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I. Introduction 

 

Les infections urinaires sont très fréquentes chez les enfants et peuvent être une 

cause de fièvre sans point d’appel clinique. L’incidence cumulée de ces infections 

dans les 6 premières années de vie s’élève à 6,6% chez les filles et 1,8% chez les 

garçons (1).   

La pyélonéphrite (infection urinaire haute) est définie comme l’infection du 

parenchyme rénal (2).  

Une échographie réno-vésicale est recommandée chez les enfants présentant une 

pyélonéphrite afin d’exclure un facteur de risque tel qu’une uropathie, notamment 

une dilatation, ou une complication telle qu’un abcès ou une pyonéphrose. Cette 

imagerie est selon les recommandations soit systématique, soit réalisée si aucune 

amélioration n’est observée dans les 48h suivant l’initiation de l’antibiothérapie.  

L’existence d’un reflux vésico-urétéral est un facteur de risque retrouvé chez un 

enfant sur trois souffrant d’infections urinaires (3). Il est important de détecter les 

reflux vésico-urétéraux de haut grade (III, IV, V) au décours de ces épisodes infectieux 

car ils présentent un risque potentiel de complications à long terme. La cystographie 

est la méthode de référence pour évaluer l’existence d’un reflux vésico urétéral (4). 

Mais 60% des enfants atteints de pyélonéphrite récidivante ont une cystographie 

normale sans reflux visible ; on considère qu’il s’agit d’un reflux intermittent (5). De 

plus, il s’agit d’un geste invasif, non dénué d’effets indésirables. Une thèse de 

médecine (Dr A. Hassani) menée dans notre service, rapporte notamment un taux de 

pyélonéphrite nosocomiale post cystographique de 1,4%. Elle expose également à 

une irradiation dont la dose chez l’enfant de moins de 10 ans est de 0,1 à 0,55mSv 

(6). 

 

La « top-down approach » initiée au début des années 2000 consiste à rechercher, à 

la phase aiguë de l’infection, une atteinte du parenchyme rénal et incite seulement 

en cas d’anomalie, à effectuer une cystographie au décours. Le but de cette approche 

est de limiter le nombre de cystographies. Si l’échographie est normale, ce qui est 

souvent le cas du fait de sa sensibilité moyenne, estimée entre 48 et 56,6% pour 

détecter les foyers de néphrite (7,8), une scintigraphie au 99mTc-DMSA est effectuée. 

La cystographie n’est alors réalisée qu’en cas d’anomalie scintigraphique. Cette 

approche est susceptible d’identifier la grande majorité des enfants qui pourraient 

bénéficier d’une prise en charge du reflux (9). 
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Cependant, la dose de radiation d’une scintigraphie au 99mTc-DMSA est 

approximativement d’1mSv (10), soit 10 à 20 fois plus qu’une cystographie 

rétrograde. Il s’agit d’un examen réalisé dans les services de médecine nucléaire, 

fréquemment en dehors des services d’hospitalisations pédiatriques, dans des 

centres de lutte contre le cancer, d’accès difficile. Par ailleurs sa résolution spatiale 

est faible, et il n’est pas toujours aisé de distinguer si une région photopénique est 

liée à une néphrite aigüe, à une cicatrice ou à un kyste. 

Bien qu’elle soit encore considérée comme la méthode de référence pour 

diagnostiquer une pyélonéphrite en imagerie, son utilisation dans le cadre de 

l’évaluation systématique des enfants présentant un premier épisode de 

pyélonéphrite n’est pas recommandée par l’Académie Américaine de Pédiatrie 

(recommandations AAP 2011). 

 

Des recommandations plus récentes, diffèrent quant à la place de la cystographie 

dans le bilan d’infection urinaire fébrile :  

- Recommandations de l’Association Européenne d’Urologie et de la Société 

Européenne d’Urologie Pédiatrique (EAU/ESPU) de 2015 : cystographie (ou 

scintigraphie au 99mTc-DMSA) systématique en cas de premier épisode de 

pyélonéphrite sauf chez le garçon de plus de 12 mois sans anomalie 

échographique (11). 

- Recommandations de l’Académie Américaine de Pédiatrie (AAP) de 2011 : 

pas de cystographie systématique après un premier épisode de pyélonéphrite. 

Elle est indiquée en cas de récidive, de situation atypique, complexe ou si 

l’échographie retrouve une dilatation pyélique, une cicatrice rénale ou une 

autre anomalie suggérant un reflux vésico urétéral de haut grade ou une 

uropathie obstructive (12). 

- Recommandations Anglaises (NICE guidelines) de 2007 (13) :  

o Cystographie chez les enfants de moins de 6 mois si pyélonéphrite 

atypique (infection sérieuse, faible jet urinaire, masse abdominale ou 

vésicale, élévation de la créatininémie, septicémie, absence de réponse 

à 48h d’une antibiothérapie adaptée, infection non à E.Coli) ou 

récidivante (≥2 pyélonéphrites, 1 pyélonéphrite et ≥1 épisode infection 

urinaire basse, ≥3 épisodes d’infection urinaire basse) 
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o Cystographie chez les enfants de 6 mois à 3 ans en cas de dilatation 

échographique, de faible jet urinaire, d’infection à un autre germe 

qu’E.Coli ou en cas d’histoire familiale de reflux vésico urétéral.  

o La cystographie n’est pas recommandée après l’âge de 3ans.  

 

Une équipe Australienne, ayant réalisé de manière systématique une cystographie 

chez 168 enfants au décours d’un épisode de pyélonéphrite, retrouvait 30 reflux de 

haut grade. L’utilisation des recommandations Américaines en aurait potentiellement 

raté 15 tandis que l’application des recommandations anglaises en aurait raté 17 

(14). En France, les recommandations (2014-2015) de la société de pathologie 

infectieuse de langue française sur la prise en charge des infections urinaires 

préconise de ne pas réaliser de cystographie après un premier épisode de 

pyélonéphrite, sauf situations particulières. L’Association Française d’Urologie (AFU) 

quant à elle n’a pas tranché et la prise en charge dépend des habitudes locales. 

