
80.2% (73.9 — 85.6)
0.63 (0.51 - 0.74)

< 0.0001

100% (89.1 — 100)
93.5% (82.1 — 98.6)
91.4% (76.9 — 98.2)
100% (91.8 — 100)
0.92 (0.83 - 1.00)
0.2500

76 3
8 147
96.2% (89.3 — 99.2)
94.8% (90.1 — 97.7)
90.5% (82.1 — 95.8)
98.0% (94.3 — 99.6)
0.92 (0.87 - 0.98)

0.2266

Tableau 3. Comparaison de la détection des lésions rénales en T2 et en diffusion. Sens =
sensibilité, Spe. = Spécificité, VPP = valeur prédictive positive, VPN = valeur prédictive
négative, IC = intervalle de confiance a 95%. * Excellente concordance, k> 0,75; bonne a
moyenne, k = 0,40- 0,75, mauvaise concordance, k <0,40. 1 Calculé avec le test de

McNemar.
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Séquences valeur K * IC a95% valeurp *
= Par rein 0.66 0.47-0.84 1.00
par zone 0.63 0.51-0.76 0.44
par rein 0.79 0.66 —0.93 0.73
diffusion
par zone 0.86 0.79-0.93 1.00
par rein 0.97 0.92-1.00 1.00
T1-gado
par zone 0.88 0.82-0.95 0.15

Tableau 4. Reproductibilité inter-observateur
Excellente concordance, k > 0,75, bonne a moyenne, k = 0,40-0,75; mauvaise
concordance, kK <0,40.

1 Calculé avec le test de McNemar.

Les séquences T2 ont démontré une concordance moyenne a bonne avec les séquences
T1-gado (\ K 0,69), et le nombre de zones anormales était significativement (p\ 0,0010)
plus faible que celui des séquences T1-gado. Les séquences T2 ont montré une
sensibilité modérée (l 65,6%) et une excellente spécificité (X 99,3%) avec une

reproductibilité inter-observateur moyenne a bonne (\ K 0,66).

Il existait plus de zones de néphrite sur les séquences de diffusion que sur les séquences
T1-gado (84 vs 79). Sur 234 zones, 11 (4,7%) étaient discordantes entre les séquences
de diffusion et les séquences T1-gado. Huit zones étaient en restriction de la diffusion et
qui étaient normales sur les séquences T1-gado. Pour quatre d'entre elles, ces
discordances ont pu étre expliquées par la petite taille des Iésions sur les séquences de

diffusion et qui ont été retrouvées sur les séquences T1-gado a la deuxiéme lecture

(Figure 4).
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Figure 4. Petite Iésion visible uniquement sur la diffusion lors de la premiére lecture et vue
également sur les images T1-gado et T2 lors de la deuxieme lecture visant a comprendre

les discordances constatées.

Séquences (A) Coupe axiale T2, (B) axiale diffusion®, (C) coronale diffusion®, (D) coronale
T1-gado. *(b = 1000 mm2/s).

Chez deux patients, les Iésions en diffusion étaient évidentes, mais la qualité des images
en T1-gado était sous-optimale (Figures 5, 6). Enfin chez les 2 autres patients la qualité

des deux séquences de diffusion et T1-gado étaient sous-optimales.
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Figure 5. Multiples foyers de néphrite du rein droit, bien visibles en diffusion (A, B) avec
baisse de 'ADC (C). La lésion polaire supérieure droite, évidente en diffusion et en T2 (D),

est difficilement visible sur les séquences apres injection (E, F).

Coupes (A, B) Coupes coronale et axiale diffusion*, (C) coronale ADC, (D) coronale T2,

(E, F) coronale T1-gado (temps artériel et tardif respectivement). *(b = 1000 mm2/s).
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Figure 6. Discordance entre les séquences de diffusion et la séquence T1-gado.
De multiples foyers de néphrite bilatéraux sont bien visibles sur les séquences de diffusion

et non visibles sur les sequences T1-gado qui sont dans la limite d’interprétation.

Coupes (A) axiale diffusion®, (B) coronale diffusion®, (C) et (D) coronales T1-gado. *(b =
1000 mmZ2/s).

