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Préambule

Le travail scientifique présenté dans cette thése de meédecine 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 médical avec une orientation principalement pédagogique, et
présenter le contexte scientifique et l'objectif, comme le fait également
l'introduction de I'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
incrémentée dans '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
'emploi de la langue francaise. JORF n° 68 du 20 mars 1996 page 4258. NOR : PRMX9601403C



Introduction

La présente thése s’intéresse aux comptes-rendus échographiques des voies
urinaires, en cas d’obstacle a I'écoulement des urines chez I'enfant.

Dans un premier temps, nous verrons les rappels anatomiques des voies urinaires,
puis les pathologies concernées, pour enfin s’intéresser a I'échographie.

1 Anatomie et physiologie de I’appareil urinaire

Les organes urinaires comprennent : les reins, les uretéres, la vessie et 'urétre.

1.1 Rein

Le rein est un organe glandulaire pair dont la fonction principale est la sécrétion de
l'urine. Il joue un rdle capital dans 'homéostasie.

1.1.1 Situation

Les reins sont situés dans la région lombaire, dans I'espace rétropéritonéal (Figure 1).
lls sont situés de chaque coté de la colonne vertébrale, a la hauteur des vertebres
thoraciques T11 et T12, et des vertebres lombaires L2 et L3. Le rein gauche est en en
arriere du pancreéas et le droit en arriére du foie.
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Figure 1. Rein in situ aprés exérése des viscéres — vue antérieure (d’apres [1])



1.1.2 Morphologie externe

Chaque rein a une forme ovoide aplatie avec un bord latéral convexe et médial
concave.

Le bord médial, échancré, est creusé d’'une cavité a sa partie moyenne : le sinus rénal,
dont I'ouverture s’appelle le hile rénal. Il délimite les voies excrétrices supérieures
(VES) intrarénales et extrarénales. Les deux rebords du hile rénal sont les lévres
antérieure et postérieure. Sa surface est lisse chez I'adulte, alors qu’elle est irréguliere
et polylobulée chez le nouveau-né (Figure 2).

Leurs dimensions varient avec I'age, la taille (Table 1) et le sexe. Sa longueur est de
12 cm (9-14,5), sa largeur de 6 cm (4,5-7,5), et son épaisseur de 3 cm (3-4,5) chez
'adulte. Le rein gauche est plus long de 1 cm. Chacun pese environ 140 grammes
chez 'homme (110-160) et 125 grammes chez la femme [2-4].

Figure 2. Glande surrénale et rein polylobulé chez I’enfant (d’aprés [1])

1.1.3 Morphologie interne

Les reins sont constitués d’'un parenchyme rénal entouré d’une capsule fibreuse et
creusée du sinus rénal.

Le parenchyme rénal comprend deux parties, 'une externe : le cortex ; 'autre interne :
la médulla (Figure 3).

La médulla est constituée des pyramides rénales séparées entre elles par les colonnes
rénales. Les pyramides rénales sont au nombre de huit a dix par rein. Elles contiennent
les anses du néphron et les tubules collecteurs. Les sommets des pyramides font
saillie dans le sinus rénal et forment les papilles rénales. Leurs sommets sont perforés
de petits trous (aire criblée) permettant a I'urine d’étre sécrétée.

Le cortex rénal est la zone de filtration glomérulaire, et mesure environ 1cm
d’épaisseur chez ladulte et supérieur a 7 mm chez l'enfant. Trois parties se
distinguent :

e Une zone externe : le cortex périphérique, qui contient les corpuscules rénaux
et les tubules contournés;

e Une zoneinterne : le cortex juxtamédullaire, contenant des corpuscules rénaux,
tubules contournés, des tubes collecteurs et des vaisseaux arqués;

e Les colonnes rénales ou circulent les arteres et les veines interlobaires.
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Figure 3. Rein droit coupé sur plusieurs plans, montrant le parenchyme et le pelvis rénal (d’aprés [1])

Une pyramide rénale, et le cortex qui I'entoure forment un lobe rénal.

Le sinus rénal est une cavité qui s’ouvre par le hile rénal et contient les vaisseaux
rénaux, les calices et le pelvis rénal. Sur sa paroi saillent les papilles rénales.

Les calices sont des entonnoirs membraneux de 5 & 15 mm de longueur qui se fixent
autour d’une papille rénale. Le pelvis rénal ou bassinet du rein est formé par la réunion
des calices [2-4]. L'ensemble des calices et du pelvis forme les cavités
pyélocalicielles. D’'un point de vue fonctionnel, les calices et le pelvis sont des conduits
musculaires ; sieges de contractions circulaires se déplacant dans le sens cranio-
caudal.

1.1.4 Vascularisation

Le rein est vascularisé par l'artere et la veine rénale, qui pénetrent par le hile rénal,
dans 75 % a 85 % des cas [5]. Dans certaines situations, il existe des arteres polaires,
issues de l'artére rénale, ne traversant pas le hile du rein, mais qui sont destinées soit
au pole inférieur, soit au pble supérieur, ou aux deux péles (Figure 13). L’artére rénale
a pour origine la face latérale de I'aorte abdominale. Physiologiquement, leur débit est
de 1,2 I/min, ce qui correspond a environ 20 % du débit cardiaque [3,6]. Au voisinage
du hile, elle se divise, généralement, en deux branches : antérieure et postérieure. Ces
derniéres donnent les artéres segmentaires, puis interlobaires et se terminent en
arteres arquées au-dessus des pyramides rénales (Figure 4). Les artéres arquées se
divisent pour donner les arteres interlobulaires puis en arteres glomérulaires
afférentes. Ces derniéres vascularisent les néphrons.

Chaque néphron recoit alors une artériole afférente, qui forme un réseau de capillaires
organisé en pelote, appelé glomérule rénal (ou glomérule de Malpighi); élément
vasculaire du corpuscule rénal. Les capillaires glomérulaires se rejoignent ensuite pour
former I'artére glomérulaire efférente [3].

Au niveau veineux, les veines intrarénales, dites segmentaires, se rejoignent pour
former deux a trois troncs veineux antérieurs, a l'origine de la veine rénale. C'est
'élément le plus antérieur du pédicule rénal. Elle rejoint ensuite la veine cave
inférieure.
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Figure 4. Arteres intrarénales et segments rénaux, coupe frontale du rein gauche, vue antérieure
(d’apres [1])

1.1.5 Physiologie

Le rein est responsable de I'élimination urinaire des déchets métaboliques, de la
régulation de la volémie, de I'état acido-basique, du métabolisme phosphocalcique et
de I'érythropoiése.

Ses capacités de filtration sont assurées par le néphron, qui est l'unité fonctionnelle et
structurelle du rein. Celui-ci adapte quantitativement et qualitativement la composition
de I'urine a partir du plasma filtré, tout le long de ses différents segments.

Le néphron comporte un glomérule, qui est composé de boucles capillaires et délimité
par la capsule de Bowman. Le plasma est filtré & ce niveau et arrive dans la chambre
urinaire. Ensuite, l'urine primitive entre successivement dans le tube contourné
proximal et 'anse de Henlé. Ces derniers ont pour réle principal la réabsorption
massive d’eau, de bicarbonate, d’acides aminés et de glucose. Le néphron distal
comprend le tube contourné distal, le tube connecteur et le canal collecteur. Il a pour
réle d’adapter qualitativement la composition de l'urine aux besoins de I'organisme
(équilibre acido-basique)[6].

1.2 Uretere

Les VES sont constituées de la VES intrarénale comportant les calices et le pelvis
rénal (pyélon) et de la VES extrarénale composée de l'uretére, qui lui fait suite
(Figure 3).

L’uretére est le conduit excréteur du rein. Sa partie terminale s’abouche dans la vessie
(portion intramurale). On distingue 3 segments : la jonction pyélo-urétérale (JPU), le
conduit urétéral et la jonction urétérovésicale.