 

L’utilisation de l’IRM dans le diagnostic des pyélonéphrites est étudiée depuis le 

début des années 2000. Son intérêt potentiel était notamment souligné dans les 

recommandations de la société européenne de radiologie pédiatrique en 2008 (15).  

L’IRM avec injection de gadolinium apparaissait tout aussi sensible et fiable que la 

scintigraphie au DMSA pour la détection de pyélonéphrite aigue (16). Il était même 

évoqué un taux de détection supérieur (17).  

L’imagerie de diffusion IRM (DWI) étudie les mouvements des molécules d’eau. Si les 

protons sont moins mobiles, un hyper signal est observé sur l’image pondérée en 

diffusion (Annexe 1).  

Les lésions de pyélonéphrite aigüe et les abcès limitent la diffusion des molécules 

d’eau et se manifestent par un hyper signal sur l’IRM de diffusion (18,19). Cette 

séquence a une fiabilité diagnostique comparable aux séquences T1 après injection 

de gadolinium, pour identifier les foyers de pyélonéphrite aigüe (20,21). L’IRM de 

diffusion est un outil diagnostic des pyélonéphrites chez l’enfant, sans irradiation ni 

exposition au risque de fibrose systémique néphrogénique (effet secondaire potentiel 

lié à l’injection de gadolinium) (22). De plus l’IRM sans injection est facturée 242,11€ 

contre 268,87€ pour la scintigraphie au 99mTc-DMSA. 
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Cependant les mouvements respiratoires des reins nécessitent en IRM l’emploi d’une 

synchronisation respiratoire qui rallonge en pratique le temps de la séquence 

d’environ 50%. Par ailleurs, la synchronisation respiratoire est souvent 

techniquement difficile compte tenu de la faible ampliation thoracique des enfants, 

et plus particulièrement chez les nourrissons. Ainsi les résultats sont régulièrement 

sous-optimaux. La qualité de la synchronisation est également mauvaise en cas de 

pleurs. 

Le tenseur de diffusion par l’application d’au moins 6 directions de gradients de 

diffusion contre 3 pour la diffusion classique, permet d’étudier les propriétés de 

diffusion d’un volume (23,24) (Annexe 2). Le tenseur de diffusion est utilisé 

généralement pour connaitre la direction privilégiée des molécules d'eau le cas 

échéant, notamment le long des gaines de myéline (25), des tubules dans la 

médullaire rénale (26), ou encore le long des fibres musculaires (27). Elle nécessite 

également l'utilisation d'une synchronisation respiratoire pour étudier les reins. Nous 

avons eu l'idée de ne pas utiliser le tenseur dans ce but, mais de l'utiliser en raison de 

ses multiples acquisitions (telles de multiples photos) et de moyenner ces 

acquisitions pour obtenir une seule image. Le but était donc de s'affranchir de 

l'utilisation chronophage de la synchronisation respiratoire qui est souvent difficile 

voire décevante chez les enfants, et d'obtenir 6 acquisitions (par l'utilisation minimale 

de 6 directions) sans synchronisation respiratoire et de reconstruire une image 

moyenne, sachant qu'un foyer de pyélonéphrite n'est pas millimétrique. Cette 

technique permet un gain de temps sur la durée d’acquisition, la synchronisation 

respiratoire n’étant utilisée que pour les séquences morphologiques. 

 

 

L’objectif de ce travail est d’évaluer les performances diagnostiques du tenseur de 

diffusion sans synchronisation respiratoire comparativement à la diffusion classique 

avec synchronisation dans le diagnostic de pyélonéphrite aiguë chez l’enfant en IRM.  
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II. Matériels et méthodes 

A. Caractéristiques de l’étude 
 

Cette étude a été menée de manière rétrospective au CHU de Rouen chez des 

enfants admis pour suspicion de 1ère pyélonéphrite, et explorés par IRM entre 

Septembre 2014 et Octobre 2016. 

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

séquence du tenseur de diffusion sans synchronisation respiratoire dans le diagnostic 

de pyélonéphrite aiguë chez l’enfant. La méthode de référence était une séquence de 

diffusion avec synchronisation respiratoire. 

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la durée de cette séquence et le contraste 

sur bruit (CNR). 

 

B. Les patients 

 

L’identification des patients a été effectuée à partir du PACS. 

Les critères d’inclusion étaient : 

-Enfants de 6 mois à 16 ans, suspects de 1ère pyélonéphrite aiguë, sans uropathie  

ET 

-ECBU positif avec une échographie réno-vésicale normale 

OU 

-ECBU douteux 

OU 

-Prise d’une antibiothérapie avant réalisation de l’ECBU 

OU 

-Une évolution clinique défavorable à 48h de l’antibiothérapie 

OU 

-Une fièvre inexpliquée 
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Les critères d’exclusion étaient : 

-Contre-indication à l’IRM 

 

C. Technique 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 l’âge de l’enfant, une sédation légère était prescrite selon le protocole 

du service (Atarax® - Hydroxyzine per os). 

Après réalisation de séquence de repérage, des séquences en pondération T2 avec 

saturation de la graisse (T2 Fat Sat), ont été acquises en coupes coronales obliques. 

Des séquences de diffusion étaient ensuite acquises en coupes axiales et coronales 

obliques (à b = 0 et b = 1100 s/mm2). En cas de suspicion d’abcès une acquisition en 

coupes axiales T2 Fat Sat était ajoutée. Ces séquences étaient réalisées avec 

synchronisation respiratoire compte tenu de la sensibilité rénale aux mouvements 

respiratoires dans le sens cranio caudal. 

Puis une séquence en tenseur de diffusion était acquise dans 6 directions (à b = 0 et b 

= 1100 s/mm2) sans synchronisation respiratoire. 

Aucune injection de produit de contraste n’était réalisée. 

Le comportement de l’enfant ainsi que la durée réelle d’acquisition de ces séquences 

étaient archivées. 