Trois zones étaient classées comme anormales sur la séquence T1-Gado et considérées
normales sur les séquences diffusion. Deux d'entre elles étaient des faux positifs sur la
séquence T1-gado: une a été expliquée par les deux observateurs lors de la deuxieme
lecture par la présence d'artefacts de susceptibilité magnétique liés a l'air contenu dans
une anse intestinale située a proximité (Figure 7) et l'autre par une qualité d'image

moyenne. La troisieme était liée a la qualité moyenne de la séquence diffusion (EFigure 8).
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R0
2 EkHz ’

Figure 7. Doute sur un foyer de néphrite au pble inferieur du rein droit sur la séquence
T1-gado, qui est de qualité moyenne et artéfactée par la présence de I'angle colique droit
(B, C), mais non visible sur le temps excrétoire (D). Les séquences T2 (A) et diffusion (E,

F) ne montrent pas d’anomalie.
Séquences coronales (A) T2, (B, C, D) T1-gado aux temps artériel, parenchymateux et

tardif respectivement, (E, F) axiale et coronale diffusion* respectivement.
*(b = 1000 mm2/s).
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Figure 8. Pyélonéphrite gauche bifocale touchant les pbles supérieur et inférieur :
néphromégalie modérée associée a 2 foyers de néphrite (fleches) bien visibles en T2 et

sur les séquences T1 apres injection et non visible en diffusion.

Séquences en coupes coronales (A) diffusion, (B) T2, (C) et (D) T1-gado (aux temps

arteriel et tardif respectivement).

Au total, sur les 11 zones discordantes au moins 8 pouvaient étre considérées comme

correctement quottées sur les séquences diffusion.

Sur 'ensemble des patients, cing avaient des abcés ou des micro-abcés. Sur la séquence
T2, ces lésions apparaissaient systématiqguement comme des zones en hypersignal
bordées par un hyposignal, se traduisant par un hypersignal en diffusion qui était
supérieur a celui des zones adjacentes au foyer de néphrite et associé une baisse de
'ADC. Sur les séquences T1 aprés injection de gadolinium elles étaient en hyposignal a

tous les temps pendant les 2 minutes apreés l'injection de contraste (Figure 9).
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Figure 9. Petit abcés polaire supérieur droit.

Coupes (A) axiale T2, (B) axiale diffusion, (C) axiale ADC, (D) coronale T2, (E) coronale
diffusion, (F) coronale T1-gado

Fleche : abces.
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IV. DISCUSSION

Cette étude est la premiére a évaluer la valeur et les performances de la séquence de
diffusion dans le diagnostic de pyélonéphrite. Cette séquence a une fiabilité diagnostique
comparable a celle de la séquence T1 apres injection de gadolinium, notre technique de
référence, avec une excellente reproductibilité inter observateurs. En outre, I'analyse des
11 zones discordantes entre les séquences de diffusion et les résultats du T1-Gado était
en faveur d'un diagnostic plus précis par les séquences de diffusion. En conséquence,
I'injection de contraste pourrait étre évitée et I''RM pourrait étre effectuée facilement sans
avoir besoin d'une perfusion intraveineuse. Les images anatomiques fournies par images
pondérées en T2 en association avec les séquences de diffusion pourraient fournir un

examen complet dans un court laps de temps.

La qualité de la séquence de diffusion (et du T2) était significativement (p = 0,006)
meilleure que les séquences T1-Gado. Cela est dU au fait que les séquences 3D T1-Gado
peuvent étre artéfactées et floues a cause des mouvements respiratoires. En effet, elles
ne peuvent pas étre synchronisées a la respiration avec des résultats satisfaisants en
raison des contraintes temporelles, contrairement aux séquences T2 et de diffusion. La
séquence T1-Gado a 90 secondes a été réalisée en apnée lorsque cela était possible pour

les enfants, mais cela n'était pas réalisable pour la majorité d'entre eux.

Bien que la qualité de la séquence T2 était considérée comme bonne par les 2
observateurs (k 0,69), la détection des zones anormales était significativement plus faible
(p l 0,01) qu'avec la séquence T1-Gado, avec une sensibilité ({ 65,6%) et une

reproductibilité inter- observateur (l K 0,66) insuffisantes pour une utilisation en clinique.
Cependant, la séquence T2 fournit des informations morphologiques utiles, permettant de

montrer I'anatomie de l'arbre urinaire, les cicatrices rénales, et d’effectuer des mesures

telles que I'épaisseur du parenchyme rénal ou la dilatation pyélique et/ou urétérale.
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La durée de la restriction de la diffusion de 'eau aprés un épisode de pyélonéphrite aigué
reste encore inconnue a ce jour. Contrairement a I'IRM, la scintigraphie n’est pas en
mesure de distinguer un foyer de pyélonéphrite aigué de cicatrices rénales
parenchymateuses. Les séquences IRM morphologiques pondérées en T1 et T2
permettent de bien visualiser ces cicatrices. Ainsi la combinaison des 2 types de
séquences, morphologiques et de diffusion, permettrait une approche probablement

satisfaisante de I'étude des différentes lésions.

