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Préambule

Le travail scientifique présenté dans cette thése de médecine fait I'objet d’'une
publication d’article international en anglais. Il suit le plan suivant :

e Une introduction longue en francais, qui poursuit deux objectifs : présenter le
contexte meédical avec une orientation principalement pédagogique, et
présenter le contexte scientifique et I'objectif, comme le fait également
l'introduction de l'article en anglais

e L’article en anglais, tel qu'’il sera soumis a une revue scientifique internationale.
Cet article suit le plan classique, dans le format imposé par le journal
(introduction, matériel et méthodes, résultats, discussion)

e Une discussion en frangais, qui reprend pour I'essentiel la discussion en anglais
de l'article

Le document est structuré ainsi en application de la circulaire Toubon?.

Les références présentées en fin de document, ainsi que les listes de figures et tables,
résultent de la fusion des parties en anglais et en francais. La numérotation est donc
incrementée dans I'ensemble du document, que les parties soient anglophones ou
francophones.

1 Circulaire du 19 mars 1996 concernant I'application de la loi no 94-665 du 4 aolt 1994 relative a
I'emploi de la langue francaise. JORF n°68 du 20 mars 1996 page 4258. NOR: PRMX9601403C
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Introduction

Le présent travail s’intéresse au compte-rendu de cystosonographie pour le diagnostic
et le suivi du reflux vésico-urétéral.

Dans une premiére partie, nous détaillerons I'anatomie du systéme urinaire, puis nous
nous intéresserons a la pathologie du reflux vésico-urétéral et enfin nous aborderons
l'examen qu’est la cystosonographie. Par la suite, nous nous intéresserons a
linformation médicale, en particulier celle véhiculée dans les comptes-rendus
d’examen. L'introduction se terminera par I'exposé des obijectifs.

1 Le systéme urinaire

Le systeme urinaire permet le maintien de I'équilibre hydroélectrolytique ainsi que
I'élimination de certains déchets. Il est composé des reins et de ses voies excrétrices
a savoir les calices, les pyélons, les uretéres, la vessie et l'urétre.

Aorte
Uretere

4 ' Vessie
w Uretre

Figure 1 : anatomie général du systéme urinaire (D’aprés [1])

1.1 Lesreins

1.1.1 Fonction

Les reins assurent une fonction exocrine, par la filtration du plasma permettant
I'élimination des déchets exogénes et endogenes.

lls ont également une fonction endocrine avec la formation de rénine (qui permet une
régulation de la pression sanguine), I'érythropoiétine (qui contrble I'érythropoiese) et
de prostaglandines [1,2].

lls ont enfin une fonction métabolique via la néoglucogenése et la transformation de la
vitamine D3 en sa forme active [1,2].



1.1.2 Anatomie

1.1.2.1 Situation et morphologie

Les reins sont situés de chaque c6té de la colonne vertébrale, en région lombaire et
rétropéritonéale, en partie cachés par les derniéres cotes. Chacun des deux reins
mesure chez l'adulte 12 centimétres de haut sur 6 centimetres de large et 3
centimeétres d’épaisseur, avec une forme de haricot (Figure 1). Le rein droit est situé
en arriere du foie, le rein gauche en arriére de la queue du pancréas et du pdle inférieur
de la rate [3].

Chaqgue rein pése en moyenne 140 grammes. Une capsule fibreuse, lisse chez I'adulte
et polylobée chez I'enfant, enveloppe chaque rein et permet sa protection et son
soutien [3].

Capsule
fibreuse
Pyramide
de Malpighi

Cortex
Médulla

Papille rénale

Colonne
de Bertin

Bassinet

Artére rénale

Veine rénale/,

Grands calices

Petits calices

Uretére

Figure 2 : anatomie du rein (D’apres [1])

1.1.2.2 Le sinus rénal

Le bord interne concave du rein se creuse pour former le sinus rénal. L’'ouverture du
sinus rénal forme le hile rénal d’'une hauteur de 3 centimétres et d’'une épaisseur de
1,5 centimétres. Le hile rénal contient le pédicule rénal et délimite les voies excrétrices
supérieures (VES) intrarénale et extrarénale.

Le sang est amené par une artere rénale qui vient de I'aorte abdominale. Aprés avoir
traversé la masse du rein, le sang est évacué par une veine rénale qui débouche dans
la veine cave inférieure (Figure 2) [3].

De chaque rein part un canal excréteur, dont la premiére partie est large, le bassinet,
et la deuxiéme partie est fine, I'uretére qui améne I'urine fabriquée par le rein dans la
vessie (voir 1.2 page 11).

1.1.2.3 Le parenchyme rénal

Le parenchyme rénal est composé de la corticale en périphérie et la médullaire en
partie centrale (Figure 3).

La médullaire est composée de pyramides de Malpighi (entre huit et dix par rein) dont
la base est dirigée vers la corticale. Elles sont séparées les unes des autres par les
colonnes de Bertin qui sont en continuité avec la corticale. Au sommet de chaque
pyramide se trouve la papille rénale qui s’abouche dans un petit calice [2].
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La corticale est située entre la capsule et les pyramides de Malpighi, s’insinue entre
les pyramides pour former les colonnes de Bertin.

1 uretére 8 irradiation médullaire
2 bassinet 9 colonne de Bertin

3 veine rénale 10 pyramide rénale

4 artére rénale (pyramide de Malpighi)
5 grand calice 11 sinus rénal

6 petit calice 12 capsule rénale

7 corticale 13 papille rénale

Figure 3 : Parenchyme rénal (D’apreés [1])

1.1.3 L’unité fonctionnelle du rein : le néphron

Chaque rein possede entre 800 000 et 1 500 000 néphrons. Chaque néphron est
composeé du corpuscule rénal et du tubule rénal [1].

1.1.3.1 Le corpuscule rénal

Le corpuscule rénal est composé du glomérule entouré par la capsule de Bowman qui
se prolonge par le tube contourné proximal (Figure 4). Il est formé de deux pdles :

- Pdle vasculaire avec une artere afférente qui se divise en de nombreux
capillaires tres fins qui forment un peloton : le glomérule. Ce glomérule occupe
l'intérieur de la capsule de Bowman ou va se dérouler la filtration. Les capillaires
fusionnent a nouveau pour former une artériole efférente par laquelle le sang
quitte le glomérule et ensuite vasculariser le rein.

- POle urinaire formé par le tube contourné proximal.

Artériole
efférente

Artériole
afférente

capsule + glomerule
= corpuscule renal

Figure 4 : Corpuscule rénal (D’apreés [1])
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1.1.3.2 Le tubule rénal

Le tubule rénal est composé du tube contourné proximal suivi du tube droit proximal
ou branche descendante, de I'anse de Henlé, de sa branche ascendante et d’'un tube
contourné distal. (Figure 5).

Le tube contourné distal s’abouche dans le canal d'union ou tubule collecteur.
Plusieurs tubules collecteurs s’abouchent dans un tube collecteur commun, le tube de
Bellini, qui se poursuit par le canal papillaire.

Tube |
Contourné

Tube i
Contourig Distal (TCD)

Proximal (TCP)

2

Capsule de
Bowman

Tubule collecteur
= segment d’union
= canal d’union

= tube collecteur

Tube

collecteur

= canal collecteur
= tube de Bellini

l

Anse de Henlé T
Canal papillaire

Figure 5 : le tubule rénal (D’apreés [1])

1.1.3.3 Fonction

Le corpuscule rénal permet la filtration dite glomérulaire. C’est le passage du liquide
du sang au tube rénal. Le filtrat est alors composé de tous les éléments du sang a
I'exception des éléments figurés et des protéines d’'un poids moléculaire supérieur a
68000 Da [2].

Le taux de filtration glomérulaire est le volume du filtrat de 'ensemble des glomérules
par unité de temps. Il est normalement de 120ml/min, ce qui signifie que 180 litres/jour
sont filtrés par les reins.

Le tubule rénal va permettre de réabsorber 99% du filtrat total pour excréter au final 1
a 2,5 litres d’urine par jour via les voies excrétrices [2].

1.2 Les voies excrétrices

De chaque cété la VES est constituée d’'une VES intrarénale et d’'une VES extrarénale.
L’'urine une fois formée passe par le canal papillaire pour rejoindre les petits puis les
grands calices qui fusionnent pour former le bassinet du rein. Du bassinet se forme
I'uretere qui s’abouche dans la vessie au niveau de la jonction urétéro-veésicale. (Figure
6).

Toutes les voies excrétrices ont la méme structure histologique, a savoir une
muqueuse, une musculeuse et une adventice.
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Calice
Bassinet

Parenchyme
rénal

Rein

| Uretéres "

Vessie

Urétre

Figure 6 : Les voies urinaires excrétrices (D’aprés [1])

1.2.1 Voie excrétrice supérieure intrarénale : calice et pelvis rénal
Les calices sont composeés des calices mineurs et calices majeurs.

Les calices mineurs forment des conduits moulés sur les papilles rénales. La
confluence de deux a quatre calices mineurs forme un calice majeur. A leurs tours, les
calices majeurs (deux a cing) se rejoignent pour former le pelvis rénal. Le pelvis rénal
est de forme triangulaire, mais dépend du nombre de calices qu'il regoit. Il est dit bifide
s’il recoit deux calices (le plus fréquent), ou pyélique si il en recoit trois. Le pelvis rénal
posséde une partie extrarénale qui s’étend jusque la jonction pyélo-urétérale (JPU) [3].

1.2.2 Voie excrétrice supérieure extrarénale : 'uretere

Chaque uretere (au nombre de deux) relie le bassinet d’'un rein a la vessie pour y
véhiculer 'urine.

La JPU marque le début de I'uretére qui suit ensuite un trajet rétropéritonéal, longe les
vertébres, glisse dans la fosse iliaque, puis s’abouche dans la vessie aprés un
passage transpariétal. Ce trajet sous-muqueux évite le reflux des urines vers le haut
appareil (voir partie 2.3 page 14). On peut ainsi décrire quatre segments : lombaire,
iliaque, pelvien et intramural.

Il mesure en moyenne chez I'adulte entre 3mm et 6mm de diamétre avec une longueur
de 25 a 30cm [4]. Il présente au cours de son trajet trois rétréecissements [3] :

e Alajonction pyélo-urétérale
e Enrégion iliaque au niveau du croisement des vaisseaux iliaques
e Dans la portion intramurale.