Les paramètres d’acquisition de ce protocole sont détaillés dans le Tableau 1 ci-

dessous. 
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 Coronale 
T2 

Axiale 
T2 

Coronale 
diffusion 

Axiale 
diffusion 

Tenseur de 
diffusion 

Type FSE FSE Echoplanar 
SE 

Echoplanar 
SE 

Echoplanar 
SE 

2D/3D 2D 2D 2D 2D 2D 
TR (ms) 7550 8725 6440 8790 6000 
TE (ms) 120 120 74 74 90 

Angle de bascule (°) 90 90 90 90 90 
Valeurs de b - - 0 - 1100 0 - 1100 0 - 1100 

Nombre de directions de diffusion - - 3 3 6 
Bande passante (Hz/pixel) 260 260 1953 1953 1953 

Imagerie Parallèle + + + + + 
Facteur d'accélération 2 2 2 2 2 

Saturation de la graisse + + - - - 
Nombre de coupes 18 25 15 20 20 

Epaisseur de coupe (mm) 4 4 5 6 6 
Espace inter-coupe (mm) 4,5 4,5 5 6 6 

FOV 370x300 370x300 400x360 400x200 400X200 
Matrice d'acquisition 352x192 352x192 80x128 80x128 80X128 
Interpolated matrix 512x512 512x512 256x256 256x256 256X256 
Trigger respiratoire + + + + - 

Durée d'acquisition théorique 56 s  56 s  120 s  166 s  258 s 

Durée moyenne effective 
d'acquisition (fonction du cycle 

respiratoire) 

96 s 151 s 165 s 272 s 258 s 

 

Tableau 1 Paramètres d’acquisition pour un protocole standard d’IRM diagnostic de 

pyélonéphrite sur une 1.5T - FOV : Field of view ; FSE : Fast Spin Echo ; SE : Spin Echo 
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D. Analyse des données 

 

Les séquences ont été interprétées indépendamment les unes des autres par deux 

lecteurs en aveugle (un radiologue junior et un radiopédiatre sénior avec 12 ans 

d’expérience dans l’IRM rénale), sans connaissance du dossier clinique. 

Pour chaque patient la lecture des images était faite de façon séparée pour les 2 

types de séquences : diffusion et tenseur de diffusion. 

Pour s’affranchir du biais de mémorisation et interpréter chaque séquence 

indépendamment de l’autre, les images ont été lues à différents moments par les 

deux lecteurs. 

Pour les séquences en diffusion (b = 1100 s/mm2), les anomalies de signal étaient 

retenues uniquement si elles étaient de même topographie sur les coupes axiales et 

coronales.  

Les séquences de diffusion correspondaient à la méthode de référence pour la 

détection des foyers de (pyélo)-néphrite. Ceux-ci se manifestant par un hyper signal a 

b élevé. 

Afin de comparer les deux types de séquences, nous avons analysé pour chaque rein 

la présence de lésions ou non. Pour une analyse plus fine, les reins ont été divisés en 

trois zones : supérieure, moyenne et inférieure. L’existence ou non (réponse binaire) 

d’un foyer de néphrite était noté. 

Après analyse des résultats des deux observateurs, une seconde lecture effectuée par 

les deux observateurs était faite de façon conjointe pour analyser les discordances 

afin d’obtenir un consensus pour toutes les séquences (Figure 1). 
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Figure 1 Diagramme de lecture des séquences IRM par les 2 lecteurs 

 

 

La qualité des images a été évaluée par chaque observateur sur une échelle de 1 à 3 : 

- Score 1 = excellente 

- Score 2 = images correctes (évaluables mais présence d’artéfacts) 

- Score 3 = images non interprétables (importants artéfacts ne permettant pas 

l’interprétation) 
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E. Analyse statistique 

 

La qualité des images des séquences de diffusion et du tenseur de diffusion ont été 

comparés 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 (κ) et par le test de McNemar. 

Les intervalles de confiance à 95% (IC) des valeurs de κ ont été calculés. La 

concordance en fonction de la valeur κ a été définie comme suit (28) : 

- κ > 0,75 : excellente, 

- κ = 0,40 à 0,75 : bonne à moyenne, 

- κ < 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 à 0,05 ont été 

considérées comme significatives. 

La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive, la valeur prédictive négative 

et les intervalles de confiance à 95% du tenseur de diffusion ont été calculés. 

  

La durée réelle des acquisitions a été comparée par l’utilisation d’un test de Wilcoxon 

signé. 
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Le CNR (Contrast to noise ratio ou rapport contraste sur bruit) a été étudié pour 

chaque foyer de néphrite sur la séquence de diffusion et du tenseur de diffusion. Une 

ROI (Region of interest) était placée dans la région en hypersignal diffusion (foyer de 

néphrite) dans le plan axial et propagée à l’image moyenne ou isotropique dans le 

plan axial obtenue à partir des 6 gradients du tenseur de diffusion. Aucun seuillage 

n’était réalisé pour l’obtention de cette image moyenne ou isotropique. 

Le CNR était obtenu pour chacune des deux séquences par la formule suivante 

(29,30) :  

Avg = Average ou valeur moyenne, SD = Standard deviation ou écart type 

La différence de CNR entre les images obtenues par le tenseur de diffusion et la 

diffusion classique a été évaluée par un test de Wilcoxon signé. 

 

L’analyse statistique a été effectuée par un logiciel de statistique disponible dans le 

commerce (MedCalc Software, MedCalc, Mariakerke, Belgique). 
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III. Résultats 

 

33 patients ont été inclus dans l’étude, cinq d’entre eux ont été exclus de l’analyse. 

Trois patients ont été exclus malgré prémédication : deux d’entre eux en raison 

d’images ininterprétables, le troisième en l’absence de consensus. Malgré une 

prémédication par Atarax®, ces trois enfants pleuraient lors des acquisitions. Un 

patient, pour lequel l’examen a été réalisé après privation de sommeil sans Atarax®, a 

été exclus en raison d’images ininterprétables sur la diffusion, cet enfant pleurait 

également pendant les acquisitions. Le dernier patient a été exclus en l’absence de 

consensus. Ces données sont résumées dans le diagramme de flux (Figure 2). 