Notre étude a des limites. Nous n'avons pas effectué d’IRM chez les enfants de moins de
6 mois, 'ADC est connu pour étre réduit dans les premiers mois de vie (22). L'ADC varie
en fonction de la perfusion rénale et les reins regoivent moins de 5% du débit cardiaque

dans cette catégorie d’age, comparativement a 20% chez les adultes.

Certains auteurs ont utilisé d'autres techniques d'IRM, notamment des séquences en
inversion-récupération aprés injection de gadolinium (14-15). La qualité du contraste
(notamment la suppression du signal du tissu rénal sain) obtenu dépendait du choix du

temps d’inversion (Tl) et de la quantité de gadolinium injectée (6).

Les valeurs du T1 du rein changent de fagon majeure au cours des premiéres minutes
aprés l'injection intraveineuse d'un bolus de gadolinium (23-24). Notre IRM n'est pas
equipée d'une séquence de Tl-scouting, de ce fait le choix d'une valeur de Tl correcte ne
pouvait pas étre facilement déterminé pour annuler le signal du rein sain. En outre, nos
tests réalisés lors de la mise en place de notre protocole IRM pour le diagnostic de
pyélonéphrite n'ont pas fourni des résultats satisfaisants en utilisant des valeurs fixes de
Tl pour la suppression du tissu rénal normal. Par conséquent, nous n'avons pas utilisé

cette séquence d’inversion-récupération apres injection de gadolinium.

Les résultats IRM n'ont pas été comparés a la scintigraphie rénale au *"Tc-DMSA, la
modalité d'imagerie de référence pour la pyélonéphrite aigue. Cependant, l'objectif de
cette étude préliminaire n'était pas de comparer les 2 examens. En effet, I'objectif était de
savoir si l'injection de contraste pouvait étre remplacée par une séquence de diffusion. Les
données ainsi fournies par les deux séquences IRM (diffusion et T1-Gado) ne montrent
pas de différence significative (p 2 0,22). Ces résultats suggérent donc que l'injection de

produit contraste n'est pas nécessaire.
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Nos résultats sont prometteurs, et nécessitent une étude prospective comparant la valeur
diagnostique de I''RM notamment de la séquence diffusion a la scintigraphie au *"Tc-
DMSA avec une évaluation de la reproductibilité intra et inter-observateurs. Par rapport a
la scintigraphie, I''RM présente une bien meilleure résolution spatiale et n’expose pas aux
rayonnements ionisants auxquels les enfants sont particulierement sensibles.

La dose effective de la scintigraphie au *"Tc-DMSA est d'environ 1 mSv.
D’autre part I'absence de nécessité de voie veineuse périphérique fait que I'examen

pourra étre bien toléré par les enfants et accepté par leurs parents, ainsi que les

avantages représentés par I'absence d"injection de produit contraste.
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V. CONCLUSION

Notre étude a démontré que la séquence de diffusion a une fiabilité diagnostique
comparable aux séquences T1 apres injection de gadolinium pour identifier les foyers de
néphrite chez les enfants. L'injection de gadolinium peut donc étre évitée lors des
explorations de pyélonéphrite en IRM. Nous proposons un protocole rapide associant des
séquences pondérées en T2 et des séquences de diffusion. Cet examen a l'avantage
d’étre rapide (de I'ordre de 20 minutes), de fournir des informations morphologiques et de
diagnostiquer des foyers de néphrite ainsi que les complications, sans avoir besoin de

perfuser I'enfant, ni d'injecter un produit de contraste, et le tout sans irradiation.

Il est probable que la « pyélo-IRM » devienne dans les années a venir 'examen de
référence pour les pyélonéphrites compliquées ou douteuses. C’est la raison pour laquelle
notre équipe rédige actuellement un protocole de PHRC en collaboration avec le CHRU
de Lille pour comparer a la phase aigué des pyeélonéphrites I'IRM de diffusion a la

scintigraphie rénale au *™Tc-DMSA, qui reste a ce jour 'examen de référence.
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Abstract