Sur le plan histologique l'uretére, comme le reste des voies excrétrices est constitué
de 3 couches, en partant de la couche superficielle vers la couche interne :

e |’adventice, tissu conjonctif dans lequel cheminent les vaisseaux et les fibres
nerveuses.

e La musculeuse, constituée de fibres obliques

e Lalumiere qui est tapissée de 'urothélium.
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Cette structure histologique, surtout sa musculeuse, lui permet d’étre constamment
parcourue d’ondes péristaltiques. L’'urine est donc acheminée activement par 'uretére
vers la vessie et non par la pesanteur [4].

1.2.3 Lavessie

La vessie est un organe musculaire creux dont la fonction est de recueillir I'urine
produite par les reins et de la stocker entre les mictions. C'est un organe trés extensible
et élastique. Sa forme dépend de son état de réplétion. Quand elle est vide ou qu'elle
contient peu d'urine elle a la forme d'une pyramide. Quand l'urine commence a
s'accumuler elle se dilate progressivement et prend la forme d'une poire.

Sa capacité est d’environ 350 a 500ml [5].

1.2.4 L’uretre

L'uréetre est un conduit unique qui part du col vésical et permet a l'urine d'étre excrétée
de l'organisme.

Chez 'homme sa fonction est double, urinaire et génitale. Il est fait de 3 portions,
l'urétre prostatique (3cm), 'urétre membraneux (1cm) et l'urétre pénien (12 a 13cm).
L'urétre se termine par le méat urinaire localisé a I'extrémité du pénis [6].

Chez la femme l'urétre est un conduit uniquement urinaire. Il est plus court, 4cm [6].

2 Lereflux vésico-urétéral

2.1 Introduction

Le reflux vésico-urétéral (RVU), ou le flux rétrograde d'urine de la vessie dans l'uretére,
est un trouble anatomique et fonctionnel avec des conséquences potentiellement
graves.

Il peut étre suspecté devant deux situations principales, soit a I'échographie du 2¢
trimestre de grossesse (il est diagnostiqué chez 9 a 11 % des nouveau-nés avec une
hydronéphrose prénatale [7-9]), soit au décours d’une infection urinaire.

Le RVU est un facteur de risque majeur d'infection des voies urinaires hautes chez
l'enfant [10].

Le reflux vésico-urétéral peut a long terme entrainer diverses complications, par
'agression répétée du parenchyme rénal avec la néphropathie par reflux, allant de
I'hypertension artérielle a l'insuffisance rénale. En particulier aux premiers stades de
la vie, la pyélonéphrite aigiie (PNA) peut causer des séquelles plus graves car elle
affecte la croissance et le développement rénal précocement [11].

2.2 Epidémiologie

La prévalence du RVU chez les enfants sains n'est pas bien définie puisqu'ils ne sont
pas investigués. La prévalence estimée chez des enfants dans la population générale
est comprise entre 0,4% et 1,8% [12-14].

L'infection urinaire est relativement courante chez les jeunes enfants et touche 2,2 %
des garcons et 2,1 % des filles de moins de deux ans [9,15]. Chez les enfants atteints
d’infections urinaires, un RVU peut étre retrouvé dans 30 a 50% des cas [12]. Les
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infections urinaires sont plus fréquentes chez le garcon avant (0,7% a 2%) mais cette
tendance s’inverse pour les groupes d’age allant de 1 a 7 ans avec une prévalence
alors plus élevée chez les jeunes filles (0,2% a 2%) [16].

C’est l'uropathie la plus fréquente chez I'enfant et ses conséquences sont
potentiellement graves. Les principales sont les infections récurrentes des voies
urinaires, avec un risque de cicatrices parenchymateuses rénales. Les lésions rénales
peuvent étre responsables de 20% d’hypertension artérielle et de 15 a 20% de maladie
rénale terminale chez I'enfant [17-19].

La résolution spontanée du RVU peut fréequemment survenir autour de I'age de quatre
a cing ans [20]. En effet, pour les RVU de grade | et Il, les taux de résolution spontanée
sont respectivement d’environ 90 % et 80 % [10,11].

2.3 Physiopathologie

Physiologiquement, le passage de lurine s’effectue uniquement de maniéere
antérograde grace a une action de valve exercée par la jonction vésico-urétérale.

En effet, lorsque la pression intra-vésicale augmente en début de miction, la partie
intramuqueuse des ureteres se collabe (notamment sous l'effet des muscles
longitudinaux) empéchant ainsi tout passage d'urine. Il a pu étre mis en évidence que
cette fonction était directement liée a la position oblique des uretéres a I'entrée de la
vessie et au ratio longueur du trajet sous muqueux/diametre des ureteres.

Le péristaltisme des ureteres et le muscle détrusor jouent également leur réle dans le
bon fonctionnement de ces mécanismes anti reflux physiologiques [13,21,22].

On distingue le RVU primitif (malformatif ou congénital) et le RVU secondaire
(fonctionnel ou acquis) [23].

Physiologiquement, I'entrée oblique des uretéres a la vessie et le long tunnel sous-
muqueux urétéral empéche le reflux. Lorsque cette structure est incompétente ou
malformative (défaut urétérotrigonal), les urines peuvent refluer en sens rétrograde
vers les cavités pyélocalicielles, c’est le RVU primitif.

Le RVU peut également étre une pathologie acquise, secondaire et est lié a une
augmentation de la pression vésicale. Plusieurs étiologies sont possibles : une vessie
neurogéne, un trouble obstructif (des valves de l'uretre postérieure), une cause
inflammatoire. L’ensemble peut provoquer des pressions intra-vésicales élevées et
donc favoriser un reflux.

La croissance permet la maturation du fonctionnement vésico-sphinctérien (RVU
fonctionnels) et I'allongement du trajet intra mural (qui fait office de systeme anti-reflux
naturel au niveau de la paroi vésicale) de I'uretéere (RVU malformatifs), et peut ainsi
faire régresser voire disparaitre la plupart des RVU [21,22].

2.4 Diagnostic
2.4.1 Clinique

Le RVU peut étre asymptomatique, il serait présent chez environ 1% de la population
générale [12].

Quand il est symptomatique, le reflux se manifeste par des infections urinaires hautes
(fébriles) a répétition (pyélonéphrites aigues) qui se traduisent par des fortes fievres
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brutales avec souvent des frissons, sans autres symptdmes associés comme chez
'adulte ou il y a généralement des douleurs rénales lors des infections touchant la voie
urinaire haute.

En effet, la présentation clinique est souvent non-spécifique chez I'enfant de moins
d'un an. L'enfant présente une mauvaise prise pondérale (ce symptéme révéle le
diagnostic dans 25 a 30% des cas chez le nouveau-né), des symptémes gastro-
intestinaux comme des régurgitations, des vomissements, de la diarrhée ou un état
septiqgue avec notamment une altération de I'état de conscience [21].

La fievre est souvent absente dans le premier mois de vie mais, lorsqu'elle est
présente de maniere inexpliquée chez un enfant de moins de deux ans, l'infection
urinaire doit impérativement étre exclue [21].

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) confirme le diagnostic d’infection
urinaire (Table 1). Le seuil classiquement retenu pour la définition d’infection urinaire
est de 10° éléments/ml pour les urines recueillies lors de la miction. Pour les urines
recueillies par sondage, le seuil est de 103-10° ufc/ml. Enfin, pour les urines
récupérées par cathétérisme sus-pubien le diagnostic est positif des lors que 10
colonies identiques sont retrouvées [22,24].

Echantillon d'urine Echantillon d'urine 2 : _ i
Echantillon d'urine en milieu

de miction

provenant d'une ponction provenant d'un
vésicale sus-pubienne cathétérisme vésical

> 10 ufc/mL avec
Tout nombre de ufc/ml (au symptomes
moins 10 colonies > 103 — 10° ufc/ml

5
identiques).) > 10° ufc/mL sans

symptomes

Table 1Critére d’infection du haut appareil urinaire chez I'’enfant d’aprés [22]

Tout enfant ayant présenté une infection urinaire haute devrait bénéficier d’'une
échographie des voies urinaires a la recherche d’'une anomalie morphologique ou
d'une obstruction (mécanique ou fonctionnelle).

La stratégie d’explorations complémentaires aprés un premier épisode d’infection
urinaire fébrile a réecemment fait I'objet d’'une mise a jour des recommandations [25]
de TEAU/ESPU (Figure 7).
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First febrile UTI

Renal and bladder
ultrasound

Normal findings Abnormal findings (e.g. dilatation of upper tract
/ abscess formation /obstructing stone)

|
E. Coli Non-E. Coli Complicated UTI
infection infection close monitoring + i.v. antibiotics

Children >12 months ‘ Infants Good clinical Critical clinical status / no
response response
Imaging after recurrent Exclusion of VUR Further evaluation Urinary diversion
gns o one < <
febrile UTI (by imaging) of upper tract (nephrostomy/JJ/
catheter)

Toilet trained children
Exclude BBD

Figure 7 Stratégie d’examens complémentaires aprés un premier épisode d’infection urinaire fébrile
d’apreés [25].

2.4.2 Examens complémentaires

D’aprés les sociétés savantes en urologie, 'examen de référence pour le diagnostic
de RVU est la cystographie rétrograde et mictionnelle, soit par cathétérisme sus-
pubien, soit par sondage vésical [22,26]

Compte tenu du caractére irradiant de cet examen, deux autres examens diagnostic
ont été développés, la cystosonographie, et la cystographie isotopique.

2.4.2.1 La cystographie

L’examen de référence pour le dépistage du RVU est donc la cystographie rétrograde
et mictionnelle (Figure 8). C’est une radiographie de la vessie et des voies urinaires
excrétrices associée a l'injection d’un produit de contraste iodé dans la vessie, soit par
voie naturelle via l'urétre, soit par voie sus-pubienne grace a un cathéter.

Un RVU est confirmé lorsque le produit de contraste est visualisé dans les voies
urinaires supérieures, puis gradué selon le niveau de l'atteinte.

Mais la cystographie peut rester normale chez plus d’un enfant sur deux. Parmi les
enfants atteints de PNA récidivantes, 60% ont une cystographie normale sans reflux
visible. Certains auteurs considérent qu’il s’agit d’'un reflux vraisemblablement
intermittent que la radiographie n’a pu saisir [23].