Figure 2 Diagramme de flux 

 

Les indications retenues chez ces 28 patients étaient : 

- Pour 18 patients (64,3%) un ECBU positif avec une échographie réno-vésicale 

normale (absence de foyer de néphrite). L’échographie rapportait une pyélite 

chez deux de ces patients. 

- Pour 3 patients (10,7%) un ECBU douteux. 

- Pour 2 patients (7,1%) la prise d’une antibiothérapie avant réalisation de 

l’ECBU. 

- Pour 2 patients (7,1%) une réponse clinique défavorable à 48h de 

l’antibiothérapie. 

- Pour 3 patients (10,7%) un bilan de fièvre inexpliquée. 
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Les observateurs ont jugé la qualité d’image à 1,52 (+/- 0,37) pour les séquences de 

diffusion et à 1,09 (+/- 0,27) pour le tenseur de diffusion. La qualité des séquences du 

tenseur de diffusion était significativement supérieure à celle des séquences de 

diffusion (p < 0,001). 

 

Les données démographiques des 28 patients analysés sont décrites dans le    

Tableau 2 ci-dessous.  

Nombre de patients 28 
Garçons 7 (25%) 
Age moyen (min-max) 4,33 ans (0,67 - 14,35) 
Pic de température moyenne (min-max) 39,9°C (38,3 - 42) 
CRP moyenne (min-max) 96,8 mg/L (<5 - 219) 
Leucocytose moyenne (min-max) 14,9 G/L (4,5 - 25,6) 
ECBU positif 18 (64,3%) 
E.Coli 14 (77,8%) 

 

Tableau 2 Caractéristiques des patients 

 

Sur les vingt-huit patients (55 reins, un enfant ayant un antécédent de néphrectomie 

pour néphroblastome), après une lecture consensuelle par les deux observateurs, 21 

patients présentaient au moins un foyer de néphrite sur la séquence de diffusion, 

avec une atteinte bilatérale chez 7 d’entre eux, ce qui correspondait à 28 reins 

(50,9%) avec un hypersignal relatif en axial et en coronal par rapport au parenchyme 

sain. Sur les 165 tiers de rein, 68 (41,2%) étaient le siège de foyer de néphrite sur les 

séquences de diffusion. Avant la lecture consensuelle, 1 rein a été jugé normal par un 

observateur sur la diffusion et anormal par l’autre, et 6 (3,6%) zones ont été classées 

différemment par les deux observateurs. 

 

Les anomalies en T2 correspondaient à des hyper ou des hyposignaux. Les anomalies 

en diffusion étaient toujours hyper intenses sur les images avec un b = 1100 s/mm2 et 

systématiquement associées à une baisse de l’intensité du signal sur les cartographies 

ADC (Apparent Diffusion Coefficient). Ainsi les hypersignaux n’étaient pas liés à un 

effet T2 mais à une véritable diminution de la diffusion des molécules d’eau au sein 

des foyers de néphrites. 
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La concordance, après consensus, entre la séquence du tenseur de diffusion et les 

séquences de référence (axial et coronal diffusion) par rein était excellente (κ=0.96), 

et aucune différence diagnostique significative n’a été mise en évidence (p=1) 

(Tableau 3).  

 

Les séquences du tenseur de diffusion avaient une excellente sensibilité (100%) et 

spécificité (≥ 94,8%). La reproductibilité inter-observateur était meilleure avec la 

séquence de diffusion (κ ≥ 0,93) qu’avec le tenseur (κ ≥ 0,83) (Tableau 4). Seuls les 

valeurs par tiers de rein étaient statistiquement significatives. 
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Par rein (n=55) 

  Tenseur de diffusion 

  + - 

Diffusion   

+ 28 0 

- 1 26 

    

Sensibilité (95% IC) 100% (87,9 - 100) 

Spécificité (95% IC) 96,3% (81,7 - 99,3) 

VPP (95% IC) 96,55% (89,91 - 100) 

VPN (95% IC) 100% ( - ) 

Valeur de κ (95% IC) 0,9636 (0,8929 - 1) 

Valeur de p† 1 

      

      

Par zone de rein (n=165) 

  Tenseur de diffusion 

  + - 

Diffusion   

+ 68 0 

- 5 92 

    

Sensibilité (95% IC) 100% (94,7 - 100) 

Spécificité (95% IC) 94,8% (88,5 - 97,7) 

VPP (95% IC) 93,15% (87,35 - 98,945) 

VPN (95% IC) 100% (-) 

Valeur de κ (95% IC) 0,9381 (0,8847 - 0,9915) 

Valeur de p† 0,0736 

 

Tableau 3 Comparaison de la détection des lésions rénales entre le tenseur de 

diffusion et les séquences de diffusion 

VPP = valeur prédictive positive, VPN = valeur prédictive négative, IC = intervalle de 

confiance à 95%. * Excellente concordance si κ > 0,75, bonne à moyenne si κ = 0,40 - 

0,75, faible concordance si κ < 0,40. † Calculé avec le test de McNemar. 
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Séquences Valeur κ* IC à 95% Valeur de p† 

Diffusion 
Par rein 0,96 0,89 - 1 1 

Par tiers de rein 0,93 0,87 - 0,98 0,04 

Tenseur de diffusion 
Par rein 0,85 0,71 - 0,99 0,13 

Par tiers de rein 0,83 0,75 - 0,92 < 0,001 

 

Tableau 4 Reproductibilité inter-observateur 

IC = intervalle de confiance à 95%. * Excellente concordance si κ > 0,75, bonne à 

moyenne si κ = 0,40 - 0,75, faible concordance si κ < 0,40. † Calculé avec le test de 

McNemar. 

 

 

Il existait plus de zones de néphrite sur les séquences du tenseur de diffusion que sur 

les séquences de diffusion (73 vs 68). Sur 165 zones, 5 (3,03%) étaient discordantes 

entre les séquences du tenseur et de diffusion.  
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Trois zones apparaissaient en hypersignal sur la diffusion coronale mais étaient 

classées négatives en axial tandis qu’elles étaient positives sur le tenseur. L’analyse 

du rein n’en était pas pour autant modifiée avec un rein restant positif pour ces deux 

patients. Ces deux enfants étaient calmes lors de l’acquisition avec une qualité 

d’image jugée excellente (Figure 3).  