Ce conduit, musculo-membraneux et contractile, est situé dans un tissu conjonctif
lache qui assure la liberté de ses mouvements. Sa taille varie de 25 a 30 cm chez
'adulte. A I'état de vacuité, l'uretere est aplati.
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Figure 5. Néphron et tube collecteur : schéma (d’apres [1])
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Figure 6. Vue antérieure de l'uretére (d’aprées [2])
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Figure 7. Jonction urétérovésicale. 1. Détrusor plexiforme ; 2. Détrusor circulaire ; 3. Détrusor
longitudinal ; 4. Muqueuse ; 5. Fascia pelvien viscéral ; 6 : Segment juxtavésical ; 7 : Segment intramural ;
8 : Segment sous-muqueux (d’apres [7]).

Le diametre, le long de son trajet, varie de 3 a 6 mm et présente trois rétrécissements :

e ason origine, au niveau de la JPU (Figure 3) ;

e en région iliaque, en regard du croisement avec les vaisseaux iliaques
(Figure 1) ;

e dans sa portion intramurale (Figure 7).

L’uretére présente trois tuniques : adventice, musculaire, et muqueuse. Elle assure le
transport de I'urine par péristaltisme du pelvis rénal vers la vessie en s’adaptant aux
variations de la diurése et de la pression intravésicale.

Le transport n’est pas continu, mais sous forme de bolus urinaire. L’onde péristaltique
urétérique propulse ce bolus a la vitesse de 3 a 6 cm par minute.

La jonction urétérovésicale régule I'éjection de I'urine dans la vessie, grace a I'activité
musculaire synergique de l'uretére vésical et du détrusor [2,3,7].

Les uretéres traversent la vessie obliquement en bas et en dedans. Leur trajet est long
d’environ 2 cm.

1.3 Organe de la miction : vessie et uretre

La vessie et 'urétre sont la partie terminale des organes urinaires, situés dans le pelvis
et le périnée. lls assurent la continence urinaire et la miction.

La vessie, a I'état de vacuité, est pelvienne. Elle est située en arriére de la symphyse
pubienne. Elle est composée d’'une couche muqueuse, d’'une couche musculeuse : le
détrusor, et d'une adventice. La capacité anatomique est de 300 a 500 ml.
Physiologiquement, les premiers besoins sont ressentis vers 150 ml. Chez 'enfant, la
capacité vésicale est de 50 ml a 1 an, 100 ml a 2 ans, 150 ml a 4 ans puis 250 ml a
11 ans.

L'urétre est un conduit musculo-membraneux affecté a I'excrétion des urines, et a
I'expulsion du sperme chez ’'homme. Il s’abouche par le méat urinaire [2].

Chez 'homme, il existe une partie antérieure et postérieure. L’urétre postérieur est
subdivisé en une partie préprostatique, prostatique et membranacée.
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Sur son trajet, le calibre de l'urétre présente des dilatations, appelées sinus.

Au niveau prostatique, un sinus prostatique présente un relief au niveau de la paroi
postérieure, appelé colliculus séminal ou veru montanum.
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Figure 8. Prostate et vésicules séminales (d’apreés [1]).

2 Uropathies malformatives a I’origine d’obstacle a

I’écoulement des urines chez I’enfant

L’appareil urinaire est sujet a de nombreuses pathologies, innées ou acquises. Nous
nous intéresserons dans ce travail uniquement aux obstacles a I'écoulement des
urines dans les voies urinaires, chez I'enfant. Parmi ces pathologies, nous nous
limiterons aux pathologies malformatives les plus fréquentes, dont I'investigation
repose essentiellement sur 'échographie.

2.1 Généralités

La découverte des uropathies malformatives se fait principalement au cours des
dépistages anténataux, du fait de la généralisation de I'échographie anténatale, sinon
au cours d’une infection urinaire, d’hématuries ou de symptémes abdominaux [8-10].

La dilatation des voies urinaires supérieures est le principal critere retrouvé a
'échographie anténatale. Elle se révele par une dilatation des cavités pyélocalicielles
(DCPCQC), de l'uretére ou de la vessie [11].

L’hydronéphrose (HN) est définie par une DCPC, d’intensité variable, sans dilatation
urétérale [12,13].

Le méga-uretére (MU) est une dilatation anormale de 'uretére [13,14].

Ces dilatations peuvent étre associées a un syndrome obstructif qui est défini par une
augmentation des pressions intracavitaires, et peut provoquer une atteinte rénale
irréversible [15].
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Les causes de syndrome obstructif de Il'appareil urinaire chez I'enfant sont
principalement d’origine malformative, mais il existe des causes plus rares,
infectieuses, inflammatoires, tumorales, et lithiasiques [15].

Les principales pathologies malformatives obstructives retrouvées sont [16] :

e le syndrome de jonction pyélo-urétérale (SJPU) ;
e le méga-uretere (MU);
e les valves de l'urétre postérieur (VUP).

2.2 Hydronéphrose anténatale

2.2.1 Découverte anténatale

L’échographie peut mettre en évidence une DCPC a partir de 20 semaines de
gestation [17]. La période la plus sensible pour évaluer les voies urinaires se situe a la
28¢me semaine de grossesse [18].

La mesure la plus reproductible pour mettre en évidence une HN est le diametre
antéro-postérieur du pyélon en coupe axiale [19]. Les limites supérieures sont de 4 mm
avant 33 semaines d’aménorrhée et 7 mm apres 33 semaines [19-23].

2.2.1.1 Epidémiologie

Les anomalies de I'appareil urinaire sont parmi les malformations fcetales les plus
souvent rencontrées, avec une fréquence de 3,1/1000 naissances [24,25]. Elles
représentent 20 % des anomalies dépistées pendant la grossesse [26,27]. La
prévalence de la DCPC anténatale peut atteindre 4,5 % des grossesses, ce qui en fait
'anomalie la plus fréquente [16,19,23,28,29].

Bien que la découverte d’'une DCPC anténatale soit un indicateur d’'une pathologie
sous-jacente, celle-ci ne se confirme que dans 36 a 80 % des cas en situation
postnatale [23,30—-32]. La présence d’'une DCPC peut étre un phénomeéne transitoire
et bénin [16]. La probabilité qu’'une uropathie se confirme est proportionnelle a la
séverité de cette DCPC [25].

2.2.1.2 Etiologie

Une grande variété de malformations urinaires peut étre révélée par I'échographie
foetale.

Une DCPC peut étre rapportée de facon non exhaustive :

une obstruction de la JPU ; SJPU ;

une obstruction de la jonction vésico-urétérale ; MU primitif ;

une obstruction sous-vésicale ; VUP;

une dilatation sans obstacle avec reflux vésico-urétéral ; le reflux vésico-urétéral
(RVU);

une dilatation sans obstruction ni reflux démontrable ;

e une duplication au niveau des VES.

L’association avec d’autres uropathies est fréquente.
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2.2.1.3 Prise en charge
L’évaluation anténatale prend en compte :

le bien-étre feetal global ;

'age gestationnel ;

le sexe;

lunilatéralité ou la bilatéralité de I'HN ;
e ['aspect des uretéres et de la vessie
e la quantité de liquide amniotique.

La prise en charge de la DCPC s’est retrouvée modifiée, car la suspicion diagnostique
se fait avant I'apparition de tout symptéme [18].

En effet, toute la difficulté réside dans le fait qu’il n’existe pas de test permettant de
prédire I'origine obstructive de la DCPC anténatale.

De méme, s'il existe une obstruction, cela ne représente pas toujours une entrave a la
maturation du parenchyme rénal et de la fonction néphrologique.

Face a ces incertitudes, il faut rester prudent, car un suivi mal organisé pourrait
entrainer une atteinte irréversible alors qu’une attitude chirurgicale systématique
apparait excessive compte tenue de I'évolution spontanée parfois surprenante.

2.2.2 Suivi postnatal de I’hydronéphrose

La découverte d'une DCPC anténatale implique une évaluation postnatale. Dans
I'attente d’un diagnostic, certains auteurs préconisent la mise sous antibiothérapies
prophylactiques, afin de limiter le risque de complication septique. Seules la présence
d'une vessie distendue ou la suspicion anténatale de VUP vont nécessiter des
investigations en urgence.

L’échographie est la pierre angulaire de I'évaluation d’'une DCPC. L’urétrocystographie
rétrograde et mictionnelle (UCRM) est indispensable pour voir s’il y a un RVU associé.
La scintigraphie permet d’évaluer et de suivre I'évolution du retentissement
fonctionnel.