La gravité du reflux n’est pas tant liée a son importance radiologique, qu’a I'état du rein
sus-jacent dont on sait qu’il peut déja étre altéré avant la naissance (petit rein
dysplasique). La taille du rein en échographie et surtout sa fonction en scintigraphie
sont des éléments pronostiques essentiels [23] (voir paragraphe 2.4.2.4 page 19).

Cet examen expose I'enfant & des rayonnements ionisants. Avec cette technique, en
plus de la dose somatique de rayonnement ionisant, une dose gonadique relativement
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élevée est inévitable, en raison de I'emplacement des gonades dans le faisceau
efficace. L’évolution des techniques et notamment l'introduction de la fluoroscopie
digitale a permis de diminuer ces rayonnements sans jamais les éliminer totalement.
Selon la durée d’exposition et I'équipement utilisé, la dose de rayonnement recu est
d’environ 0,14 a 1,56mSv [9,27]. A titre de comparaison, la dose annuelle effective
d'irradiation naturelle en Allemagne est de 1,5 mSv et la dose d'irradiation artificielle
de 2,5 mSv [14].

Figure 8 : Cystographie montrant différents RVU (D’aprés [21])

2.4.2.2 La cystographie isotopique

La cystographie isotopique est une technique d’imagerie fonctionnelle se basant sur
le principe d’'imagerie de la scintigraphie.

Cet examen génére moins d’irradiation puisque la dose effective est comprise entre
0,04 et 0,09mSv [9,28].

Selon les études, la sensibilité est comprise entre 71 et 100% et la spécificité entre 67
et 100% [29-32]

Il existe deux procédures, la cystographie isotopique directe et la cystographie
isotopique indirecte.

La cystographie isotopique directe est superposable a la cystographie rétrograde. Elle
consiste en linjection dans la vessie, via un cathéter, d’'une solution saline contenant
un traceur (le Technétium 99mTc) détectable a la scintigraphie. L’enregistrement dure
entre 60 et 120min et permet de visualiser plusieurs phases de remplissages et de
mictions [33]. Cet examen permet une analyse dynamique grace a I'enregistrement
continu d'images séquentielles. Cette procédure permet d’estimer le volume du reflux
de maniére relative, en termes de pourcentage du volume vésical total, ou méme de
maniere absolue en millilitres grace a la détection du traceur dans les voies urinaires
supérieures.
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Le diagnostic de reflux vésico-urétéral est basé sur I'identification d’'une augmentation
d’activité au niveau du pyélon, observée sur la série d'images (visualisées avec une
fenétre de limite inférieure basse) et sur la mise en évidence d’une augmentation
d’activité sur les courbes correspondantes [34].

C’est un examen de second choix ; en effet, la gradation du reflux y est impossible et
l'arbre urinaire n'est pas visualisé. Cependant c’est une méthode aussi sensible et
moins irradiante que la méthode radiologique [35]. Il est indiqué devant une forte
suspicion de RVU non dépisté a la cystographie ou pour le suivi de RVU.

La cystographie isotopique indirecte consiste en linjection d’un traceur a tropisme
rénal en intraveineuse. L’enregistrement est réalisé en mode dynamique continu, suit
le trajet physiologique de I'urine marquée par le traceur. Le reste du déroulement de
'examen est similaire a la cystographie isotopique directe (remplissage vésical,
miction et cliché post-mictionnel), tout comme I'interprétation des images [33].

VESSIE --4 » R -
15 20} 22 24

- - . .
= 10} (3

REFLUX -->

» » hd -

34 ) i
: " :

» » » »

LA m m s

Table 2 : Phase de remplissage et identification d’un RVU en cystographie isotopique (d’aprés [36])
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2.4.2.3 La cystosonographie

Bien qu’elle ne soit pas encore définie comme examen de référence, la
cystosonographie permet également le diagnostic de RVU. Elle est particulierement
appréciée des radiologues pour le suivi des RVU puisqu’elle n’expose pas I'enfant aux
radiations.

Elle reprend les principes d’injection intra vésicale d’'un produit de contraste pour
établir le diagnostic de RVU, mais avec une acquisition des images par échographie,
afin de ne pas exposer I'enfant a des radiations ionisantes.

Cet examen sera décrit plus en détail dans le paragraphe 3, page 23.

2.4.2.4 Scintigraphie DMSA
La scintigraphie au DMSA n’a pas de but diagnostic, mais pronostic.

Elle est 'examen de référence pour le dépistage de cicatrices rénales, elle permet
I'évaluation des dommages parenchymateux et oriente donc la décision thérapeutique
chez les patients présentant un RVU [20,32]. Ces cicatrices ne sont visibles que 6
mois aprés I'épisode infectieux. Environ 50% des zones présentant une mauvaise
absorption des traceurs au cours de linfection entrainent une détérioration
permanente du parenchyme rénal [32].

Elle peut également étre utilisée en phase aiglie pour documenter une présence de
PNA en cas de doute diagnostic.

La scintigraphie est un examen irradiant avec une dose effective comprise entre 1,10
et 1,18mSv [9,37].

Voici en Table 3 un comparatif des différentes doses de radiations en médecine.

Evenement Estimation de la dose de radiation

Exposition annuelle moyenne en France 4,5 mSv
Exposition naturelle en France 2,9 mSv
'Fl)'glt\j/lu“tr:j()eri((:)?]—t?:stgmino—pelvien avec injection de 18,5 mSv
Scanner abdominopelvien sans injection 6-9 mSv
Urographie 3a5mSv
Scanner low dose <3 mSv

TDM cérébral 2 mSv

ASP 1,2a1,9mSv
Scintigraphie 1,104 1,18 mSv
Radiographie de thorax 0.05 mSv
Panoramique dentaire 0,006 mSv

Table 3 Tableau comparatif des doses de radiations en France [38]
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2.5 Gradation

La gradation universellement utilisée et acceptée est celle introduite en 1985 par « The
International Reflux Study in Children » [39]. Elle se base sur l'arrivée ou non du
produit de contraste aux reins et sur la dilatation du systéme collecteur [40] (Figure 9).

Grade Il

Grade Il Grade IV Grade V

Figure 9 : Schémas anatomique représentants les différents grades de RVU (d’apres [41])

Grade Aspect radiographique

Grade | Ureteres

Grade I Uretéeres, bassinet et calices. Pas de dilatation

Grade lll Dilatation Iégere a modérée des uretéres et du
bassinet

Grade IV Dilatation modérée des uretéeres, du bassinet et des
calices

Grade V Dilatation sévere des ureteres, du bassinet et des
calices. L’empreinte papillaire n’est plus visible

Table 4 : Définition des différents grades de reflux selon la gradation internationale

Il a été montré que ce systéme de gradation d'un reflux vésico-urétéral, d’abord mis
en place pour la cystographie, peut étre utilisé pour graduer un reflux diagnostiqué a
la cystosonographie [42,43].
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2.6 Traitement

L'objectif principal du traitement est la préservation de la fonction rénale, en minimisant
le risque de PNA.

Le traitement peut suivre trois modalités : le traitement chirurgical, le traitement
endoscopique, ou le traitement conservateur.

La stratégie thérapeutigue se base avant tout sur le grade du reflux (établi en
cystographie rétrograde ou en cystosonographie), sur la récurrence des PNA, et sur
la présence ou non de cicatrices rénales a la scintigraphie ainsi que leur importance
et de 'age de I'enfant [21].

La prise en charge est donc plus agressive pour les reflux de stade V qui ont un taux
de résolution spontanée plus faible et pour les enfants présentant des cicatrices
rénales, ceux-ci ayant un pronostic plus réservé.

De plus, dans de nombreux cas (85,5% pour les grades | et Il [44]), le RVU est
spontanément résolutif dans les 4-5 ans suivant l'apparition des symptémes
[10,11,20,45]. L'enjeu est alors de protéger le capital néphronique des agressions des
potentielles infections a répétition avant une éventuelle résolution du reflux.

2.6.1 Traitement conservateur

Il s'agit d'une chimioprophylaxie par antibiothérapie continue a faible dose a poursuivre
jusqu'a la disparition prouvée du reflux.

L'objectif principal du traitement conservateur est de stériliser les urines refluantes. En
effet, il n'a pas pu étre démontré que le reflux (en excluant les cas obstructifs) était a
l'origine de cicatrices rénales lorsque des urines infectées n'y sont pas associees
[20,46]. Il est donc primordial durant la chimioprophylaxie de dépister précocement
toute réinfection et de s'assurer de la stérilité des urines au cours du traitement par
des contrdles réguliers de celles-ci.

Les principales limites de cette prise en charge sont le faible taux d’observance, les
effets indésirables du traitement et le développement de résistance bactérienne aux
antibiotiques [13].

2.6.2 Traitement chirurgical

Le principe général de la chirurgie du reflux, généralement défini comme une
réimplantation urétérale, est I'élongation du tunnel urétéral sous-muqueux avec
création d'un mécanisme de clapet.

Il consiste en une réorientation et réimplantation des ureteres dans la vessie souvent
effectuées selon la technique opératoire de Cohen (Figure 10), gold standard avec
plus de 95% de réussite [47]. Il est indiqué en cas de RVU de haut grade, avec récidive
fréquente de PNA malgré une antibioprophylaxie bien suivie, et ou un retentissement
rénal prouvé a la scintigraphie.

Les complications opératoires sont le reflux temporaire dans l'uretere controlatéral et
l'obstruction urétérale.
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Figure 10 : a. intervention de Cohen, mobilisation de I'uretére par voie intravésicale. b. Orifice urétéral a
I'extrémité du tunnel sous-muqueux d’aprées [47]

2.6.3 Traitement endoscopique

L’intervention consiste a remodeler limplantation de l'uretére dans la vessie en
injectant un implant dans la paroi vésicale. Cette modification restaure un mécanisme

anti-reflux (Figure 11).

Figure 11 : Injection endoscopique sous-urétérale d’aprés [47]
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Le traitement endoscopique est proposé dans le cas de reflux de bas grade avec des
épisodes d’infections urinaires hautes répétés. Le taux de succés variant selon les
grades est de 77,1% a 92% selon les études [11,47,48].

3 Cystosonographie

3.1 Fondements physiques

3.1.1 Echographie

L’échographie est une technique d’'imagerie qui se base sur I'émission d’une onde
ultrasonore puis de la réception de I'onde réfléchie ou diffusée. En fonction du tissu
traversé, les ondes sont plus ou moins réfléchies. La sonde émettrice détectera I'écho
engendré par la réflexion ou diffusion, un signal électrique est créé et forme donc un
signal vidéo.