 

 
Figure 3 Lésions visibles sur le tenseur et la diffusion coronale, non visibles sur la 

diffusion axiale. 

Séquences (A) coupe coronale T2, (B) coronale diffusion*, (C) axiale diffusion*,                    

(D) axiale tenseur de diffusion*. *(b=1100 s/mm2)  

 

 

 

 

 

 

 

    

    

A 

C D 

B 
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Les deux autres zones classées positives sur le tenseur étaient les zones supérieures 

et moyenne d’un 3ème patient. Sur la diffusion axiale, les zones supérieures et 

inférieures étaient en hypersignal sans anomalies sur l’acquisition coronal. Ce patient 

était donc le seul faux positif du tenseur par rein. Cette enfant de deux ans pleurait 

lors de toutes les acquisitions malgré une prémédication par Atarax®. Les séquences 

étaient jugées excellente pour le tenseur et correctes (score 2) pour la diffusion 

(Figure 4).  

 
 

Figure 4 Lésions visibles sur le tenseur (au tiers moyen) sans manifestation en 

diffusion. A noter une différence de qualités entre les séquences. 

Séquences (A) coupe coronale T2, (B) axiale diffusion*, (C) coronale diffusion*,                   

(D) axiale tenseur de diffusion*. *(b=1100 s/mm2)  
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Au total, sur les 5 zones discordantes au moins 3 pouvaient être considérées comme 

correctement quottées sur la séquence du tenseur de diffusion. 

 

Sur l’ensemble des patients, trois avaient des abcès ou des micro-abcès. Sur la 

séquence T2, ces lésions apparaissaient systématiquement comme des zones en 

hypersignal bordées par un hyposignal. Elles s’associaient à un hypersignal en 

diffusion associé à une baisse de l’ADC en rapport avec une restriction de la diffusion 

(Figure 5 et 6).  
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Figure 5 Multiples foyers de néphrites bilatéraux associés à la présence de micro 

abcès 

Séquences (A) coupe axiale T2, (B) coronale T2, (C) axiale diffusion*, (D) coronale 

diffusion*, (E) ADC (coefficient apparent de diffusion), (F) axiale tenseur de diffusion*. 

*(b=1100 s/mm2) 
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Figure 6 Volumineux abcès du rein droit 

Séquences (A) coupe axiale T2, (B) coronale T2, (C) axiale diffusion*, (D) coronale 

diffusion*, (E) ADC (coefficient apparent de diffusion), (F) axiale tenseur de diffusion*. 

*(b=1100 s/mm2) 
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La durée réelle d’acquisition du tenseur de diffusion était de 4min 18sec. Elle était 

significativement (p < 0,01) plus rapide que l’association des deux séquences de 

diffusion axiale et coronale (7min 8sec +/- 2min 48sec) chez tous les enfants   

(Tableau 5). 

 

    
Diffusion (axial 

+ coronal) 
Tenseur de 

diffusion 
Durée moyenne effective d'acquisition en minutes 

(+/- Ecart type) 
7,14 (+/- 2,8) 4,3  

   
Durée minimale d'acquisition en minutes 4,73  
Durée maximale d'acquisition en minutes 16,06  

 

Tableau 5 Comparaison des durées d’acquisition. 

Le tenseur de diffusion était significativement plus rapide (p < 0.01).  

 

 

Le rapport contraste sur bruit ou CNR des foyers de néphrites était significativement 

plus élevé sur la séquence du tenseur de diffusion (Tableau 6). 

 

 CNR Diffusion CNR Tenseur de diffusion 
   

Moyenne (+/- Ecart type) 4,33 (+/- 1,88) 6,5 (+/- 3,49) 
   

Minimum 1,49 1,6 
Maximum 7,43 13,76 

   
Test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés : p < 0,001 

 

 

Tableau 6 Comparaison des rapports contraste sur bruit (CNR) au sein des foyers de 

néphrites sur la diffusion (axiale) et le tenseur.  

Le CNR était significativement meilleur avec le tenseur de diffusion qu’avec la 

diffusion.  
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IV. Discussion 

 

Si l’IRM ne doit pas être effectuée de façon systématique en cas de pyélonéphrite, 

elle peut avoir un intérêt en cas de doute diagnostic (ECBU douteux, antibiothérapie 

initiée avant un ECBU, fièvre inexpliquée, échographie normale), ou en cas de 

complication (abcès et pyonéphrose). L’IRM de diffusion est actuellement la méthode 

de référence en IRM (31,32). 

 

Cette étude est, à notre connaissance, la première à évaluer les performances de la 

séquence du tenseur de diffusion dans le diagnostic de pyélonéphrite chez l’enfant. 

Son intérêt réside principalement dans sa rapidité (4min 18sec vs 7min 8sec ; p<0,01), 

puisque les 6 acquisitions par valeur de b permettent de moyenner l’image sans avoir 

besoin d’effectuer une synchronisation respiratoire. Ainsi, les performances 

diagnostiques d’un tenseur axial sont comparables à l’association des deux séquences 

de diffusion en axial et coronal avec synchronisation respiratoire, notre technique de 

référence. 

 

Bien que la reproductibilité inter-observateur soit un peu meilleure avec la séquence 

de diffusion, celle-ci reste excellente avec le tenseur (κ = 0,93 en diffusion vs 0,83 sur 

le tenseur par tiers de rein). 

 

 

La durée de la restriction de la diffusion des molécules d’eau après un épisode de 

pyélonéphrite aiguë reste inconnue à ce jour. Contrairement à l’IRM, la scintigraphie 

ne permet pas de distinguer aisément un foyer de pyélonéphrite aiguë d’une cicatrice 

rénale voire même d’un kyste. L’association d’une séquence morphologique et de 

diffusion permet de s’affranchir de cette problématique. Les images anatomiques 

fournies par les séquences pondérées en T2 en association avec un tenseur de 

diffusion non synchronisé à la respiration pourraient constituer un examen complet 

en un temps réduit (inférieur à 15 minutes). 
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Sept enfants avaient une IRM jugée négative après consensus. Six d’entre eux avaient 

un ECBU négatif. La dernière enfant, âgée de 10 mois avait un ECBU positif à E. Coli 

avec une CRP < 5.  