A noter que l'incidence des uropathies vraies postnatales, lors d’un suivi de 2 a 3 ans,
est de 30 a 40 % chez les enfants ayant eu un diagnostic anténatal d’'une DCPC
persistante en situation postnatale [29,33].

Figure 9. A. Dilatation rénale majeure avec amincissement du parenchyme rénal en coupe longitudinale
échographique. B. Mesure du diamétre antéro-postérieur du rein au niveau du hile sur une coupe
échographique transversale du rein (d’aprés [34]).
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2.2.2.1 Méthode d’évaluation

2.2.2.1.1 Echographie
Comme évoqué plus tot, 'échographie est 'examen de premiére intention.

L’échographie apprécie I'aspect morphologique des reins, des uretéres et de la
vessie. Elle évalue [18,35,36] :

e le degré de la DCPC via (Figure 9);
o le diamétre antéro-postérieur du pyélon sur une coupe transversale qui
est la mesure la plus reproductible,
o la présence de dilatation de calice,
o [atteinte parenchymateuse,
e les mensurations du rein;
e I'échogénicité de la corticale, ou différenciation cortico-médullaire ;
e [I'épaisseur du parenchyme, ainsi que la présence de cicatrice corticale ou de
kyste ;
e une dilatation des uretéres, une asymétrie du péristaltisme urétéral et des jets
urétéraux au doppler ;
e ['épaisseur et les contours du détrusor, ainsi que le volume de la vessie.

Aprés évaluation de ces parameétres, certaines pathologies sont évoquées, et de la
une prise en charge est proposée.

De plus, I'évolution des parametres, évalués par des échographies répétées dans le
temps, est aussi un critere important et permet d’éviter des examens invasifs et
irradiants [18].

Dans un contexte de découverte d’HN anténatale, il convient de rester vigilant. Une
échographie réalisée précocement pourrait sous-estimer une DCPC du fait de I'oligurie
du nouveau-né [37,38]. Selon les données échographiques anténatales, elle sera
réalisée entre 1 et 7 jours apres la naissance [39,40], avec un contréle systématique
a 1 mois en cas de normalité. Dans le cas d’'une suspicion d’atteinte sévere, une
échographie précoce est recommandée [18].

L’échographie de contraste peut étre utilisée chez I'enfant. Elle consiste a associer
'échographie avec une injection de produit de contraste soit intraveineuse, soit
endovésicale (échocystographie de contraste).

Elle permet d’évaluer la présence d’un RVU et d’éviter l'irradiation [41].

2.2.2.1.2 Urographie intraveineuse/test de Whitaker

Historiquement, avant le développement de I'échographie, I'urographie intraveineuse
était 'examen de référence. Elle consiste en une injection de produit de contraste en
intraveineuse associée a de multiples radiographies standards de 'abdomen.

Le caractére obstructif était évalué par un test de Whitaker, qui consiste en une mesure
des pressions intrarénales par néphrostomie percutanée, ce qui représente un
caractere invasif.

Ces examens n'ont aujourd’hui, a quelques exceptions prés, plus d’indication en
pédiatrie.

Actuellement, il leur est préféré I'échographie et 'imagerie par résonnance magnétique
(IRM), pour I'évaluation anatomique et la scintigraphie pour évaluer la fonction rénale.
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2.2.2.1.3 Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle

L’'UCRM est un examen de radiographie des voies urinaires a la fois morphologique
et dynamique. Il consiste a suivre la progression d’un produit de contraste introduit
dans les voies urinaires, soit par sondage, soit par voie sus-pubienne (ponction).

Il s’agira plus souvent d’'une UCRM sur sonde. La ponction sus-pubienne est préférée
par d’autres ; elle est systématique en cas de suspicion d’obstacle sous-vésical.

Elle permet d’évaluer la présence d’'un RVU, qui se retrouve jusqu’a 25 % des cas de
DCPC anténatale [42] et permet de poser certains diagnostics [18,23].

L’'UCRM sera réalisée dans les premiéres semaines de vie et sera d’autant plus
précoce que I'estimation échographique rénale s’avére préoccupante. Cependant, il
ne semble pas exister de corrélation entre le degré de dilatation anténatale et la
présence d’'un RVU [19].

Le RVU retrouvé peut-étre homolatéral ou controlatéral a I'obstruction.
L’'UCRM est indiquée aprés I'échographie postnatale si elle retrouve :

une DCPC sévere unilatérale ;

une DCPC modérée ou séveére bilatérale ;

une dilatation urétéro-pyélocalicielle ;

une anomalie vésicale faisant suspecter une pathologie de type VUP ;
les autres situations d’'uropathies : duplication, syndrome de Prune Belly.

2.2.2.1.4 Scintigraphie rénale

Afin de rechercher une obstruction, une scintigraphie rénale est indiquée avec
utilisation d’un radiotraceur, comme I'acide diéthylene triamine-pentacétate (DTPA) ou
mercaptoacétyltriglycine (MAG3) [9].

Il s’agit d’'une méthode non invasive a faible irradiation, qui évalue la fonction rénale.

Le radiotraceur est administré par voie intraveineuse, pour étre ensuite filtré par le rein
et excrété dans les voies urinaires.

La scintigraphie, a I'aide d'une gamma caméra, s’attache a évaluer la cinétique de
I'élimination du traceur qui est modifié en cas de syndrome obstructif.

Elle permet d’apprécier la fonction séparée de chacun des deux reins, et ainsi
d’évaluer la fonction rénale différentielle.

Une épreuve avec un diurétique, le furosémide, est réalisée pour voir la réponse du
rein et déterminer le caractere obstructif.

A noter qu’il est recommandé de réaliser 'UCRM ou la scintigraphie a distance d’une
infection urinaire [44].

2.2.2.1.5 Imagerie par résonnance magnétique

L’IRM, réalisée sous sédation, est un examen de deuxieme intention. Il est utilisé
lorsque I'échographie ne permet pas de définir le diagnostic de ['uropathie,
principalement lors de dilatations majeures ou le parenchyme n’est pas visible en
echographie [43,45].
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Figure 10. UCRM montrant un RVU bilatéral (d’apres [43])

2.2.2.2 Prise en charge

Si la dilatation persiste a I'évaluation postnatale, ou qu’il y a des critéres de gravité
anténatale, une UCRM sera réalisée. A contrario, si la dilatation est faible ou non
présente, un contrble par échographie sera prévu a 4 semaines [18,46].

Plusieurs systemes de classification ont été proposés pour évaluer la gravité d’'une HN
et déterminer les facteurs prédictifs d’évolution :

mesure du diameétre AP [47,48] ;

classification de la Society for Fetal Urology (SFU) [37,49] (Figure 11);
classification Urinary Tract Dilation (UTD) [32];

classification d’Onen [50] ;

La limite de ces systemes d’évaluation est que le risque d’atteinte rénale soit différent
selon l'origine de I’'HN [51].

SFU grade 1

@o A

SFU grade 2 SFU grade 3 SFU grade 4

)
| e Ny

Figure 11. Systeme de classification échographique de I’HN postnatale proposé par la SFU. Grade O :
Echographie considérée comme normale (non présenté) ; Grade 1 : Dilatation du bassinet sans dilatation
des calices ; Grade 2 : Dilatation complete du bassinet et des calices majeurs ; Grade 3 : Dilatation
complete du bassinet et de ’ensemble des calices sans signe d’atteinte du parenchyme ; Grade 4 :
Amincissement du parenchyme d’apreés [48]

—
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Un algorithme d’imagerie a été proposé par la société européenne de radiologie
pédiatrique (ESPR), selon le degré d’'HN anténatal selon la SFU. Mais les prises en
charge dépendent beaucoup des équipes (Figure 12) [37,52].