3.1.2 Echographie de contraste

Le principe général de I'échographie de contraste est de coupler une image
échographique, avec une injection d’un produit de contraste échographique a base de
microbulles de gaz [49].

L’apparition de produit de contraste échographique stable remonte a plus de 20 ans
maintenant. Plusieurs générations de produit de contraste ont vu le jour depuis,
contenant des micro-bulles de plus en plus petites, plus stables, plus résistantes avec
une durée de vie plus longue. Le principe de base est identique, utilisant des
microspheres remplies d’air ou de gaz, contenues dans une solution saline [50].

Grace a une forte réponse harmonique, la détection des produits de contraste de 2¢
génération comme le SonoVue®, est possible a de faibles pressions acoustiques, ce
qui préserve encore plus les micro-bulles [51]. Ensuite, le développement de I'imagerie
harmonique, basée sur la propagation non linéaire des ondes ultra-sonores, a permis
d'augmenter le contraste et la résolution spatiale et d'améliorer la capacité des VUS a
représenter les microbulles [52-54].

Suivant les indications, I'injection de produit de contraste en échographie peut se faire
par voie intracavitaire ou par voie intraveineuse.

La voie intraveineuse, beaucoup moins fréquente chez I'enfant, est utilisée pour la
recherche de problémes vasculaires comme la perméabilité des vaisseaux mais aussi
la recherche de lésions focales d’organes comme les tumeurs, Iésions traumatiques,
infections et I'évaluation de la perfusion d’organes [55,56].

La voie intracavitaire est principalement représentée par la cystosonographie ou
echocystographie, utilisée chez I'enfant dans le cadre de la recherche de RVU, avec
une injection intravésicale de produit de contraste. Elle est plus rarement utilisée pour
la recherche de malformations génitales (sonogenitographie) ou la recherche
d’anomalies urétrales (sonouretrographie) [55].

3.1.3 Cystosonographie

Le principe général de la cystosonographie ou échocystographie est donc de coupler
une image échographique des voies urinaires, avec une injection d’'un produit de
contraste échographique a base de microbulles de gaz dans la vessie [49].
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Le produit de contraste est donc injecté dans la vessie avec du sérum salé. Les
propriétés acoustiques de ces microbulles remplies d'air ont rendu l'urine échogéne et
donc sa visualisation dans les voies urinaires hautes en cas de reflux.

Des méta-analyses et autres études montrent également que la cystosonographie est
comparable a la cystographie rétrograde pour le diagnostic du RVU [57-60]. Certains
auteurs recommandent d’ailleurs la cystosonographie plutét que la cystographie
rétrograde devant I'efficacité et 'absence de radiations ionisantes [51-53].

3.2 Avantages et inconvénients

La cystosonographie a 'avantage d’étre un examen peu couteux, dynamique avec une
bonne représentation spatiale, et surtout sans irradiation.

Selon les études, la sensibilité est comprise entre 80 et 100% et la spécificité entre 77
et 98% [31,32,61-66]. En plus d’étre tres sensible et spécifique, la cystosonographie
a fait preuve d’'une plus grande précision dans I'évaluation du grade du RVU [57].

Elle fait donc preuve d’'une grande sensibilité et spécificité de diagnostic du RVU et
élimine la nécessité d'une exposition aux radiations chez les enfants
[43,51,52,62,64,67,68]. La cystosonographie est d’ailleurs plus sensible que la
cystographie rétrograde, notamment dans les reflux de haut grade, et donne
egalement plus de précision anatomique [40]. Elle permet une plus grande précision
dans I'évaluation du grade du RVU. Enfin certaines études montrent que 56% des
RVU mangués a la cystographie rétrograde ont été dépistés par la cystosonographie
[52,56].

Le produit de contraste entraine trés peu d’effets indésirables, représentés
principalement par une dysurie, une rétention d’urine ou encore un inconfort
abdominal. Dans tous les cas il s’agit d’effets mineurs sans grande répercussion
clinique ou pronostic [56,69].

Son acquisition d'images dynamiques plus longues convient également a la nature
intermittente du RVU [43], en effet les microbulles sont stables pendant environ 6
heures [52]. Mais la durée de I'examen apres une injection dure en moyenne 15 a 20
minutes [51,52].

La durée de cet examen peut étre un frein car il est pratiqué chez de jeunes enfants
parfois impatients, mais cela devient un avantage quand on sait que le RVU est en
général intermittent [57,70]

La principale limite de cet examen est la difficulté d’évaluer les pathologies urétrales
chez le garcon [71], méme si certaines études tendent a prouver le contraire
[70,72,73].

De plus, une forte échogénicité due au produit de contraste peut entrainer une
mauvaise visibilité des ureteres en distalité et entrainer des faux négatifs pour les RUV
de grade 1 [43], bien que des madifications techniques permettent de diminuer cet
écueil [72].

Il faut également noter que c’est un examen opérateur dépendant encore réservé aux
centres experts manquant encore de standardisation [50,57,74]
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3.3 Protocole d’examen

Dans un premier temps l'indication doit étre posée, ici la suspicion de RVU devant des
pyélonéphrites (PNA) a répétition.

Ensuite quelgues consignes sont données pour préparer 'examen. |l n’y a pas de
restriction alimentaire nécessaire. Un ECBU peut étre réalisé pour éliminer une
infection urinaire (IU) en cours. Selon les services et le patient une sédation peut étre
réalisée.

L’examen est ensuite réalisé et suit plusieurs étapes [75]:

Cathétérisation soit par voie naturelle soit par ponction sus-pubienne
Echographie standard de la vessie et des reins

Remplissage de la vessie par du sérum salé isotonique

Injection du produit de contraste préalablement choisi. La dose dépendra de
I'équipement, de la durée, de I'age de I'enfant, des compétences de I'examen,
etc., l'injection doit étre la plus lente possible sous contréle échographique.
Réalisation de I'échographie suivant différents modes échographiques pour
détecter les microbulles (mode fondamental, mode Doppler, mode Harmonique,
dans différentes positions (allongé, debout, en fonction de la compliance de
'enfant), avec balayage du cété gauche vers la droite pendant I'examen.
Plusieurs remplissages possibles chez les enfants les plus jeunes.

Apres la miction échographie des reins et de la vessie

Enfin il s'agit de faire l'interprétation de I'examen et de confirmer le reflux par la
visualisation de micro-bulles dans les ureteres ou au niveau des reins (Figure 12).
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Indications

Assessment of

+  Vesico-ureteral reflux

+ Bladder rupture

* Urogenital malformation

¥

Preparation

+ Mo dietary restriction or enema

= Urine analysis

+ Sedation as deemed necessary and following local protocols

* Consider stopping fluid intake 2 h prior to study (high diuresis decreases the sensitivity for
detection of vesico-ureteral reflux

Examination

Catheterisation using 4 - 8 Franch feeding tube with anaesthetic lubricant, or
suprapubic puncture

[ Standard US of bladder and kidneys (supine and/or prona) ]

' N
Bladder filling with 0.9% saline from plastic infusion bag

\ J

{ ™
US contrast agent

Dose depends on equipment, duration, scan technique, administration technique
(single bolus, fractionad, mixed into the saline drip elc), examiner skill and
confidence, pre-dilated ureters or collecting system and more. E.g. SonoVue®
0.2%-1% or Optison® 0.2%-05% of bladder filing volume

Injection as slow as possible under US-monitoring - may be fractioned

. J

' N

Pnrl-fpo!t-culﬂrnt US of bladder, retrovesical space and kidneys
US modalities: fundamental, harmonic, low-mechanical index contrast-specific

+ [Position: supine, prona, sitting and/or erect depending on diagnostic yleld and the
child's compliance

+ Alternate scanning between right and left side during and after filling

= Seral filing (2 — 4 repeat injections with intermittent voiding) recommended in first
years of life

During voiding try to assess urethra by perineal insonation during one complate cycle

During and after volding: US of bladder and kidneys in subsequent cycles

\ J
Interpretation
Diagnosis of vesicoureteric reflux: echogenic micro-bubbles in ureters and/or renal pelves

Figure 12 recommandation procédurale sur la cystosonographie mictionnelle 2008 (d’apres [75])

4 |Information au patient

4.1 Définition

L’information médicale, délivrée par un professionnel de santé, est destinée a éclairer
le patient sur son état de santé et lui permet, en connaissance de cause, de prendre
les décisions sur sa santé en fonction de ce qu’il estime étre son intérét. Elle permet
ainsi au patient d’accepter ou refuser un acte qui lui est proposé. Dans ce cadre,
l'information doit porter sur la nature, I'objectif et le déroulement de 'acte en question
et du suivi éventuel [76].

4.2 Cadre légal

L’information médicale est un droit pour le patient, un devoir pour le médecin.
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La loi du 4 mars 2002 reconnait un droit pour toute personne d’étre informée sur son
état de santé par les professionnels de santé [77]. Tous les professionnels de santé
sont concernés, peu importe le mode ou le lieu d’exercice. L'information doit étre la
plus précise possible et porte sur :

différentes investigations, traitements ou les actions de prévention préconisés ;
leur utilité et leur urgence éventuelle ;

leurs conséquences ;

les risques fréquents ou graves normalement preévisibles qu'ils comportent ;
les autres solutions possibles ;

les conséquences prévisibles en cas de refus.

Le professionnel de santé doit, selon 'article 35 du code de déontologie médicale, « a
la personne qu’il examine, qu’il soigne ou qu'il conseille une information loyale, claire
et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu’il lui propose. Tout au long
de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses explications et
veille a leur compréhension »[78].

4.3 Le contenu de I'information

L’information porte sur I'état de santé de la personne. Le professionnel transmet a la
personne, suivant ses compeétences, les informations afin que cette derniere puisse
prendre une décision en connaissance de cause.

L’information doit prendre en compte la situation de la personne, aussi bien sur le plan
psychologique que social ou culturel.

L’information doit porter sur :

e L|’état de santé de la personne et son évolution habituelle, avec ou sans
traitement ainsi que sur sa qualité de vie.

e L’organisation, la description et le déroulement de l'acte ou des soins, et
l'existence d’alternatives. L’information porte également sur les potentiels
inconvénients, complications et risques prévisibles. Des conseils sont
prodigués a la personne avec les précautions a suivre.