 

Le seul patient faux positif du tenseur (présenté Figure 4), avait un ECBU positif, jugé 

négatif sur le contrôle. Cette enfant était suivie pour un syndrome de jonction et a 

présenté un nouvel épisode de pyélonéphrite 1an plus tard ayant nécessité une 

plastie gauche dans un contexte de pyonéphrose. Cet examen, réalisé chez un enfant 

pleurant, était de qualité correcte pour la diffusion et excellente sur le tenseur. Le 

tenseur était positif pour les tiers supérieur et moyen du rein droit. Les tiers 

supérieur et inférieur du rein droit étaient positifs sur l’axial diffusion pour les deux 

observateurs sans anomalie retrouvée sur la diffusion coronale.  

Les trois autres zones discordantes par tiers de rein après consensus correspondaient 

à des zones classées positives sur le tenseur et positives sur la séquence coronale 

diffusion sans anomalie retrouvée sur l’axial diffusion. Ces deux enfants étaient 

calmes lors des acquisitions. 

 

Il est licite de s’interroger sur ces images discordantes et de se demander si elles ne 

sont pas en faveur d’un diagnostic plus précis par les séquences du tenseur de 

diffusion. D’autant plus chez les enfants pleurant pour lesquels la synchronisation 

respiratoire est difficile avec une qualité d’image altérée. 

En effet, la qualité des images obtenues par la séquence du tenseur de diffusion était 

significativement (p < 0,001) meilleure que celle de la diffusion. Elles étaient de plus 

acquises dans un délai moyen 1,5 fois plus court. Par ailleurs, le temps d’acquisition 

du tenseur n’était pas modifié en fonction du comportement de l’enfant alors qu’il 

était nettement allongé en cas de pleurs lors de l’acquisition de la diffusion. Les 

pleurs étant susceptibles de perturber les acquisitions en synchronisation 

respiratoire. 

 

Il existait une grande variabilité du rapport contraste sur bruit (CNR) des foyers de 

néphrite entre les patients. Pour la plupart, le tenseur était supérieur mais pour 3 

patients, le CNR du foyer de néphrite était supérieur en diffusion. Pour 2 patients, les 

valeurs de CNR étaient très proches sur les deux séquences. Malgré cela, le CNR était 

significativement plus élevé dans les foyers de néphrite sur la séquence du tenseur de 

diffusion.  
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Parmi nos vingt-huit patients, dix ont bénéficié d’une cystographie dont trois se sont 

avérées positives : 

- Un enfant, à l’ECBU douteux avec des foyers de néphrite bilatéraux sur la 

diffusion et le tenseur, présentait un reflux vésico urétéral bilatéral (de grade I 

à droite, II à gauche). 

- Une enfant, à l’ECBU douteux avec des foyers de néphrite à gauche sur la 

diffusion et le tenseur, présentait un reflux vésico urétéral gauche de grade III 

(Figure 7). Le rein droit, de cette enfant, était le rein jugé normal par un 

observateur en diffusion et anormal par l’autre avant consensus.  

- Un enfant de 4,4 ans avec un ECBU négatif, aux antécédents de pyélectasie 

gauche non refluant, exploré par IRM à J5 d’une fièvre inexpliquée dans un 

contexte de douleur du flanc et de l’hypochondre droit, présentait un reflux 

vésico urétéral gauche de grade II. L’IRM de cet enfant était considérée 

comme négative après consensus bien qu’un des deux observateurs ait 

considéré en première lecture les 6 tiers de rein positifs sur le tenseur. 

 

Figure 7 Reflux vésico urétéral gauche de grade III 

Cystographie chez une enfant ayant présenté un premier épisode de pyélonéphrite à 

ECBU douteux, l’IRM retrouvait des foyers de néphrite à gauche sur la diffusion et le 

tenseur 
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Notre faible effectif et ce dernier résultat ne nous permettent pas de trancher quant 

à la place de l’IRM pour décider la réalisation d’une cystographie après un premier 

épisode de pyélonéphrite.  

 

Notre étude a des limites. Nous n’avons pas effectué d’IRM chez les enfants de moins 

de 6 mois, l’ADC est connu pour être réduit dans les premiers mois de vie (33).  

Un nombre non négligeable de patients (15% de l’effectif initial) a été exclu. Sur ces 

cinq patients, trois ont été exclus en raison d’images ininterprétables (deux sur la 

diffusion, un sur le tenseur). Ces enfants pleuraient tous au cours des acquisitions. Un 

de ces patients n’avait pas reçu de prémédication et avait été seulement privé de 

sommeil. Il peut s’agir là d’un manque de coordination dans la préparation de 

l’examen entre le service d’imagerie et le service où était hospitalisé l’enfant. Cette 

prémédication devant être administrée dans l’heure précédent l’examen, la gestion 

de ces urgences dans un flux d’IRM programmées rend parfois l’organisation difficile. 

Deux patients ont été exclus en l’absence de consensus, l’un d’eux pleurait au cours 

des acquisitions. Ces patients exclus, ainsi que nos résultats en termes de qualité des 

séquences rendent compte des difficultés technique rencontrées lors de la 

synchronisation respiratoire chez l’enfant avec une qualité d’examen dégradée en cas 

de pleurs. Le tenseur, en raison de ses multiples acquisitions pour obtenir une seule 

image, apparait moins impacté par les pleurs. 

 

Les résultats IRM n’ont pas été comparés à la scintigraphie rénale au 99mTc-DMSA, 

modalité d’imagerie de référence pour le diagnostic de pyélonéphrite aiguë. 

Cependant, l’objectif de cette étude n’était pas de comparer ces deux examens. 