> 4mm AP renal pelvis <33

weeks gestational age Ectoplc
ureter/ureterocele
> 10 mm AP renal pelvis > 33 ]
Suspect BOO (puv, PBS, weeks gestational age “Well-tempered
Urethral afresia, Cloacal - renogram”
ahomaly. Megaiotrethin) Amaoxicillin 125mgf5cc(20 mg/kg/qd) 91
RBS US Day 2
RBS Day 1 N a
VCU within 1 month Ingision
VCU or place cathater Day 1 i Upper pole
. . heminephrectomy
Individualized Therapy [ 1 month RBS | Excision of ureterocele with
reimplantation
'// l \ Upper to lower pole uretsro-
ureterastom yipyelo-
pyelostomy)
Day 2 RBS-Nml SFU Grade 1,1l SFU Grade Ill, IV Vesicoureteral Multicystic
1 month RBS- Nml or Megaureter Obstructed Reflux Dys:plastlc
l l Megaureter Kidney
| Nofurtherfiu || 3 months “Well-tempered | | 6 months RBS | | DMSA Scan
RBS renogram” 1 year VCU
RES. f___,_..--""' ‘--..._H
Renalbladder Function < 40% Function > 40% Serial exam
Uhrasound Obstructed curve Indeterminate or
VCU-Voiding Curve )
Cystourethrogram 1 ¥ E:I“m';"‘
| Surgical repair | | Observation | nephreciomy

Figure 12. Proposition de prise en charge postnatale suite a la découverte d’une HN foetale d’apres [53]

Plusieurs équipes proposent une antibiothérapie prophylactique continue en
prévention des infections urinaires, chez I'enfant présentant une HN anténatale, sans
que son efficacité soit prouvée [53,54].

2.2.2.3 Diagnostics principaux

Selon diverses études d’évaluation a long terme, les principaux diagnostics retrouvés
sont [23,25,38,55] :

e HN anténatale. Elle est transitoire dans la plupart des cas. L’étiologie est mal
connue, mais pourrait étre due a un défaut de maturité du muscle lisse du
bassinet, responsable d’'une stase urinaire ;

RVU;

SJPU;

MU ;

VUP;

duplicité pyélo-urétrale, dysplasie multikystique rénale, syndrome de Prune
Belly.
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2.3 Syndrome de la jonction pyélo-urétérale

2.3.1 Définition

Ce syndrome se caractérise par une obstruction du passage de I'urine du pyélon dans
luretére. Cela a pour conséquence une DCPC avec un uretére d’aval de calibre
normal, pouvant avoir un impact sur le rein.

Ce syndrome peut étre associé ou non a la présence d’un obstacle au niveau de la
JPU. La cause de l'obstruction peut étre congénitale (ou primaire) ou acquise (ou
secondaire) [9].

Comme évoqué précédemment, le diagnostic de SJPU peut étre évoqué au cours de
la grossesse [56]. Mais la découverte d’'une DCPC unilatérale anténatale peut
correspondre aussi a un RVU ou un MU.

2.3.2 Epidémiologie

C’est la cause la plus fréquente d’HN néonatale. Elle représente 40 % des uropathies
malformatives [9,15,16,18,57-59]. L’incidence du SJPU congénital est d’une
naissance sur 1500 avec un sex-ratio hommes/femmes de 2/1 chez les nouveau-

nés [56]. Il est bilatéral dans 10 a 40 % des cas, et plus fréquent du coété
gauche [9,60,61]. Il est frequemment associé a d’autres malformations rénales [8].

2.3.3 Physiopathologie et etiologies

Bien que ce syndrome soit majoritairement d’origine congénitale, la cause peut aussi
étre acquise. A titre d’exemple : I'obstruction par un calcul urinaire, d’'une sténose
postopératoire ou inflammatoire, d’'une tumeur de la VES, d’un polype fibroépithélial,
d’'une compression extrinséeque (adénopathies, fibrose rétropéritonéale) [8,9,62].
L’atteinte peut étre unilatérale ou bilatérale, et asymétrique [63]. Si elle n'est pas
traitée, le SJPU peut entrainer une altération progressive de la fonction du rein [64].

Au niveau congénital, il existe deux grandes catégories a l'origine du SJPU :

e les causes intrinseques (les plus fréquentes) avec la présence ;
o d’'un segment apéristaltique de l'uretére qui altére la transmission de
'onde de contraction du pyélon vers l'uretére,
o d’un segment sténosé, court et rétréci de I'uretere
e les causes extrinseques avec la présence ;
o d’un vaisseau polaire croisant la JPU (Figure 13);
o d’une bande fibreuse ou un repli urétéral

2.3.4 Diagnostic

2.3.4.1 C(linique

Comme évoqué précédemment, I'étiologie congénitale est la plus fréquente. Le SJPU
est suspecté période anténatale et confirmée aprés la naissance.

Le reste des diagnostics est fait au détour d’un tableau de douleur abdominale,
palpation d’'une masse abdominale, infection urinaire, hématurie, ou de facon fortuite
au cours d’'un examen d’imagerie.
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Dilatation calicielle

Dilatation pelvienne

Ouverture de la jonction
pyélo-calicielle

Compression
vasculaire

Vaisseaux polaires
inférieures

Uretere

Figure 13. SJPU par compression extrinseque des vaisseaux polaires inférieurs (d’apres [65]).

2.3.4.2 Imagerie

2.3.4.2.1 Echographie
L’échographie joue un réle clef dans la prise en charge du SPJU.

Elle peut mettre en évidence une DCPC avec une sténose de la JPU et un uretere
fin [66].

La dilatation se traduit par une image anéchogene. Elle correspond a une distension
de la cavité pyélique, qui devient arrondie, et communique avec les calices, eux aussi
arrondies (Figure 14). En cas de dilatation, le diameétre antéro-postérieur du bassinet
doit étre évalué. Toute mesure supérieure a 10 mm est suspecte [8].

Ensuite, 'échographie s’intéresse au parenchyme rénal en évaluant son épaisseur et
sa morphologie. En cas de dilatation grave, I'épaisseur diminue, le parenchyme
devient hyperéchogéne, il existe une perte de différenciation corticomédullaire et des
kystes peuvent étre visibles.

Le mode doppler peut se relever utile pour la recherche d’'une étiologie comme une
lithiase (artefact de scintillement, ou encore « effet Arlequin ») ou un vaisseau polaire
[66].

2.3.4.2.2 Scintigraphie rénale

Elle sera réalisée, plus ou moins précocement, selon les constatations cliniques et
échographiques. Elle permet d’évaluer la fonction rénale différentielle et surtout de la
suivre dans le temps. Les résultats guident la prise en charge.

2.3.4.2.3 Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle

En cas d’anomalie sur 'uretere, une UCRM sera réalisée. Certains auteurs proposent
de la réaliser de maniére systématique devant une DCPC. Normalement, 'TUCRM ne
met pas en évidence de reflux.
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Figure 14. SPJU en échographie sur une coupe sagittale : calices dilatés communiquant avec le pyélon
dilaté sans uretere visible, parenchyme aminci en périphérie (d’aprés [67])

2.3.5 Prise en charge

Lors d’'une découverte d’'une DCPC anténatale, il est difficile de définir quels patients
vont nécessiter une intervention chirurgicale ou une surveillance simple. Il existe une
variabilité dans I'histoire naturelle du SPJU. Certains s’améliorent, d’autres entrainent
une altération de la fonction rénale [18,68].

2.3.5.1 Prise en charge médicale

La mise sous antibiothérapie prophylactigue chez les nouveau-nés de maniere
systématique est pratiquée par certains auteurs [18,54]. De plus en plus, I'approche
conservatrice est choisie. Elle consiste en une surveillance réguliére, par imagerie et
examen fonctionnel [69].

2.3.5.2 Prise en charge chirurgicale
Une intervention chirurgicale est indiquée en cas [15,18,70] :

de douleurs de flanc récurrentes;

d’infections urinaires a répétition ;

d’altération de la fonction rénale par I'obstruction ;

d’aggravation de la fonction rénale sur des contréles successifs ;

de poursuite de l'augmentation du diametre pyélique antéro-postérieur a
'échographie ;

e de dilatation de grade lll et IV selon la SFU.

En cas de traitement pour le SJPU, la pyéloplastie est le traitement de référence [9,18].
Elle peut se réaliser sous ccelioscopie ou a ciel ouvert.