Objectives To evaluate the performance of diffusion-weighted
imaging (DWT) against the reference standard of gadolinium-
enhanced T1-weighted imaging (Gd-T1-WI) in children.
Methods Thirty-nine consecutive patients (mean age 5.7 years)
with suspected acute pyelonephritis underwent magnetic reso-
mance imaging (MRI) mcluding DW1 and (the reference stan-
dard) Gd-T1-WI, Each study was read in double-blinded fash-
ion by two radiologists. Fach kidney was graded as normal or
abnormal. Sensitivity and specificity of DW] were computed.
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Agreement between sequences and interobserver reproducibil-

ity were caleulated (Cohen « statistic and the McNemar tests),

Resudrs Thirty-two kidneys (41 %) had hypo-enhancing

arcas on Gd-T1-W images. The sensitivity and specificity

of DWI were 100 % (32/32) and 93.5 % (4346), DWI

demonstrated excellent agreement (k=0.92,) with Gd-T1-

W, with no significant difference (P=0.25) in detection of

abnormal lesions, Interobserver reproducibility was excel-

lent with DWI (=079},

Conclusion DW1 enabled similar detection of abnormal

areas to Gd-T1-W1 and may provide an injection-free means

of evaluation of acute pyelonephritis.

Koy pesiris

* Diffusion weighted magnetic resonance imaging (DWI) can
confirm deuie prelonepritis,

» DT provided comparable results w gadolinium enhanced
Ti-W MRI in acute pyelonepritis.

* Contrast medivm fnjection could be avoided for diagnosing
acute pyelonephiritls by MRI

* MRI with T2-WI and DWW provide a fast and coniprehien-
sive dagnostic tool,

Keywords Pyelonephritis - Kidney - Magnetic resonance
imaging - Diffusion magnetic resonance imaging -
Paediatrics

Introduction

Urinary tract anfection (UTI) is frequent in children [1].
Vesicoureternl reflux (VUR), uropathies and dysfunctional elim-
ination are the main risk factors. However, the imaging work-up
remains controversial. Ultasound 15 routinely the first imaging
investigation but has imperfect diagnostic sensitivity and specific-
ity (48 % and 66 % tespecively) 2] ™" Te-Dimercaptasuceinic
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acid (DMSA) renal scintigraphy is considered the reference tech-
mique o demonstrate acute pyelonephntis (APN), but is not
recommended m routine practive according (o recent guidelines
fiom the American Academy of Pediatrics [1], ™™ Te-DMSA
scintigraphy has several drawbacks; in particular, exposure to
ipnising radiation, relatively poor spatial resolution and limit-
ed avalability. 1t may be difficult to obtan in the emergency
setting in many cenires and, furthermore, is no longer available
in many countries. [t is also a relatively slow technique, with a
delay of 3 h required after tracer injection before imaging can
be performed. Some studies have shown the potential applica-
Bility of magnetic resonance imaging {MR1) for pyclonephrtis
in children [3-3]. Combmed guidelines from the European
Society of Uroradiology (ESUR) and the Furopean Society of
Paediatric Radiology (ESPR ) state that MRI could help in cases
of unclear diagnosis of APN [6].

Diffusion-weighted imaging (DWI) has been routinely
performed in uroradiology for a decade [7-9]. Potential
strengths of DW1 in assessing the paediatric population are: na
requirement for intravenous aceess and contrast medium admin-
istration; and an ability (o obtain sharp images when respiratory-
Iriggering is apphied [10]. DWI is known to be of great value in
cases of suspected pyelonephritis by showing hyperintense ab-
normal areas [9, 11-14]. However, to our knowledge, its diag-
nostic performance has not been scientifically evaluated. The
goal of our study was 1o evaluate the performance of DWI
against the reference standard of gadolinium-enhanced T1-
weighted imaging (Gd-T1-W1 i children refemed for suspected
APN. As this study was not performed in patients with a clear-
cut diagnosis of APN, the purpose was nof o assess the value of
DWI for the diagnosis of APN but rather to know if contrast
medium injection could be replaced by a DW1 sequence,

Materials and methods
Patients

The ethics comminee granted exempt status for this study
and waived the need Tor informed consent. Subjects were
identified by a database search for children aged 6 months to
16 years examined lor possible APN with MRI between
January 2010 and March 2012 at our university hospiial.
MRI was performed for the clinical indication of suspected
pyelonephritis, encompassing patients with positive urine
culture with normal ulirasound, doubtful urine culture, anti-
biotic prescription before urinalysis or unfavourable clinical
response after 48 h of antibiotics,

MR imaging

All patients underwent MRI at 1.5-T (Signa HDxt; General
Electric, Milwaukee, W1, USA). Light sedation (oral

£ Springer

hydroxyzine: 2 mg/kg to a maximum dose of 60 mg 45 min
before scanning) was performed following our local protocol.
Our routine MR protocol is deseribed as follows. Alter scout
images, T2-W mmages were performed in obligue coronal and
axial planes, Then, DWI images were acquired in the same
planes. An oblique coronal dynamic T1-W sequence was then
performed for 90 s starting after mjection of @ bolus of
01.05 mmol'kg gadoterate meghimine { Dotaren; Guerbet, Par-
is, France). Oblique coronal T1-W sequences were finally
perfirmed. MR protocol parameters ae displayed in Table 1.