 

 

Ces résultats encourageants, nécessitent une étude prospective comparant la valeur 

diagnostique de l’IRM, notamment de la séquence du tenseur de diffusion, à la 

scintigraphie au 99mTc-DMSA. Par rapport à la scintigraphie, l’IRM présente une bien 

meilleure résolution spatiale, avec des informations anatomiques (taille des reins, 

dilatation des cavités, cicatrices et kystes corticaux, abcès), n’expose pas aux 

rayonnements ionisants et ne nécessite aucune perfusion ou injection. 
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V. Conclusion  

 

Notre étude a démontré que la séquence du tenseur de diffusion sans 

synchronisation a une fiabilité diagnostique comparable aux séquences de diffusion 

classique avec synchronisation, dans le diagnostic de pyélonéphrite aiguë chez 

l’enfant en IRM. Le tenseur permet donc de gagner du temps en évitant la 

synchronisation respiratoire qui rallonge la durée des séquences d’environ 50%. Au 

terme de cette étude, nous proposons un protocole simple et rapide associant des 

séquences pondérées en T2 Fat Sat et un tenseur de diffusion. Cet examen a 

l’avantage d’être rapide (durée d’acquisition inférieure à 15 min), de fournir des 

informations morphologiques et de diagnostiquer les foyers de néphrite ainsi que les 

complications. Ceci sans avoir besoin de perfuser l’enfant, de l’injecter en produit de 

contraste, et sans irradiation. 

Il est possible que cet examen devienne dans les années à venir l’examen de 

référence pour les pyélonéphrites compliquées ou douteuses. 
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VI. Annexes 

 

Issues de la thèse de docteur en sciences, du Dr VIVIER, traitant de l’Uro-IRM 

fonctionnelle. 

 

Annexe 1 : Principes de la diffusion en IRM [p148-150] 

 

L’imagerie de diffusion étudie les mouvements des molécules d’eau dans le secteur 

interstitiel (avec les techniques classiques). Les molécules d’eau se déplacent de 

façon aléatoire (« mouvement Brownien »). En fonction des tissus étudiés, les 

molécules d’eau se déplacent plus ou moins. L’étude de la diffusion est classique lors 

des accidents ischémiques cérébraux : A la phase aiguë, il existe un œdème 

vasogénique correspondant à la migration de l’eau interstitielle dans les cellules en 

souffrance dont le volume est augmenté. Du fait de la diminution du volume du 

secteur interstitiel, la diffusion de l’eau (interstitielle) est abaissée. Puis lorsque les 

cellules se nécrosent, la diffusion de l’eau augmente parallèlement à l’augmentation 

du volume du secteur interstitiel. 

En IRM, en appliquant un gradient de champ magnétique les protons tournent à des 

vitesses différentes et se déphasent le long de l’axe du gradient. L’application d’un 

second gradient identique mais de sens inverse permet de compenser le déphasage 

induit par le premier gradient si les protons n’ont pas bougé le long de l’axe du 

gradient. Le signal des molécules d’eau immobiles n’est donc pas atténué, 

contrairement au signal des molécules d’eau mobiles qui sont déphasées. En pratique 

2 gradients de diffusion de sens inverses sont appliqués de part et d’autre d’une 

impulsion de 180°. Les déphasages sont d’autant plus marqués que la puissance des 

gradients est élevée, que la durée de leur application est longue, que le temps qui les 

sépare est important. Le « facteur b » (Fig. 1) regroupe ces 3 éléments pour 

caractériser l’importance des gradients de diffusion et de leurs déphasages. 
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Figure 1. Application des gradients de diffusion de part et d’autre de l’impulsion de 

180°. Le facteur b, exprimé en sec/mm2, obéit à l’équation suivante : 

b  (·G·)2·(T-/3) 

 : Rapport gyromagnétique 

G : Amplitude du gradient 

 : Durée d’application du gradient 

T : Temps séparant l’application des 2 gradients de diffusion 

 

Les gradients de diffusion sont appliqués dans les 3 axes x, y et z. Ainsi 3 images sont 

acquises, mais généralement une seule image (« image isotrope » ou « image trace ») 

correspondant à la moyenne des 3 est fournie. 

Une séquence de diffusion classique comporte 2 acquisitions : 

- une sans gradient de diffusion (b=0), pondérée en T2  

- une avec gradients de diffusion (b = 1000 sec/mm2 par exemple), avec une 

persistance de pondération T2 d’autant plus faible que b est important. 

 

Ainsi, un hypersignal sur une image en diffusion, c'est-à-dire avec un facteur b non 

nul, peut correspondre à 2 éléments différents qui peuvent prêter à confusion : 

- une faible diffusion de l’eau 

- un tissu ayant un T2 long : effet « T2 shine-trough » 
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Pour s’affranchir de l’effet T2 shine-trough et obtenir un signal ne dépendant que de 

la diffusion des molécules d’eau, il est possible de calculer le coefficient de diffusion 

apparent (ADC), et d’obtenir une image dite « cartographie ADC » où la valeur de 

l’ADC est calculée pour chaque pixel (Fig. 2). Un hyposignal correspond à une 

restriction de la diffusion. 

 

 

 

Figure 2. Images obtenues lors d’une séquence de diffusion. 

A : Image sans gradient de diffusion (b=0 sec/mm2) 

B : Image avec gradients de diffusion (b=800 sec/mm2) 

C : Cartographie ADC (ADC du parenchyme rénal  1,7 mm2/sec) 

 

L’atténuation du signal (S) sur une séquence pondérée en diffusion est classiquement 

décrite selon un modèle mono-exponentiel :  

S = e-b·ADC 

Afin de pouvoir quantifier l’ADC, en mm2/sec, les signaux des images sans diffusion 

(S0) et avec diffusion (S) sont utilisés : 

ADC = -(1/b) · Ln (S/ S0) 
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Annexe 2 : Rappel sur le tenseur de diffusion [p164-166] 

 

L'imagerie de diffusion permet d'étudier les mouvements des molécules d'eau. 

Jusqu'à ce chapitre seule la diffusion classique a été abordée, c'est à dire une 

imagerie avec application de gradients de diffusion selon 3 axes différents. Cette 

méthode considère que les molécules d'eau se déplacent de façon aléatoire dans les 

3 plans de l'espace, sans orientation préférentielle. La diffusion est dite isotrope. 