Il est primordial de présenter tous les choix possibles pour que la personne prenne
conscience des enjeux de sa décision, que ce soit un accord ou un refus.

4.4 Les qualités de I'information

Peu importe le support (écrit ou oral), I'information se doit d’étre :

e Synthétique, hiérarchisée et compréhensible par la personne

e Présenter les alternatives possibles si elles existent

e Présenter les bénéfices et les risques et inconvénients des actes ou soins
envisageés.

4.5 Modalités de délivrance de 'information

45.1 Information orale

La transmission de I'information se fait lors d’'un entretien individuel. L’information orale
lors de I'entretien est primordiale.
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Cet entretien permet d’adapter le contenu de l'information en fonction de la situation
de la personne et de répondre aux questions qu’elle se pose.

La délivrance de linformation demande du temps, du tact, de I'écoute et un
environnement adapté. Elle prend en compte les demandes de la personne. Si la
personne ne souhaite pas étre informée, sa volonté doit étre respectée sauf si des
tiers sont exposés a un risque de transmission. La personne concernée est alors la
seule destinataire de 'information.

4.5.2 Information écrite

L’information peut également étre écrite en complément de I'information orale. Elle est
remise a la personne, ce qui lui permet d’en parler avec la personne de son choix et
de s’y reporter. Aucune signature n’est demandée a la personne sur le document
fourni.

Les supports multimédias peuvent compléter I'information orale ou écrite mais ne
peuvent s’y substituer. L'élaboration des documents doit reposer sur une méthode
définie et transparente.

4.6 L’information délivrée au mineur

Le mineur, tout comme I'adulte, a le droit a I'information. Ce droit est ici exercé par les
titulaires de l'autorité parentale (parents ou tuteurs), dans l'intérét de I'enfant.

L’information délivrée doit étre adaptée a son degré de maturité. L'objectif est
d’associer le jeune patient a la prise de décision bien que la décision soit prise par les
titulaires de 'autorité parentale.

Il existe deux exceptions, lorsque le patient s’'oppose a I'information des titulaires de
lautorité parentale pour garder le secret sur son état de santé [79] ou lors des
interruptions volontaires de grossesse et des contraceptions [80].

Dans le cas ou, malgré les efforts du médecin, le mineur refuse d’impliquer les titulaires
de l'autorité parentale, le médecin peut mettre en ceuvre le traitement ou l'intervention,
seulement si la santé du mineur est en jeu. Cette dérogation ne concerne que le
médecin et non tous les professionnels de santé [81]. Le mineur se fait alors
accompagner d’'une personne majeure de son choix.

En fonction de I'dge du patient, un entretien singulier peut étre proposé.

Si le mineur n'a qu’un titulaire de I'autorité parentale, le professionnel de santé délivre
les informations a ce dernier.

S’il existe deux titulaires de l'autorité parentale mais qu'un seul est présent, le
professionnel lui fait part de la nécessité d’informer I'autre personne titulaire de
l'autorité parentale[82].

4.7 L’information entre professionnels de santé

La transmission d’information entre professionnels de santé est régie par le décret
n°2016-994 du 20 juillet 2016 [83]

Plusieurs professionnels de santé peuvent participer a la prise en charge du patient,
au sein du méme service mais aussi en-dehors. Il est donc nécessaire de réguler cette
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transmission d’information. Cet échange peut se faire au sein d’'une équipe de soins
ou avec d’autres professionnels de santé, médicaux ou paramédicaux.

Il est important de noter qu’a tout moment le patient peut s’opposer a un échange ou
partage d’information le concernant [84].

4.7.1 Conditions générales et définitions

L’échange consiste a transmettre des informations a un ou plusieurs professionnels
destinataires identifies apres information du patient. Cet échange faisant partie du
dossier médical, le patient peut demander a y avoir accés a tout moment.

Le partage met a disposition a d’autres professionnels de santé, en général sur une
base informatisée de dossiers, des informations relatives a un patient pour permettre
la continuité des soins.

Les informations médicales ne peuvent étre échangées qu’entre professionnels de
santé entrant dans la prise en charge du patient.

L’échange de ces informations doit avoir pour but de veiller a la continuité des soins
afin d’assurer la meilleure prise en charge.

L’accord du patient se définit juridiquement de deux maniéres :

- Le droit d’opposition qui est un accord implicite, sauf opposition exprimée de la
part du patient (par exemple au sein d’une équipe de soin)

- Le recueil du consentement pour lequel I'accord du patient doit étre explicite
(en dehors des équipes de soins).

L’information du patient est dans tous les cas primordiale pour qu'il puisse exercer ses
droits. Elle peut étre effectuée par tous les moyens, tout comme le recueil du
consentement, il n’y a pas de formalisme particulier décrit dans la loi [85].

4.7.2 Echange d’information au sein d’une équipe de soins

Une équipe de soin est une structure variable dans le temps, extensible, en fonction
de l'état de santé du patient. Elle se compose de professionnels de santé mais
également des professionnels de la sphére sociale ou médico-sociale. Le patient doit
étre informé de la composition de I'équipe de soin et de son évolution pour pouvoir
exercer ses droits [86].

Pour faire partie d’'une équipe de soin, les intervenants doivent remplir deux conditions
cumulatives :

- lls doivent « participer directement au profit d'un méme patient » pour sa prise
en charge
- Faire partie d'une méme structure

L’échange est possible entre professionnels de cette équipe de soins, sauf opposition
du patient, mais ne nécessite pas son consentement, a deux conditions :

- Seules les informations strictement nécessaires a la coordination ou a la
continuité des soins, a la prévention ou au suivi médico-social et social du
patient sont partagées

- Dans le périmétre de leurs missions.
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4.7.3 Echange ou partage entre professionnels de santé et autres
professionnels du champs social ou médico-social.

Les professionnels doivent participer activement a la prise en charge globale du patient
pour pouvoir accéder au dossier du patient.

Tout comme pour I'échange au sein d’'une équipe de soin, deux conditions limitent cet
acces a l'information :

- Seules les informations strictement nécessaires a la coordination ou a la
continuité des soins, a la prévention ou au suivi médico-social et sociale du
patient sont visées

- Dans le périmétre de leurs missions.

4.7.4 Entre médecins

L’échange d’informations entre médecins participant a la prise en charge du patient
est primordiale pour la coordination et la continuité des soins. Le patient doit étre
informé et ne pas s’y opposer [86].

4.7.5 Les médecins auxquels on ne peut pas transmettre

4.7.5.1 Les médecins d’une compagnie d’assurances

Le médecin ne peut transmettre directement au médecin de la compagnie d’assurance
les informations médicales d'un patient. Le médecin transmettra les éléments
demandés au patient et I'informera des conséquences de la transmission. Le patient
décidera apres information éclairée si il transmet au médecin de I'assurance [86].

4.7.5.2 Au médecin expert judiciaire

L’ordonnance du magistrat lui confiant une mission d’expertise ne suffit pas a autoriser
au meédecin expert le droit d’accés aux informations médicales protégées par le secret.
Deux solutions sont alors envisagées :

- Remettre a la demande du patient les informations demandées, a charge pour
le patient de remettre a I'expert les documents

- Informer le patient de la démarche de I'expert et lui faire confirmer par écrit qu’il
ne s’oppose pas a la transmission de I'information au médecin expert.

4.7.5.3 Au médecin du travail
Le médecin remet alors les informations demandées directement au patient. Le patient
décidera lui-méme de le remettre au médecin du travail.

4.8 L’information contenue dans le compte-rendu médical

4.8.1 Définition

Le compte-rendu radiologique (CRR) est défini comme étant une « transcription écrite
en termes clairs et sans ambiguité et une transmission des différentes étapes de
I'examen (indications, techniques de réalisation, résultats, synthése et conclusion
médicale » [87].

Le CRR fournit une trace écrite de I'acte réalisé, ayant une valeur médico-légale et
permet de valoriser I'acte radiologique comme acte médical.
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4.8.2 Obligations

Les articles 34, 35, 60 et 64 du code de déontologie médicale définissent les
obligations des radiologues concernant le CRR.

Il est partie intégrante de I'acte radiologique, a ce titre il est obligatoire. Le risque est
une mauvaise interprétation par un autre médecin, ce qui est condamnable par les
tribunaux.

Il doit également étre conservé 20 ans aprés le dernier contact avec le patient, et pour
les enfants au moins jusqu’a la date de leur 28¢ anniversaire (décret 2006-6 du 4
janvier 2006)

4.8.3 Transmission de I'information

Le CRR doit étre remis au patient dans la pratique libérale et a pour but de délivrer
une information claire, loyale et appropriée.

L’information au médecin traitant et au prescripteur (aprés avoir demandé la liste au
patient) est obligatoire. Le radiologue doit s’assurer de la transmission et de la bonne
réception du CRR. En cas d’'urgence, le compte-rendu peut étre fait par téléphone, ce
qui est alors mentionné dans le CRR.

4.8.4 Contenu du CRR

La longueur d’'un CRR n’est pas standardisée, elle doit étre adaptée a la pathologie et
a la question posée. Les termes médicaux courants doivent étre privilégiés aux termes
radiologiques complexes et les abréviations doivent étre évitées [87,88].

Les identifications doivent apparaitre sur le CRR, a savoir [87] :

- Le nom, prénoms et date de naissance du patient
- La signature du radiologue qui doit étre précédée du nom en toutes lettres
- Le médecin traitant et le ou les médecins prescripteurs.

En général, le CRR comporte quatre chapitres [87] :

- Indications

- Technigues

- Reésultats

- Synthese et conclusion.

Depuis l'arrété du 22 septembre 2006, la dose recue par le patient sur certaines zones
anatomiques (téte, cou, thorax, le pelvis ou 'abdomen) doit étre mentionnée dans le
CRR [89].
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5 Objectif

L'imagerie médicale joue un rdle primordial dans la prise en charge du RVU, et a
différents stades : le diagnostic et le suivi a distance. Le RVU étant pourvoyeur de
complication rénale, infectieuse et fonctionnelle, son diagnostic est primordial.
L’examen de référence reste la cystographie rétrograde, mais la cystosonographie
commence a prendre une place plus importante dans la prise en charge du RVU face
aux nombreux avantages de cet examen.

Nous sommes partis de I’hypothése qu’il est possible de déterminer une liste d’attributs
qui résument les résultats d’'un compte-rendu de cystosonographie chez I'enfant
présentant un RVU. Cette liste d’attributs peut étre ainsi saisie sur un formulaire, et
permettre la génération d’'un rapport lisible, ainsi qu’'une représentation graphique
schématique intelligible par le patient.