L’intervention d’Anderson-Hynes-Kiiss est la technique classique. Elle consiste en une
résection en «raquette » de la JPU, puis une réinsertion de l'uretére a la partie
inférieure du bassinet [18,71].

2.3.6 Devenir along terme

La présence d’'un SPJU augmente le risque de lithiase, d’infection urinaire, et de
destruction rénale [16].
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2.4 Méga-uretere obstructif primitif

2.4.1 Définition

Le terme MU désigne une dilatation urétérale dont I'étiologie peut étre multiple et
variée. Il peut étre secondaire a un obstacle anatomique ou fonctionnel. L'obstacle se
situe au niveau de l'uretére distal, a sa jonction avec la vessie. Le MU est défini par
une dilatation de I'uretére supérieure a 7 mm [15,73].

Il peut étre primitif quand la dilatation est congénitale. Il est retrouvé dans cette
catégorie le méga-uretere congénital obstructif primitif (MCOP) qui est, comme son
nom l'indique, primitif et obstructif. Il correspond a la dilatation congénitale de l'urétre
en amont d’un segment terminal juxtavésical, macroscopiqguement normal et non
sténose, s’'opposant a la progression du flux urinaire. Cet obstacle est matérialisé par
une terminaison filiforme, en queue de radis, de I'extrémité urétérale.

Il peut étre primitif et refluant, il s’agit d’'un RVU primitif.

2.4.2 Epidémiologie

Le MCOP intéresse plus fréquemment le garcon et siege classiquement du cété
gauche. C’est la deuxieme cause d’HN néonatale, d’origine obstructive [18,58]. Dans
25 % des cas, les deux c6tés sont atteints [74].

Un MU sur deux est découvert a la suite d’'une HN anténatale. La régression spontanée
survient dans environ 70 % des cas. De ce fait, le traitement sera conservateur en
premiere intention [73].

2.4.3 Physiopathologie

Sur le plan histologique, au niveau de l'obstacle, les lésions responsables sont
variées : hypertrophie collagénique pure, anomalies des fibres musculaires. L’aspect
peut étre rigoureusement normal, témoin d’'un obstacle entierement fonctionnel [73].

Au-dessus de l'obstacle, l'uretére se dilate, et s’allonge, puis forme des boucles. La
paroi peut s’épaissir. Le péristaltisme est conservé.

Le MCOP est a distinguer des autres MU primitifs en lien avec un abouchement
anormal au niveau de la vessie et des MU secondaires ou a un RVU.

Comme dans le cas d’'un SJPU, la forme bilatérale est possible.

Dans le MCOP, le retentissement parenchymateux au niveau du rein est moins
marqué que dans les obstacles de la JPU [8].

2.4.4 Diagnostic

2.4.4.1 Clinique

A l'image du SJPU, le diagnostic peut étre évoqué devant la présence d’un uretére
dilaté sur I'échographie anténatale, sinon au décours d’'une douleur abdominale, d’une
hématurie ou d’'une infection urinaire.
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2.4.4.2 Imagerie

2.4.4.2.1 Echographie
En échographie, I'uretére normal n’est jamais visualisé [14].

En cas de MU, elle montre une dilatation pyélo-urétérale, visible jusqu’au niveau de
I'abouchement vésical, avec conservation du péristaltisme.

En coupe transversale, l'uretére apparait sous forme d’images arrondies
anéchogenes. Le MU est défini par une dilatation de [l'uretere supérieure a
7 mm [15,73].

La persistance du MU lorsque la vessie est vide est un élément capital du diagnostic.
Elle permet aussi d’évaluer le péristaltisme de l'uretére en mode M et les jets urétéraux
au doppler couleur.

Figure 15. Coupe échographique sagittale centrée sur la vessie révélant un MU postérieur d’apreés [75]

A noter que chez un méme enfant les mesures sont variables, celles-ci doivent étre
confrontées au degré d’hydratation, au degré de remplissage de la vessie et a la
fonction rénale.

2.4.4.2.2 Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle

La réalisation d'une UCRM permet de s’assurer de I'absence d’obstacle cervico-urétral
(VUP) ou de RVU.

Elle est recommandée par certains auteurs de fagon systématique chez le gargon avec
une HN associée a un MU afin d’éliminer la présence de VUP [73].

2.4.4.2.3 Scintigraphie

La scintigraphie permet de confirmer le caractére obstructif du MU, surtout si des
signes d’HN grave sont associés ou que le MU est d’'un diamétre supérieur a
10 mm [76].

2.4.5 Prise en charge

Si le drainage des urines est correct, la surveillance reste la meilleure option. Il n'y a
pas de consensus pour le suivi conservateur des patients atteints de mégauretéres
primaires sans reflux. Des investigations a intervalles croissants sont généralement
recommandées. [18].
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Une antibiothérapie de longue durée pendant les 6 a 12 premiers mois de vie peut étre
mise en place, devant un risque augmenté d’infection urinaire [77,78].

Le traitement chirurgical de ces MU n’est requis que dans les syndromes obstructifs
confirmeés :

e symptomatiques récidivants (syndrome fébrile ou douloureux) ;
e asymptomatiques, s‘accompagnant ;

o dune altération de la fonction rénale différentielle (<40 % sur la
scintigraphie) surtout si elle est associée a une HN massive ou
progressive,

o d'une dégradation de la fonction rénale différentielle sur les
scintigraphies rénales de contrdle [73],

e Laprésence d'un RVU associé a un MCOP.

En pratique, les données de la littérature suggerent qu'un uretere supérieur a 10-
15 mm nécessite plus souvent une intervention chirurgicale. Les 2 premiéres années
de vie sont la période de risque le plus élevé pour la chirurgie [18,73,79].

Le traitement chirurgical de référence est la résection de la partie obstructive, et la
réimplantation urétérovésicale avec mise en place d’un systéme anti-reflux, apres I'age
de 1 an [18,73,80].

Avant 1 an, cette technique reste difficile. Dés lors, certains proposent la pose de
sonde double J de facon temporaire, ou une dilatation au ballon par voie
endoscopique, ou I'endoureterotomie, ou urétérostomie cutanée.

De nouveaux traitements peu invasifs, comme le traitement endoscopique avec la
pose de stent, représentent une alternative prometteuse [18].

2.4.6 Devenir along terme

Sur le plan évolutif, le MCOP est susceptible de régresser spontanément dans les
premieres années de la vie [8]. Un suivi a long terme est nécessaire, en raison des
risques de récidive de complication chez I'adolescent et I'adulte.

Le MCOP représente un risque de développer des infections urinaires, les lithiases
urinaires et une insuffisance rénale [81]. Chez les patients non traités porteurs d’un
MCOP, l'incidence des infections urinaires est de 0,94 % par an [73], et 35 % de ces
patients nécessitent une hospitalisation [78].

En cas d’opération, le suivi se fait principalement par échographie. La dilatation a
tendance a s’améliore lentement, par conséquent, la premiere analyse ne doit pas étre
effectuée avant au moins deux mois de la chirurgie.
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2.5 Valves de 'urétre postérieur

2.5.1 Définition

Les VUP constituent de fins replis muqueux membraneux obstruant la lumiere de ce
dernier. Elles sont responsables d’une dilatation de l'urétre sous-cervical souvent
gualifiée de chambre urétrale prostatique en échographie anténatale.

2.5.2 Epidémiologie

Intéressant uniqguement le garcgon, la fréequence de cette malformation est de 1/6000
naissances [82-84]. Les VUP représentent 10 % des uropathies obstructives
prénatales et 40 a 60 % d’entre elles sont diagnostiquées a I'échographie, ce qui
permet une prise en charge précoce [84].

Elles constituent la cause la plus fréquente de dégradation rénale bilatérale [84,85] et
sont souvent associées a un RVU [86]. Approximativement, un tiers des nourrissons
porteurs de VUP développent une insuffisance rénale chronique sévere [18,87].

2.5.3 Physiopathologie

Les VUP sont des replis muqueux membraneux qui s’étendent depuis l'uretre
prostatique en direction du sphincter externe, et représentent un obstacle dans la
lumiere urétrale sous le veru montanum (Figure 8).