Ainsi il est possible de représenter la diffusion comme une sphère dont le rayon 

représente l'importance des déplacements, c'est à dire l'ADC.  

 

Cependant, dans certains tissus comme la substance blanche, le myocarde ou la 

médullaire, l'organisation micro structurelle (fibres nerveuses myélinisées et tubules 

parallèles) limite la diffusion des molécules d'eau dans certaines directions. Par 

conséquent la diffusion se fait selon un axe préférentiel et est dite anisotrope. Elle 

peut être représentée par un ellipsoïde (Fig. 3). 

 

Le tenseur est un objet mathématique qui décrit les propriétés de diffusion d'un 

volume, et correspond à une matrice (Fig. 3). Cette matrice est symétrique en 

diagonale : Dxy = Dyx, Dzx = Dxz, et Dzy = Dyz. Ainsi, il suffit d'appliquer un minimum 

de 6 gradients de diffusion dans 6 directions pour pouvoir étudier l'anisotropie de la 

diffusion. Cette technique s'appelle l'imagerie en tenseur de diffusion. 

L'échantillonnage du signal dans un plus grand nombre de directions permet une 

mesure plus précise de la diffusion anisotrope. L'ellipsoïde peut être défini par 3 

vecteurs : V1, V2, et V3, dont les amplitudes correspondantes sont notées 1, 2 et 

3. Par convention 1>2>3 si ces valeurs sont différentes, avec 1 qui correspond 

à la direction principale (également dite longitudinale).  
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Figure 3.  Représentations de la diffusion isotrope et anisotrope. Les tenseurs de 

diffusion permettent de décrire mathématiquement les vecteurs qui composent la 

sphère ou l'ellipsoïde. Le tenseur, dans cet exemple, correspond à une matrice 3x3 (9 

valeurs).  D’après Mukherje P et al AJNR 2008 . 

 

Il est possible de simplifier l'expression du tenseur noté selon le repère xyz en se 

plaçant dans un repère dont les 3 axes orthogonaux correspondent à ceux des 3 

vecteurs propres (eigenvectors). Ce repère est dénommé "repère propre". Le tenseur 

se réduit alors à une matrice diagonale avec les valeurs propres 1, 2 et 3 (Fig. 4). 

                     

         

Figure 4. Simplification de la description de l’ellipsoïde grâce à un changement de 

repère correspondant aux vecteurs propres et dont les magnitudes correspondent à 

1, 2 et 3.  
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Ces 3 vecteurs propres permettent de calculer de nombreux indices définissant la 

diffusion et l'anisotropie. 

Les plus utiles sont : 

- La diffusivité moyenne (MD), qui est comparable à l’ADC : = (1 + 2 + 3)/3 

- La diffusivité radiale, qui représente de façon simple l'importance de la diffusion 

transversale, c'est-à-dire non longitudinale : rad= (2 + 3)/2 

- La fraction d'anisotropie (FA) qui quantifie le degré d'anisotropie, sans fournir 

d’information  directionnelle  : 

FA = (3/2)1/2[[(1 -  )2 + (2 -  )2 + (3 -  )2]/(12 + 22 + 32)]1/2 

 

Ces indices sont des scalaires n’apportant pas réellement d’information 

directionnelle. Il est possible de représenter le vecteur principal V1 (principal 

eigenvector) pour chaque pixel sous la forme d’une cartographie. Les flèches 

correspondent à la direction des vecteurs principaux avec un codage couleur 

proportionnel à 1. 
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Apport du tenseur de diffusion par rapport à la diffusion classique dans 

l’exploration par IRM des pyélonéphrites aiguës de l’enfant 

 

M Lair, M Renaux-Petel, Y Cruypeninck, A Liard-Zmuda, JN Dacher, PH Vivier 
 

Objectifs :  

Evaluer les performances diagnostiques du tenseur de diffusion sans synchronisation 

respiratoire comparativement à la diffusion classique avec synchronisation.  

 

Matériel et méthodes :  

Etude rétrospective menée au CHU de Rouen, pendant 26 mois, chez des enfants 

admis pour suspicion de 1er épisode de pyélonéphrite, et explorés par IRM. Cette 

exploration comportait des séquences de diffusion avec synchronisation respiratoire 

(méthode de référence) et en tenseur de diffusion sans synchronisation. 

Chaque séquence a été interprétée séparément par deux radiologues, sans 

connaissance du dossier clinique en rein normal ou pathologique. La concordance 

entre le tenseur et la diffusion et la reproductibilité inter-observateurs ont été 

calculées par le test de Mc Nemar et par le coefficient de concordance Kappa (κ). 

 

Résultats :  

Vingt-huit patients (55 reins) ont été inclus. 21 patients avaient une pyélonéphrite. 28 

reins (50,9%) étaient le siège de zones en hypersignal sur la séquence de diffusion. La 

sensibilité et la spécificité étaient respectivement de 100% et 96,3% pour le tenseur. 

La concordance entre la séquence du tenseur et la diffusion était excellente (κ=0,96), 

et aucune différence diagnostique significative n’a été mise en évidence (p=1).  

La reproductibilité inter-observateur était meilleure avec la séquence de diffusion 

(κ=0,96) qu’avec le tenseur (κ=0,85). 

Le tenseur était significativement (p<0,01) plus rapide (4min 18sec) que la diffusion 

(7min 8sec ± 2min 48sec) chez tous les enfants en s’affranchissant de la 

synchronisation respiratoire.  

 

Conclusion :  

La séquence du tenseur de diffusion a une fiabilité diagnostique comparable à la 

séquence de diffusion pour identifier les foyers de pyélonéphrite, bien que sa 

reproductibilité inter-observateur par tiers de rein soit inférieure à celle de la 

diffusion. Elle permet une acquisition nettement plus rapide, et évite le recours à la 

synchronisation respiratoire, qui rallonge la durée des séquences et qui est 

d’utilisation délicate chez les enfants. Au final, notre étude incite à ne plus utiliser la 

séquence de diffusion classique. 