Les objectifs stratégiques de ce travail sont donc d’améliorer la coordination des soins
entre médecins participant a la prise en charge d’'un reflux vésico-urétéral chez
I'enfant, et d’améliorer la communication didactique des résultats d’examen au patient.

Afin de contribuer a cet objectif, les objectifs opérationnels de ce travail sont :

- de définir le contenu type du compte rendu de cystosonographie réalisé pour
un RVU.

- de proposer une solution simple et portable d’interopérabilité pour partager
cette information structurée a un professionnel équipé d’un logiciel adapté

- de proposer, sur cette méme base, une méthode de génération d’iconographie
schématique a destination du patient notamment.
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Article en Anglais

1 Introduction

1.1 Vesicoureteric reflux

Vesicoureteric reflux (VUR) is a very common urological anomaly in children, with an
incidence of nearly 1% in the general population [12—-14]. In children with a urinary tract
infection (UTI), the incidence of VUR is 30-50% [12].

VUR can potentially lead to serious consequences in children such as kidney scarring,
hypertension and renal failure, hence the importance of a rapid diagnosis to preserve
kidney function.

The reference imaging for diagnosis of VUR is retrograde cystography [22,26] but this
examination is ionising and potentially harmful to the child. This is why
cystosonography (or “Contrast-enhanced voiding urosonography”, ceVUS) is intended
to be a non-ionising but equally effective alternative for the diagnosis of VUR with a
sensitivity between 80 and 100% and specificity between 77 and 98%. Studies show
that cystosonography and retrograde cystography are comparable in the diagnosis of
VUR, and therefore suggest that cystosonography should be performed as a first-line
with regard to the low level of undesirable effects of this examination [51-53,57—60].

1.2 Medical information

Medical information is a key point of a patient care. It informs the patient about his/her
state of health and enables him/her to make a decision about his/her health. The
objective is for the patient to understand his/her state of health in order to improve
his/her adherence to care.

In medical imagery, medical information is provided through the examination report.
The improvement of these medical reports benefits from a growing interest in the
literature [90-92]

In the context of this work, the examination in question mainly concerns the paediatric
population.

Children, on the same level as adults, have the right to benefit from information on their
state of health and on the medical examinations they would undergo. The information
provided is adapted to the child's level of understanding, but it remains essential to
involve the minor patient in the decision-making process, even if the decision is taken
by the holders of parental authority (parents or guardians) [93,94].

The use of a simplified diagram containing the information in a medical report could
improve communication with the patient and his/her parents and improve the
subsequent understanding of the medical report [95].

The dematerialization of medical data is now widely democratized in many areas of
medicine. But the lack of compatibility between systems raises the problem of
interoperability [96]. Until now, the reference transmission medium has been the paper-
based transmission. Indeed, it allows unstructured textual information to be transmitted
and stored efficiently and securely. One aim of this study is to show that it is possible
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to transmit structured information via this communication channel in a structured
manner.

1.3 Aim of the study

The strategic objective of this study is to facilitate exchanges between health
professionals in the management of VUR in children and to improve the quality of the
information provided to patients in order to improve their understanding, through a
standardized and enhanced medical imaging report.

To achieve this aim we have developed a reproducible methodology to produce
standardized imaging reports in the field of cystosonography for VUR screening in 5
steps [97]:

(1) Field definition: definition of relevant fields with expert validation, based on
literature

(2) Data model: semantic and syntactic standardization of the data collection of the
report,

(3) Textual report: proposal of a model to automatically generate a textual report

(4) 2D visualization: proposal of a mapping for automated production of a visual
support for patients

(5) QR Code: quick response code (QR code) allowing the definition of a physical
interoperability standard on paper.

2 Material & methods

2.1 Field definition

2.1.1 Bibliographic review on guidelines

We carried out a bibliographical study using the Medline database (https://pubmed.
gov), Google and Google Scholar in order to determine the recommendations for
medical imaging reports in general, but also for retrograde cystography and especially
cystosonography.

2.1.2 Bibliographic review on papers reporting imaging results

We searched the Medline database (on https://pubmed.gov) for articles mentioning
imaging reports of children with VUR. This allowed us to identify the concepts that the
authors found relevant to report in order to complete the database of their patients. We
used the combination of keywords presented in Table 5 which led to the Pubmed query
presented in Figure 13. Articles were selected according to their title and abstract.
Some articles cited by the selected articles could also be analyzed, even if they did not
appear on the initial query. The literature research was not systematic.

With the aim of annotating the papers, we set up a table summing-up the reported
outcomes contained in inclusion/exclusion criteria, and in the exams’ results
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https://d.docs.live.net/fa1138d00f728e53/Documents/OT_2020/(https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/),
https://d.docs.live.net/fa1138d00f728e53/Documents/OT_2020/(https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/),
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/

Table 5 : Definition of keywords

Disease and related Imaging technique Population
vesicoureteral reflux Voiding cystourethrography Children
Vesico-ureteral reflux | Contrast-enhanced voiding urosonography | Childhood
Dilatation Voiding urosonography child
Dilatations Contrast-enhanced ultrasound cystoprahy | Paediatric
Hydronephrosis Sonography Pediatric
retrograde echocystography Pediatrics
echocontrast cystosonography Paediatrics
retrograde cystography Infant
voiding cystography Infants
voiding urethrocystography Baby
Babies

(("vesicoureteral reflux"[Title/Abstract]) OR ("vesico-ureteral
reflux"[Title/Abstract]) OR ("dilatations"[Title/Abstract]) OR
("dilatation"[Title/Abstract]) OR ("hydronephrosis"[Title/Abstract]) )
AND (("voiding cystourethrography"[Title/Abstract]) OR ("voiding
urosonography"[Title/Abstract]) OR ("contrast-enhanced ultrasound
cystoprahy" [Title/Abstract]) OR ("contrast-enhanced voiding
urosonography"[Title/Abstract]) OR ("retrograde
echocystography"[Title/Abstract]) OR ("echocontrast
cystosonography" [Title/Abstract]) OR ("retrograde
cystography"[Title/Abstract]) OR ("voiding cystography"[Title/Abstract])
OR ("voiding urethrocystography”[Title/Abstract]) OR
("sonography"[Title/Abstract]) ) AND (("children"[Title/Abstract]) OR
("child"[TitTe/Abstract]) OR ("paediatric"[Title/Abstract]) OR
("childhood"[Title/Abstract]) OR ("pediatric"[Title/Abstract]) OR
("pediatrics"[Title/Abstract]) OR ("paediatrics"[Title/Abstract]) OR
("baby"[TitTe/Abstract]) OR ("babies"[Title/Abstract]) OR
("infant"[Title/Abstract]) OR ("infants"[Title/Abstract]) )

Figure 13 : Pubmed query

2.1.3 Definition of relevant fields

After identifying the recommendations in part 2.1.1 and the results in section 2.1.2, we
were able to construct a list of elements to be included in the report.

We asked 3 independent experts to blindly review and criticize this list of items. The
three experts were composed of an expert radiologist from our University Hospital, a
general practitioner (GP), and a pediatric urologist. We held a consensus meeting to
set up the final list of items to be reported on cystosonography report in VUR.
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2.2 Data model

The list of fields was transformed into a data model, and modelled by an UML diagram
(“Unified Modelling Language”) [98]. We then defined the corresponding JSON
schema (“Java Script Object Notation” schema, draft 09-2019) [99] providing detailed
information for each item. We then proposed a hypothetical result serialized using the
YAML syntax (“Yaml Ain’t Markup Language”, version 1.2) [100]. YAML syntax allows
structured data to be integrate into a fairly short and readable string representation.
Finally, we used the web-based open source e-CRF tool Goupile [101], to produce a
shareable easy-to-use form for any ceVUS. The form is intended to produce the data
following the YAML syntax defined above.

2.3 Textual report

From the YAML representation of the results of an examination, we were able to
propose a template, mapped to the data model, to automatically generate a text report.

2.4 2D visualization

A printable 2D schematic of the main paraclinical presentation of the RVU, based on
the reflux graduation, has thus been created.

This schematization is intended to be presented to the patient, independently of the
medical report, to serve as an explanatory support.

To illustrate this process, we manually generated several examples of 2D models. We
submitted these mock-ups to 10 GPs and 8 patients for feedback. We improved the
mock-ups iteratively. Only the final models are presented here.

In this preliminary study, the aim was not to develop the engine to automatically
generate 2D representations from YAML data, but rather to define a basic model, and
to match the intended modification to the previously defined fields.

2.5 QR code

The YAML data serialization file was converted to a QR Code using a QR Code
generator in python [102] It should be noted that QR Codes can store up to 4296
alphanumeric characters for version 40 (177x177 modules), with a redundancy factor
between 7% and 30%, and can include up to 2953 bytes. Data recovery has been
tested using 4 different models of modern smartphones[103].

3 Results

3.1 Field definition

3.1.1 Bibliographic review on guidelines

Although there are no actual recommendations regarding the content of a medical
report, according to the French health regulation authority, Haute autorité de Santé
(HAS) [104] and from the French society for Radiology SFR [87], a medical report
should generally comprehend five chapters :
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identity of the patient and the radiologist,
indication,

imaging technique,

results,

summary and conclusion.

More specifically for pediatric urinary tract ultrasound report, it should include other

items:

The aspect and size of the kidneys, the average size and size range for the
child's age.

The existence of a double system.

The uni or bilateral character of the anomalies.
The degree of cortico-medullary differentiation.
Presence of mass.

Presence of renal or ureteral calcification.

A description of the dilatation with measurements of the anteroposterior
diameter of the pelvis on a transverse section, the diameter of the lower ureter

The appearance of the bladder, the wall thickness, and its emptying capacity
with the calculation of the post-void residue.

A possible distension of the posterior urethra especially in case of bilateral
dilatation in boys.

The diagnosis and evaluation of a VUR is based on the graduation of the reflux [105].
It is graded according to the degree of ureteral and pyelocaliceal dilatation. Initially
developed for retrograde cystography, this scale is also perfectly adapted to ceVUS
[57]. It has five levels based on the degree of dilatation of the urinary excretory tract.