Analysis of findings

All images were independently interpreted by two readers
(AS. and PH.V., with 2 and 9 years of experience respec-
tvely m paediatric kidney MRI). Each examination was
divided into two mdividual sequences: DWI and Gd-11-W
images (including coronal dynamic images and delayed m-
ages at 90 s). The anonymised image sets were examined in
random order at different time points (all of one sequence
type al & time) each separated by at least | month, to mini-
mise recall bias, For DWI, hyperintensities were recorded
only if they were present at the same loeation on hoth coronal
and axial images.

The Gd-T1-W images (dynamic and late phase images)
were considered our reference method for identifying an arca
of pyelonephritis [3, 13, 16], Any abnormality (hypointensity)
ab G-T1-W1 on any image at any time point was considered a
positive finding. Readers recorded abnormality as being pres-
ent or absent within each kidney for each sequence. For more
detailed analysis, readers were also asked to identify the
presence of ahsence of pyelonephritis in each of three zones
per kidney: the upper, middle and lower thirds, The middie
third was located between the upper and lower renal lips. Afier
data analysis, any discrepant resubts between readers were
resolved by consensus for each sequence, and discrepancies
between sequences were reviewed by both readers.

Owverall image guality was assessed on a three-poinl scale,
where a score of | = excellent quality, a score of 2 = sufficient
quality to make a diagnosis (slight motion artefacts) and a
score of 3 = non-diagnostic images (anatomical regions
unassessable, severe motion anefacts).

Statistical analysis

Image quality of the two sequences was compared using a
Wilcoxon signed rank test, Kappa (k) statistics and the
MeNemar test were used o measure agreement between
MR findings. For , values were defined as [5]; excellent,
k=0.75; fair to good, k=0.40-0.75; and poor, k=040, Sen-
sitivities, specilicities, positive and negative  predictive
values and 95 % confidence miervals for detecting renal
abnormality were calculated. Interohserver reproducibility



RESUME

Objectif: Comparer la séquence de diffusion a la séquence de référence, le T1 avec

injection de gadolinium pour le diagnostic de pyélonéphrite aigué chez I'enfant.

Matériels et méthodes: Etude rétrospective menée au CHU de Rouen, entre janvier 2010

et mars 2012, chez les enfants admis pour suspicion de pyélonéphrite et explorés en IRM.
Cette exploration comportait des séquences T2, diffusion, T1 avec injection de gadolinium
(T1-gado) (séquences dynamiques et tardives).

Chaque examen a été interprété en aveugle par deux radiologues, classant chaque rein
en normal ou en pathologique. La sensibilité et la spécificité du T2 et de la diffusion ont été
calculées. La concordance des séquences avec le T1-gado ainsi que la reproductibilité
inter-observateur ont été calculées a l'aide du test de McNemar et du coefficient de

concordance Kappa (k).

Résultats: Trente-neuf patients (78 reins) ont été inclus. Trente-deux reins (41%)
montraient des zones en hyposignal sur la séquence T1-gado. La sensibilité et la
spécificité étaient respectivement de 100% et 93,5% pour la diffusion et de 65,6% et 100%
pour le T2. La concordance entre la séquence de diffusion et la séquence T1-gado était
excellente (k= 0,92), et aucune différence diagnostique significative n’a été mise en
evidence (p= 0,25). En revanche, pour les séquences T2, bien que la concordance avec la
séquence T1-gado soit bonne (k= 0,66), sa performance diagnostique était
significativement moins bonne que le T1-gado (p= 0,01).

La reproductibilité inter-observateur était meilleure avec la séquence de diffusion (k= 0,79)
gqu’avec le T2 (k= 0,66).

Conclusion: La séquence de diffusion a une fiabilité diagnostique comparable aux
séquences T1 apres injection de gadolinium pour identifier les foyers de pyélonéphrite
aigué. L’injection de gadolinium peut étre évitée pour diagnostiquer une pyélonéphrite en
IRM.

Mots clés : Pyélonéphrite, IRM, diffusion, gadolinium, enfants.