Compte tenu de la précocité de I'obstruction dans I'embryogenése, elles sont souvent
responsables du développement d’une dysplasie rénale ou d’un rein non fonctionnel.

A létage vésical, les conséquences sont également importantes avec le
développement d’'une vessie de lutte comportant un épaississement du détrusor et
une hypertonie du col vésical qui devient particulierement saillant et délimite
parfaitement la chambre urétrale prostatique. Toutes les VUP n’ont pas les mémes
conséquences.

Elles sont parfois moins marquées, laissant I'urétre suffisamment perméable pour que
n’'apparaissent pas in utero les dégradations des voies excrétrices et du parenchyme
rénal.

2.5.4 Diagnostic

2.5.4.1 Clinique

L’examen du nouveau-né recherche un globe vésical, une palpation de gros reins, et
I'évaluation de la qualité du jet urinaire.

Les formes symptomatiques se traduiront plutét par des infections urinaires
récidivantes ou des troubles sphinctériens [84].

2.5.4.2 Paraclinique

2.5.4.2.1 Echographie

En anténatale, le diagnostic est évoqué devant une HN bilatérale avec une vessie
distendue et épaissie.

A I'échographie postnatale, la dilatation de I'urétre postérieur est pathognomonique de
VUP, mais elle est rarement visible. Elle se traduit par une image anéchogéene
tubulaire sous la vessie, surtout visible en échographie transpérinéale [88]. Les autres
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signes visibles sont une paroi vésicale épaissie irréguliere (vessie de lutte, diverticule),
un col vésical hypertrophié et une dilatation urétéro-pyélocalicielle bilatérale, avec des
reins qui apparaissent dysplasiques [89].

2.5.4.2.2 Urétrocystographie rétrograde et mictionnelle

La suspicion VUP est une indication de réalisation rapide d’'une UCRM par voie sus-
pubienne en période néonatale, afin de confirmer le diagnostic.

A cette occasion, il est retrouvé lors de I'opacification, une disparité de calibre de
'urétre postérieur, avec une dilatation de la portion sus-jacente. La présence d’un
reflux est souvent associée [18,86].

2.5.5 Prise en charge

2.5.5.1 Anténatale

Les VUP sont découvertes dans 40 a 60 % des cas avant la naissance [18]. La prise
en charge s’effectue dans un service spécialisé, par une equipe multidisciplinaire.

Afin de déterminer quel feetus doit bénéficier d’'une prise en charge intra-utérine. Les
parametres suivants sont évalués :

la fonction rénale a partir de I'urine foetale,

'aspect du rein,

le caryotype,

la présence d’un oligoamnios,

la biologie urine ; ionogramme, osmolarité, 32 microglobuline.

L’intervention consiste en la mise en place d’'un shunt vésico-amniotique. Une ablation
laser de la valve par une cystoscopie fcetale est parfois proposée [18].

2.5.5.2 A la naissance

A la naissance, la priorité est un drainage des urines par la pose d’un cathéter trans
urétéral ou sus-pubien.

Le traitement chirurgical consiste en une ablation de la valve par voie cystoscopique.
Si cela n’est pas possible devant un enfant instable ou un geste difficile, une
cystostomie peut étre envisagée.

2.6 Diagnostics différentiels
Devant un tableau clinique commun et une association fréquente, le RVU est une

uropathie a évoquer.

Ce dernier n'est pas classé dans les uropathies obstructives, car dans celles-ci, il
n’existe pas d’obstacle anatomique ; c’est le passage rétrograde de l'urine de la vessie
vers l'uretére qui est responsable des atteintes sur I'arbre urinaire (infection urinaire,
cicatrice rénale, hypertension, insuffisance rénale).

C’est la deuxiéme uropathie congénitale, par ordre de fréquence apres le SIPU [29].

L’incidence du RVU est de 1 % chez les enfants de moins de 2 ans [18,90]. Parmi les
enfants avec une HN anténatale, la prévalence de RVU est de 16,2 % (7-35 %).

L’examen de référence pour le RVU est avant tout 'TUCRM ; I'échographie ne permet
pas le diagnostic de reflux [8].
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3 L’examen : Echographie

3.1 Généralités

L’échographie utilise des faisceaux d’ondes ultrasonores de fréquence élevée,
inaudibles, émis par une sonde et transmis dans les tissus. Ces sons se propagent a
des vitesses différentes dans le corps en fonction des tissus qu’ils traversent. lls se
réfléchissent et sont captés par la sonde. L'analyse des sons réfléchis permet de
reconstituer une image de la région examinée. Un ordinateur analyse ces informations
qui permettent de reconstituer une image en coupe de la région examinée. Le
renouvellement de ces images plusieurs fois par seconde permet d’obtenir une image
dynamique, ou I'on voit en continu I'organe balayé par la sonde, ou les mouvements a
l'intérieur du corps. L’échographie est particulierement contributive dans I'analyse de
cavités contenant un liquide : les liguides homogénes ne renvoient pas d’écho, a
linverse des interfaces. Il est ainsi aisé d’identifier les contours de ces cavités.
L’échographie est donc un examen de choix dans I'imagerie des voies urinaires
notamment.

Pour I'étude des voies urinaires, I'échographie reste 'examen le plus utilisé chez
I'enfant, de par son caractéere indolore, non invasif, non irradiant, sa disponibilité et son
faible colt [8,91].

3.2 Echographie anténatale

Une échographie réalisée sur la femme enceinte peut permettre de visualiser les voies
urinaires du feetus. Les reins sont détectables dés la 15¢™semaine de gestation et les
structures intrarénales entre la 20 et 24°™ semaine de grossesse [17]. La taille des
reins varie en fonction de 'dge gestationnel [16].

L’échographie retrouve des pyramides tres échogenes et une jonction cortico-
médullaire nette. Les uretéres ne sont normalement pas visibles.

La vessie est visible dés la 14 a 16°™ semaine. Si ce n'est pas le cas, passé ce délai,
il peut étre considéré comme pathologique. Son volume varie en fonction de I'age
gestationnel [16].

Le diagnostic de DCPC est possible a partir de la 15°™¢ semaine de gestation, mais il
existe de nombreux faux positifs. De méme, il existe des dilatations transitoires.

Différentes classifications anténatales et postnatales ont été proposées pour estimer
le risque d’évolution vers une uropathie confirmée (2.2.2.2).

3.3 Echographie des voies urinaires postnatale

3.3.1 Indications

En pratique, les indications de I'’échographie restent trés larges puisqu’elle est réalisée
en premiere intention devant toute anomalie de l'appareil urinaire dépistée en
anténatal, toute symptomatologie urinaire, une pyélonéphrite aigué, un traumatisme
abdominal mineur ou la palpation d’'une masse abdominale [91]

L’échographie est 'examen de premiére intention, qui conditionne bien souvent la
stratégie diagnostique [91].
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3.3.2 Conditions de réalisation

L’échographie se réalise en décubitus dorsal puis se poursuit en décubitus latéral droit
et gauche, voire en procubitus chez le nouveau-né et le nourrisson, dans de bonnes
conditions d’hydratation. L’objectif est de réduire au maximum la distance entre la
sonde et 'organe afin d’améliorer la qualité des images [37].

Une échographie compléte des voies urinaires se pratique avec plusieurs sondes de
fréquences différentes. Idéalement une sonde sectorielle de 5 & 7,5 MHz, une sonde

linéaire de 7,5 a 13 MHz et des modules Doppler couleur, Doppler pulsé, et
énergie [8,91,92].

3.3.3 Criteres d’évaluation
3.3.3.1 Lerein

3.3.3.1.1 La taille, la position

L’examen commence par une analyse de la position anatomique des reins et de leur
taille. Les diametres longitudinaux des reins sont mesurés et comparés entre eux et
aux valeurs normales chez I'enfant et également rapportés a la taille de I'enfant [93]
(Table 1). Une asymétrie de plus de 1 cm de la taille des reins doit faire penser a une
duplication, ou a une asymétrie fonctionnelle avec compensation.