This graduation therefore has five levels based on whether or not the contrast agent
reaches the kidneys and on the dilatation of the collecting system:

3.1.2

grade 1: contrast agent only in the ureter;

grade 2: contrast agent in the renal pelvis; no significant renal pelvic dilatation;
grade 3: contrast agent in the renal pelvis, significant renal pelvic dilatation and
moderate calyceal dilatation;

grade 4: contrast agent in the renal pelvis, significant renal pelvic dilatation and
significant calyceal dilatation;

grade 5: contrast agent in the renal pelvis, significant renal pelvic dilatation and
calyceal dilatation, loss of renal pelvis contour and dilated tortuous ureters [57]

Bibliographic review on papers reporting imaging results

We can see in Table 6 the results found in the scientific articles we analyzed. It is
noticeable that some criteria are described more frequently than others :
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Author

Damjana
Kljucevsek
et al. 2012

Otukesh et
al. 2011

A. Ntoulia et
al. 2018

Faizah et al.
2015

Darge et al.
2001

Chua et al.
2019

José et al.
2004

Riccabona
et al. 2003

Study type

Comparative
study

Comparative
study

prospective
pediatric
phase |

clinical trial

Prospective
study

Prospective
study

Meta-
analysis

Prospective
study

Prospective
study

Population

Aged 5 days
to 1 year

<15 years

Oto 18
years

1 month to
16 years

2 weeks—15
years

6 days to
17.5 years

1,5t0 12
years

2 daysto9
years

us

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Table 6 Frequently reported outcomes, in clinical studies

VUR

morphology graduation

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Type of US
model, and

mode.

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

mechanical

index

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Contrast | contrast
volume

agent
and
dose

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Child
position

Present

Present

Present

Contrast

route

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

antibiotic
prophylaxis

Present

Present

Length
of the
exam

Present

adverse
events

Present

Present

Present




Faizah et al.
2010

Ascenti et
al. 2004

Papadopoul
ou et al.
2009

Kuzmanovs
ka 2017

Mentzel et
al. 2002

Duran et al.
2009

Wong 2014

Kis et al.
2010

Duran et al.
2012

Giordano et
al. 2007

Prospective
study

Prospective
study

Prospective
study

Retrospectiv
e study

Prospective
comparative
Cross-
sectional
study

Retrospectiv
e descriptive
study

prospective
study

<12 years

3 months to
5 years

6 days to 13

years

2 month to
18 years

3 weeks to
16 years

15 daysto 9
years

<5 years

2 days to 44
months

1-120
months

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present
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Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Présent

Present

Present

Present

Present
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Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present

Present
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Berrocal et 3 days to 18 Present Present Present Present n Present Present Present
Al. 2001 years
Battelino children Present Present Present Present Present | Present Present Present | Present
2016
Total : 75% 100 90 85 95 55 80 100 60 95 60 30 65
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3.1.3 Definition of relevant fields

Based on our review of the literature concerning cystosonography in the VUR (Table

6), and after validation by our experts, we were able to draw up a list of relevant fields.
This list includes:

- General elements:
e elements relating to the identification of the patient, mandatory for any
radiological report
e elements on the characteristics of the examination

¢ information on the conditions under which the ceVUS was performed
- Results of the exam:

e description of the urinary tract

e description of possible kidney damage

e for the VUR, detailed the grade and localization
e guidance and conclusion



Table 7 Detailed description of the selected fields

42

Exam (patient’s characteristics)
First Name String No
Name String No
Birth Date No
Gender Categorical Yes
(protocol characteristics)
Institution String No
Physician String No
Exam Date Date No
Exam Type Categorical No
Device model String No
Device date Date No
Exam Indication String No
Previous exam Categorical No
(exam condition)
Condition Contrast route Categorical No
Contrast fillings Integer No
Condition Urinalysis Categorical No
Condition diversion Categorical No
Condition exam duration Categorical No
Condition quality Categorical No
Antibiotic prophylaxis Categorical No
(morphological examination)
Abnormal urinary tract Categorical No
Urinary tract duplication Categorical No
Renal transplant Categorical No
Bladder aspect Categorical No
Bladder volume Numeric No
Urethra Categorical No
Intraperitoneal effusion Categorical No
Comment String No

Upper Tract  (results) SlnRSesSult: ¢

Parenchymal atrophy Categorical No
Renal differentiation Categorical No
Cortical cyst Categorical No
Lateralisation Categorical No
Diversion Categorical No
Renal diameter Integer Yes
Pelvic diameter Integer Yes
Ureteral diameter Integer Yes
Ureteral dilatation Categorical Yes
Pyelocaliceal dilatation Categorical Yes
(VUR results)
Graduation Categorical Yes



3.2 Data model

From our list of fields, we have modelled a UML diagram, shown in Figure 14.

exarm
identifier : string
patient_first_name : string
patient_name : string
patient_birth : date
patient_gender : categorical
institution : string
physician : string
exam_date_time : date
exam_type : categorical
device_model : string
device_date : date
exam_indication : string
exam_previous : categorical
condition_contrast_route : categorical
condition_fillings : integer
condition_urinalysis : categorical
condition_exam_duration : categorical
condition_quality : categorical
antibiotic_prophylaxis : categorical
bladder_aspect : categorical
bladder_volume : real
post_void_residual_bladder
|_volume : real
urethra : categorical
renal_transplant : categorical
abnormal_urinary_tract : categorical
intraperitoneal_effusion : categorical
urinary_tract_duplication : categorical
comment : string
conclusion : string
conclusion_validation : boolean
0..8

UrinaryTractResult
urinary_upper_tract_id : hash (PK)
lateralisation : categorical
upper_tract_diversion : categorical
pyeloneprhitis_sign : categorical
renal_contour_deformity : categorical
renal_parenchyma : categorical
renal_differentiation : categorical
renal_height : real
renal_diameter : real
renal_volume : real
previous_renal_height : real
pyelocalyceal_dilatation : categorical
interlabial_pelvis_diameter : real
extrasinusal_pelvis : real
pelviureteric_junction : categorical
vesico_ureteral_reflux : categorical

Figure 14 UML diagram
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From the UML diagram, we have designed a JSON database schema, which defines
for each entity the required properties and values. Figure 15 shows the first lines of the
JSON schema. The complete file is in the Appendix 1.

{

"Sschema": "https://json-schema.org/draft/2019-09/schema#",
"title": "Cystosonography Report",
"type" : "Obj ect" ,
"required": ["patient first name", "patient first name", "patient birth",
"conclusion validation"],
"properties": {
"identifier": {
"type": "string",
"description": "Patient unique identifier",
"minLen": ,
"maxLen" : 0
"pattern": "~ [0-9aRAbB] {13}s$"
}y
"patient first name": {
"type": "string",
"description": "Patient's first name"
}y
"patient name": {
thpen . "string" ,
"description": "Patient's name"

Iy
"patient birth": {

"type": "string",
"description": "Date of birth, format yyyy-mm-dd",
"format": "date"

by

"patient gender": ({

"type": "string",
"description": "patient gender",
"enum": ["female", "male"]
bo
"physician": {
"type": "string",
"description": "Physician responsible for the interpretation of the

imaging results"
}y
"institution": {
"type": "string",
"description": "Institution in which the exam is performed"
}y
"exam date time": ({
"type": "string",
"description": "Date and time of exam, format yyyy-mm-ddThh:mm:ss",
"format": "date-time"
bo
"exam type": {
"type": "string",
"description": "Cystosonography",
"enum": ["Cystosonography"]
}y
br

Figure 15 JSON schema (first lines)
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Based on the JSON schema, we created a "fictitious" cystosonography report, and
produced the corresponding YAML file Figure 16.

All the files are also available on https://github.com/arthurldp/medical imaging report

SYAML 1.2

Exam:

schema: ICIPEMIR us urinarytract cystosonography.schema.json

identifier: 1d3139489200

patient first name: John

patient name: Doe

patient birth:

patient gender: "male"

physician: Dr. No

institution: CHR

exam date time:

exam type: Cystosonography

device model: APPLIO 500 - Toshiba + Sonovue

device date:

exam indication: pyelonephritis

exam previous: cystography

condition contrast route: ureteral

condition fillings:

condition urinalysis: CBEU

condition exam duration:

condition quality: good

antibiotic_prophylaxis: "No"

bladder aspect: "Normal"

bladder volume:

post void residual bladder volume:

urethra: "normal"

renal transplant: "No"

abnormal urinary tract: "No"

intraperitoneal effusion: "No"

urinary tract duplication: "No"

comment: NA

urinary tract result:
urinary upper tract id: [uutl, uut2]
lateralisation: [Left, Right]
upper tract diversion: [No, No]
pyelonephritis sign: [No, No]
renal contour deformtity: [Normal, Normal]
renal parenchyma: [Normal, Normal]
renal differentiation: [Regular, Regular]
renal height: [45, 40]
renal diameter: [30,35]
renal volume: [450, 400]
previous_renal height: [NA, NA]
pyelocalyceal dilatation: [No, Yes]
interlabial pelvis diameter: [6, 20]
extrasinusal pelvis: [6, 24]
pelvic_junction: [No, No]
vesico_ureteral reflux: [No, Grade IV]
comment on urinary tract: [NA, NA]

conclusion: Unilateral right vesico ureteral reflux, grade IV.

Integrity of the left kidney.
conclusion validation: true

Figure 16 Example of YAML file
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3.3 Textual report

We could then provide a model, designed to be populated with YAML data, and to
automatically generate a text report. Figure 17 shows an example of a report generated
from a pseudo-code based on this model.

Mr/Mrs{patientiname} {patient_first name}
Patient gender: (patient gender)

Date of birth: {patient birth}

Date of exam: {exam date time}

Exam {exam type}
{device model} {device date}
{physician name} {institution}

Indication:
{exam indication}

Condition:
{condition contrast route}, {condition fillings}, {condition urinalysis}, {condition diversion}, {condition
exam duration}, {antibiotic prophylaxis}.
Results:
{if parenchymal atrophy = “No”}
No parenchymal atrophy.
{else}
presence of a parenchymal atrophy
{if degree of renal differentiation = “Regular”

Regular cortico-medullary differentiation
{else} {degree of corticomedullary differentiation} cortico-medullary differentiation

{foreach urinary upper tract_results as uut}
{[utt]lateralization} kidney:

The bipolar axis is measured at{renal height}cm long, (evolution of renal height)
compared to the last report (Previous measure: (previous renal height)) and {renal volume} ml.