Taille (cm) Age (mois) Rein droit (cm) Rein gauche (cm)
48-64 1-3 35-65 35-65
54-73 4-6 40-70 40-70
65-78 7-9 45-70 45-75
71-92 12-30 50-75 50-80
85-109 38-59 55-80 55-85
100-130 60-83 60-85 60-95
110-131 84-107 65-95 65-100
124-149 108-131 65-100 65-105
137-153 132-155 70-105 70-110
143-168 156-179 75-110 75-115
152-175 180-200 75-110 80-120

Table 1 Longueur des reins chez I’enfant selon la taille et I’age (d’apres [91])

3.3.3.1.2 Cavités pyélocalicielles

La mesure du bassinet est effectuée sur une coupe axiale oblique (perpendiculaire au
grand axe des reins) passant par le hile, entre les lévres antérieure et postérieure du
rein (diametre antéro-postérieur).

En mode B (balayage), la DCPC est visualisée sous la forme de structures linéaires
anéchogenes confluentes au sein du sinus du rein qui se rejoignent au niveau du

bassinet [15] (Figure 9). Il peut étre aussi observé des calices dilatés présentant un
fond concave vers I'extérieur.

Plusieurs classifications ont été proposées afin de :

e uniformiser la terminologie employée pour décrire une DCPC chez le feetus et
'enfant,

e définir des grades permettant d’évaluer le risque d’avoir ou de développer une
uropathie [51].
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En pratique, 'importance de la dilatation par évaluation des calices et du parenchyme
a plus de valeur que la mesure du bassinet. Cette derniere est néanmoins
indispensable dans tout compte-rendu d’échographie rénale compte tenu de son
usage routinier.

3.3.3.1.3 Le parenchyme

En échographie, le cortex apparait hyperéchogene alors que les pyramides sont
hypoéchogenes [47].

La différenciation corticomédullaire, c’est-a-dire la différence d’échogénicité entre les
structures du rein (Figure 17) doit étre évaluée. Elle peut étre altérée ; signe d’'une
uropathie (Figure 18).

L’épaisseur du parenchyme est un parametre important. Le cortex peut se retrouver
aminci, par exemple en cas d’HN sévere.

D’autres constatations, comme des kystes ou cicatrices rénales, peuvent étre mises
en évidence.

Figure 16. DCPC d’apres [11]

Figure 17. Rein d’un nouveau-né exploré par voie postérieure. La différenciation corticomédullaire est
bien visible, les pyramides apparaissent hypoéchogéne d’aprés [95].
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Figure 18. Echographie rénale d’un enfant de 7 ans, traité pour une VUP. Le rein est petit, hyperéchogéne
et la différenciation corticomédullaire n’est plus visible d’aprés [95].

3.3.3.1.4 La vascularisation

L’utilisation du mode doppler couleur permet I'analyse des limites des vaisseaux, par
exemple, pour la recherche d’'un vaisseau polaire.

En mode doppler puissance (ou énergie), il est observé la vascularisation
périphérique, ce qui permet de mettre en évidence des troubles de la perfusion
focale [94].

Figure 19. Coupe transversale échographique en mode doppler puissance montrant une absence de
signal en regard d’une Iésion rénale focale d’aprés [94].

3.3.3.2 Uretere
En temps normal, les uretéres ne sont pas visibles a I'échographie.

Lorsqu’ils le sont, a partir de 5 mm, ils se présentent sous la forme d’'une image
anéchogene arrondie en coupe transversale (Figure 20) [74].

En mode M, en cas d’uretére apparent, le péristaltisme peut étre étudié [94].

En mode B, les jets urétéraux peuvent étre observeés. Cela se traduit par une image
troublée par intermittence du contenu anéchogene de la vessie. En mode doppler
couleur, 'observation des jets est facilitée [15] (Figure 21).
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L’échographie peut aussi mettre en évidence un calcul au niveau de l'uretéere, sous
forme d’'une zone hyperéchogéne intraluminale qui s’associe a une ombre
acoustique [15]. Couplée au doppler couleur, elle se traduit par un artefact de
scintillement [96].

3.3.3.3 Organe de la miction

La vessie est analysée dans un plan transversal et longitudinal. Il est recherché son
volume en réplétion et le résidu post-mictionnel.

En réplétion, la paroi est fine, inférieure & 4 mm. Son épaississement peut témoigner
d’'une vessie de lutte, associé a la présence de diverticules.

La dilatation de l'urétre postérieur est pathognomonique de VUP; elle peut étre
recherchée par une échographie transpérinéale.

Figure 20. Coupe transversale échographique en regard de la vessie, avec présence d’un MU (petite
fleche), et évaluation du péristaltisme de I'uretere en mode M (grande fleche) d’apres [94]

Figure 21. Coupe transversale échographique au niveau de la jonction vésico-urétrale, visualisation des
jets urétraux au doppler couleur, révélant une duplication urétrale gauche (fleche).
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4 L’information médicale

Ce travail de thése s’intéresse aux échographies réalisées dans certaines pathologies
malformatives de I'enfant. Les comptes-rendus de ces échographies rentrent dans le
cadre plus général de l'information médicale, que nous allons définir.

4.1 Deéfinition de I'information médicale

L’information médicale est définie comme toute information destinée a la réalisation
d’'une action de nature diagnostique, thérapeutique ou de prévention. Elle est
généralement produite par les professionnels de santé et contrélée par le secteur
meédical.

L’information joue un réle central dans la relation entre le médecin et le patient. Elle
contribue a une participation active du patient aux soins et elle est indispensable a la
notion de consentement [97,98] et de décision médicale partagée [99].

Elle doit étre produite et diffusée selon les regles de confidentialité [100], et est
soumise a un cadre légal.

4.2 Cadres légaux de I'information médicale

4.2.1 Dans larelation médecin malade

Historiguement, la relation médecin-malade était basée sur un rapport d’autorité, et le
médecin était mandataire de la décision thérapeutique.

Depuis, le modéle autonomiste a l'anglo-saxonne a détrbné le paternalisme
meédical [101].

Ceci a été progressivement introduit dans le code de déontologie en 1995 dans
l'article 35 (article R. 4127-35 du code de la santé publique) : « Le médecin doit a la
personne qu’il examine, qu’l 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» [102]. Ce droit est aussi reconnu a [I'échelle
internationale [103,104].

Puis avec la loi du 4 mars 2002 dite loi KOUCHNER, le |égislateur consacre et précise
le caractere essentiel de I'information médicale dans la relation médecin malade. Elle
renvoie vers plusieurs articles du code de santé publique (CSP) [105] comme :

e L’article L1111-2 du CSP [106], qui encadre le contenu de I'information : « toute
personne a le droit d’étre informée sur son état de santé. Cette information porte
sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui sont
proposes, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques
fréquents ou graves normalement prévisibles qu’ils comportent ainsi que sur les
autres solutions possibles et les conséquences prévisibles en cas de refus » et
renvoi par un arrété aux recommandations de bonnes pratiques établies par la
Haute Autorité de santé (HAS) [107];

e Ce méme article (suscité) précise que « Les droits des mineurs mentionnés au
présent article sont exercés par les personnes titulaires de l'autorité parentale
ou par le tuteur, qui recoivent lI'information prévue par le présent article, sous
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réserve des articles L. 1111-5 et L.1111-5-1. Les mineurs ont le droit de
recevoir eux-mémes une information et de participer a la prise de décision les
concernant, d’'une maniere adaptée a leur degré de maturité » [108].

De plus, la loi KOUCHNER confirme une jurisprudence établie par la Cour de
cassation depuis 1997 en indiquant qu’il appartient au médecin d’apporter la preuve
qu’il a délivré une information satisfaisante au patient [106].

4.2.2 Entre professionnels de santé

Tout au long de sa prise en charge, le patient doit pouvoir obtenir une information
cohérente et non contradictoire.

Pour cela, le CSP rappelle que : « Lorsque plusieurs médecins collaborent a I'examen
ou au traitement d’'un malade, ils doivent se tenir mutuellement informés ; chacun des
praticiens assume ses responsabilités personnelles et veille a linformation du
malade » [109].