{if [utt]diversion <> “No”}
No urinary tract diversion

{else}

Presence of a urinary tract diversion: [utt]diversion
{if [utt]pyelocaliceal dilatation = “No”}

No pyelocaliceal dilatation
{else}

Pyelocaliceal dilatation, with {pelvic interlabial diameter} and
{extrasinusal diameter}mm.

{if [utt]vesico_ureteral reflux = “No”}
No vesico ureteral reflux
{else}
Vesico ureteral reflux grade IV.

Conclusion:
{conclusion}. {comment}

{physician}
(institution)

Figure 17 Example of textual report

Appendix 2 shows the creation of an easy-to-use form based on the Goupile tool for
cystosonography reports.

3.4 2D visualization
The schematic representation of vesico-ureteral reflux will use the grading model used

to classify reflux. Figure 18 presents the baseline representation, it can also represent
a normal urinary tract examen.
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Figure 18 : Example of normal exam (baseline representation)
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Figure 19 : RUV grade 1

Figure 19 represents the first grade of a RVU. In the first grade, the contrast agent
(blue in the schema) is in the ureter only.
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Figure 20 : VUR grade 2

Figure 20 represent the second grade of VUR. The contrast agent is in the renal pelvis,
without dilatation.
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Figure 21 : VUR grade 3

Figure 21 shows the third grade of VUR. The contrast agent is in the renal pelvis, with
a significant renal pelvic dilatation and moderate calyceal dilatation.
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Figure 22 : VUR grade 4

Figure 22 illustrates the fourth grade of VUR. In the fourth grade, the contrast agent is
in the renal pelvis, with a significant renal pelvic dilatation and significant calyceal
dilatation.
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Ureter

Bladder
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Figure 23 : VUR grade 5

Figure 23 present the fifth and last grade of VUR. In this grade, the contrast agent is
in the renal pelvis, with significant renal pelvic dilatation and calyceal dilatation. We
notice a loss of renal pelvis contour and dilated tortuous ureters.

We created a mapping between the data model, and the graphic representation
elements. In the case of a normal urinary tract during the exam, it generated the
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production of a basic diagram as in Figure 18. If a VUR is visualized, it leads to a
modification of the predefined parameters corresponding to the schema.

Table 8 Correspondence between anatomical variation and representation

Drawing parameter

Type of modification

renal height

Kidney diameter (a)

Increase by a certain factor

renal volume

Kidney volume (b)

Increase by a certain factor

pyeolaciceal dilatation

Interlabial pelvic diameter

Increase by a certain factor

(©)

ureteral dilatation

Ureteral diameter (d)

Increase by a certain factor

vesico ureteral reflux

Blue color (e)

Depends on the grade of the reflux

Gender Urethra (f) Depends of gender
L
fa
=

~
g =
- .
| |
-—||| (d}
|| |
- |
(e) |‘

Figure 24 Exploded view
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3.5 QR code

The model YAML file was converted to a QR Code as shown in Figure 25, containing

a 1963 characters text file, with a 15% error correction level.

| - - :- -. - .l r L il ; l. ..- II : ‘
5 s .ﬁlb' ol T -

s r-. : r E

?- k '# | & &l *.*.L“ k
.IE'E o= byt '.-;. e s
. '.'-I:-:E -r.?-l-_..Eﬁ':.lil!-' r::E.' ]

Figure 25 QR Code embedding an example of YAML file, describing an exam result

The data was recovered in 100% of cases. We tested the QR code on 6 smartphones,
5 retrieved it via the native application, 1 via a free third party application.

We created a smaller QR Code with an URL link to the JSON schema (Figure 26).
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Figure 26 QR code integrating the URL with the JSON scheme

4 Discussion & conclusion

4.1 Comparison

For our study, we started from a review of the literature to extract significant parameters
concerning the VUR in children in cystosonography. This literature-based methodology
is replicable and very sound. Nevertheless, we had to refine these parameters by
seeking expert advice to get closer to current practice.

Unfortunately, we did not find any cystosonography report template during our
bibliographic research.

Some studies showed that a graphical representation not only helps the patient's
understanding but also facilitates the transmission of information by the doctor
[106,107].

Regarding data transfer, we found one study on the use of QR code but it was done
with a stream of successive QR codes in video and not in paper format [108]. There is
also the project "Electronic prescription of medicines in 2D", currently being deployed,
which aims to develop certified digital prescriptions transmitted by QR code [109]. The
QR code has seen considerable growth since the recent COVID pandemic, with the
appearance of the health pass and the use of QR codes in shop.

4.2 Limits

There is no specific VUR classification for the ceVUS. However, various studies show
that the classification used in VCUG is suitable for the study of VUR in ceVUS [42,43],
so the schemes seems suitable for cystosonography.

Our report was submitted to a radiologist, a general practitioner, and a pediatric
urologist. Although this method may lead to a selection bias due to personal practices,
it allowed us to quickly set up a proposal of standardized items in accordance with the
literature. This method is intended to be evolutionary and adaptive according to
feedback from users.

One of the limitations could be the security in the transmission of the information by a
QR code. In theory, a QR code cannot be falsified, since any modification of the data
that make it up leads to a change in its visual presentation. Moreover, the use of a
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unique QR code for the transmission of information imposes a limit on the number of
numeric or alphanumeric characters that compose [103].

As itis still in the proof-of-concept phase, it has yet to be evaluated in clinical situations
and cannot be submitted to patients.

4.3 Perspectives

In daily practice, it is not uncommon for the doctor to make free hand diagrams to
facilitate the understanding of an examination report or a medical treatment. However,
the production of this tool remains time-consuming, non-standardized and difficult to
evaluate.

Our method might allow to automatically generate a scheme with a standardized report
according to variables. A team of developers is working to implement this tool. Once
created, we intend to test the acceptance and usage of such a tool, and evaluate the
feedbacks from users and patients.

The QR code fits perfectly into the secure transmission of medical information and the
computerization of medicine. Moreover, it can be easily integrated into medical
software.

The objective of this project is to create a form which, once filled in by the radiologist,
will automatically produce a printable file containing the structured report of the
cystosonography, the summary diagram, a QR code containing the data of the
examination as well as another QR code containing JSON allowing to exploit these
data.

The anticipated workflow is described in Figure 27
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Figure 27 Example of possible use of clinical form
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Discussion en Francais

1 Comparaison a la littérature

Pour notre étude, nous sommes partis d'une revue de la littérature pour extraire les
paramétres significatifs concernant le VUR chez I'enfant en cystosonographie. Cette
méthodologie basée sur la littérature est reproductible et fiable. Néanmoins, nous
avons da affiner ces parametres en demandant l'avis d'experts pour nous rapprocher
de la pratique actuelle.

Malheureusement, nous n'avons pas trouvé de modele de compte-rendu de
cystosonographie au cours de nos recherches bibliographiques.

Certaines études montrent qu'une représentation graphique aide non seulement a la
compréhension du patient mais facilite également la transmission des informations par
le médecin [106,107].

Concernant le transfert de données, nous avons trouvé une étude sur l'utilisation du
QR code mais elle a été réalisée avec un flux de QR codes successifs en vidéo et non
en format papier [108]. Il existe également le projet " Prescription électronique de
médicaments en 2D ", actuellement en cours de déploiement, qui vise a développer
des prescriptions numériques certifiées transmises par QR code [109]. Le QR code a
connu un essor considérable depuis la crise sanitaire, avec l'apparition du passeport
santé et l'utilisation des QR codes en magasin.

2 Forces et limites de I’étude

Il n'existe pas de classification spécifique des RVU diagnostiqués par
cystosonographie. Cependant, différentes études montrent que la classification
utilisée dans la cystographie rétrograde est adaptée a l'étude des RVU par la
cystosonographie [42,43], les schémas sont donc adaptés a la cystosonographie.

Notre rapport a été soumis a un radiologue, un chirurgien infantile spécialisé en
urologie pédiatrique, et un médecin généraliste.

Bien que cette méthode puisse entrainer un biais de sélection di aux pratiques
personnelles, elle nous a permis de mettre en place rapidement une proposition
d'items standardisés en accord avec la littérature. Cette méthode se veut évolutive et
adaptative en fonction des retours des utilisateurs.

Une des limites pourrait étre la sécurité dans la transmission des informations par un
QR code. En théorie, un code QR ne peut étre falsifi€, puisque toute modification des
données qui le composent entraine un changement de sa présentation visuelle. De
plus, l'utilisation d'un code QR unique pour la transmission d'informations impose une
limite au nombre de caracteres numériques ou alphanumeériques qui le composent.

Ce projet étant encore au stade de la validation du concept, il n‘a pas encore été évalué
en situation clinique et ne peut étre soumis aux patients.
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Dans la pratique quotidienne, il n'est pas rare que le médecin réalise des schémas
pour faciliter la compréhension d'un rapport d'examen ou d'un traitement médical.
Cependant, la production de ce schema reste chronophage, non standardisée et
difficile a évaluer.

Notre méthode permettrai de générer automatiguement un schéma avec un rapport
standardisé en fonction de variables. Une équipe de développeurs travaille a la mise
en place de cet outil. Une fois créé, cet outil sera présenté aux patients pour évaluation.

Le QR code s'inscrit parfaitement dans le cadre de la transmission sécurisée des
informations médicales et de l'informatisation de la médecine. De plus, il peut étre
facilement intégré dans les logiciels médicaux.

L'objectif est de créer un formulaire qui, une fois rempli par le radiologue, produira
automatiquement un fichier imprimable contenant le rapport structuré de la
cystosonographie, le schéma récapitulatif, un QR code contenant les données de
'examen ainsi qu'un autre QR code contenant du JSON permettant d'exploiter ces
données.

Un exemple de formulaire est présenté dans la Figure 28.
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Figure 28 exemple d’utilisation du formulaire
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Annexe 1

Schéma de base de données JSON en entier.
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Annexe 2

Formulaire du compte-rendu de la cystosonographie dans le cadre de la recherche
d’un reflux vésico-urétéral chez I'enfant, produit a partir du site goupil.fr

Y DEMO = Recueil [Ek Page Avancé v 2 demo @

Application  Page
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6 <H1><u>Col

urosonogrpahy Report

Patient identifier * id3139489200
First name * John
Name * Doe
Date of birth * 01/01/2020 ©
Gender Male
2 Female
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page.text
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au compte-rendu pour la prise en charge médicale par revue de la littérature et des
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finalement étre transmises et intégrés facilement par QR code.
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