D’apres l'article L1110-4 du CSP, les professionnels de santé peuvent échanger entre
eux des informations relatives a un patient pris en charge de facon commune, a
condition « qu’ils participent tous a sa prise en charge et que ces informations soient
strictement nécessaires a la coordination ou a la continuité des soins, a la prévention
ou a son suivi médico-social et social » [110].

4.3 Qualité de I'information médicale

La mise en place d’'une relation médecin-patient de qualité permet une meilleure
identification des besoins des patients, de leur perception et de leurs attentes. Ceci
passe par une information médicale de qualité.

Celle-ci contribue a la compréhension de la maladie, des risques et avantages des
prises en charge. Elle améliore la satisfaction des patients et 'observance [111,112].

En effet, il apparait que les médecins soucieux de leur communication sont capables
de fournir un meilleur soutien a leurs patients. lls détectent les problémes plus t6t,
préviennent les situations de crise et in fine, réduisent le co(t des soins [113].

De plus, plusieurs équipes mettent en avant que des défauts de transmission de
l'information entre professionnels de santé, peuvent aboutir a un retard dans les soins,
une duplication des services médicaux, une diminution de I'efficacité des prises et une
augmentation des codts [114,115].

Selon la HAS, l'information médicale doit respecter certains criteres de qualités, a
savoir [107] :

e é&tre transmise par oral ou écrit, et validée par des sociétés savantes par
exemple [116];

e é&tre synthétique, hiérarchisée, compréhensible par la personne et
personnalisée ;

e contenir les bénéfices attendus, inconvénients et leurs risques éventuels ainsi
que les alternatives possibles ; des actes ou soins envisages ;

e inviter le patient a s’exprimer et a poser des questions sur les informations ;

e |l appartient au professionnel de santé de s’assurer que la personne a bien
compris I'information qui lui a été délivrée.
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Ces critéres doivent aussi suivre I'évolution des outils techniques et les habitudes des
patients [117].

Actuellement, les supports d’information médicale se multiplient ; les médecins tentent
de se les approprier. lls améliorent la transmission de l'information, mais ne peuvent
se substituer au devoir du médecin de fournir une information verbale
personnalisée [118].

4.4 Information médicale liée au compte-rendu d’imagerie

4.4.1 Cadre légal

Chaque examen d’imagerie médicale doit étre accompagné d’'un compte-rendu
médical conformément aux articles 35, 60 et 64 du code de déontologie médicale [119]
et repris dans la loi européenne [120]. Il laisse une trace écrite indispensable, médico-
légale, qui compléte et formalise la communication orale. Il participe au devoir
d’'information et de transmission des résultats (4.2). Il est aussi un élément exigible
pour la facturation [121].

L’article R 1333-66 du CSP énonce que « le médecin réalisateur de I'acte indique sur
un compte-rendu les informations au vu desquelles il a estimé l'acte justifie, les
procédures et les opérations réalisées ainsi que toute information utile a I'estimation
de la dose recgue par le patient » concernant les rayonnements ionisants.

4.4.2 Contenu du compte-rendu

Le compte-rendu radiologique reste le principal outil de communication du radiologue.
Il participe a la prise de décision dans les prises en charge. Il est avant tout mis a
disposition du médecin demandeur, mais aussi au patient ou représentant.

Il doit contenir les éléments d’identification (du patient, de 'examen, du radiologue qui
l'interpréte, du demandeur), la date, et la durée de 'examen [122].

Il doit étre parfaitement structuré, précis, descriptif, lisible, concis, et pertinent par
rapport a la question posée [123].
Pour cela, il suit une structure :

e Indication [124,125] : Elle rappelle le contexte et la problématique.

e Technique : Les informations techniques de l'appareil (type d’appareil, sa
marque, sa date de mise en route, numéro d’agrément), le protocole suivi, le
produit de contraste, et les doses de rayonnements délivrés [126]. S’il existe
une comparaison avec des examens antérieurs, elle doit étre signalée.

e Résultats : paragraphe relativement libre, mais doit rester pertinent. Il est
structuré habituellement par organe, et reprend les différents champs:
localisation, taille, morphologie, structure, aspect fonctionnel.

e Conclusion: Elle doit étre courte, synthétique, sans termes ambigus, et
rapporter les anomalies observées. Elle doit répondre a la question posée dans
l'indication, proposer des hypotheses rapportées, les conduites a tenir ou
examens complémentaires, ainsi que toute situation urgente non prévue
(diagnostic, incidents...).

Il peut étre associé a de I'iconographie, ainsi qu’a un schéma explicatif [127].

Il doit étre relu et signé par le radiologue.
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5 Objectif

Que ce soit pour le diagnostic, le suivi évolutif ou la prise en charge thérapeutique,
I'imagerie médicale joue un rble central dans les anomalies de I'’écoulement des urines
chez I'enfant. D’autant plus qu’avec la généralisation de I'imagerie obstétricale, celles-
ci sont découvertes avant qu’elles ne deviennent symptomatiques. L’échographie est
'examen de premiére intention.

Notre hypothese de travail repose sur la possibilité de déterminer une liste d’attributs
qui résument les résultats d’'un compte-rendu d’échographie des voies urinaires chez
I'enfant porteur d’'anomalies de I'écoulement des urines. 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 d’'améliorer la coordination des soins entre
médecins participant a la prise en charge de ce type d’anomalie, ainsi que la
communication des résultats d’examen au patient.

Afin de contribuer a ce projet, les objectifs opérationnels de ce travail sont de :
e définir le contenu type du compte-rendu d’échographie des voies urinaires ;

e soumettre une solution simple et portable d’interopérabilité pour transmettre
cette information structurée a un professionnel équipé d’un logiciel adapté ;

e 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 Urinary Tract Obstruction in Children

Urinary tract anomalies are the most common fetal malformations, with the prevalence
of 1%, account 20% of anomalies detected during pregnancy [128,129]. Congenital
obstruction is one of the leading causes of renal failure and high blood pressure in
infants and children [130].

Clinical symptoms of obstruction are urinary tract infections, abdominal or flank pain,
renal failure, abdominal mass, hematuria, and kidney stones. In more evolved forms,
we can find growth retardation, anemia, and hypertension. All these diseases are
usually diagnosed by ultrasonography. This shows a dilation of the urine collection and
drainage system [36].

Today, uropathies are mainly suspected during pregnancy [23,131]. The widespread
use of routine second-trimester ultrasounds has increased the detection of congenital
anomalies [132,133]. Hydronephrosis (HN) is a common antenatal finding, occurring 1
to 5% of all pregnancies [16,19,23,28,29].

In the largest European database EUROSCAN, the prevalence of upper urinary tract
obstruction is 1.6 per 1000 births. Uretero-pelvic obstruction is the most common with
39 to 64% and vesicoureteral obstruction is 9 to 14% [24,28,134,135]. For lower
urinary tract obstruction, the incidence is 2.2 per 10,000 births. Posterior urethral
valves (PUV) are the most common at 64% (1.4/10,000 births) [83,136].

Upper urinary tract obstruction, especially if unilateral, is associated with a good
outcome. Lower urinary tract obstruction is a disease with high mortality and
morbidity [134]. The difficulty relates to the choice of which patient should receive
surgical management or just have a conservative follow-up [69,78,87,137].

Ultrasound plays an important role in the detection, diagnosis, evaluation of severity
and monitoring of progression. It's non-invasive, easily available, low-cost, fast. It
doesn’t involve radiation and can be performed directly in bedside manner. Ultrasound
aims to reduce invasive and unnecessary examinations without running the risk of
missing kidney damage and increasing patient morbidity [37,52].

1.2 Medical Information

Information plays a central role in the physician-patient relationship and contribute to
the patient’s active participation in care. Information is essential to the notion of
consent and shared medical decision. This contributes to understanding the disease,
the risks and benefits of treatment, and has proven to improve patient satisfaction and
compliance [138]. It also contributes to patient empowerment [139].

Graphical representation is also a potential complementary approach to improve the
understanding of medical data [140-145].
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The radiology report is the primary interface between the radiologist, the patient, and
the physician [122]. It must respect quality criteria. It must be perfectly structured,
precise, descriptive, readable, brief and relevant to the question asked [146—-149].

The traditionally narrative and textual format hasn’t changed much since the advent of
radiography [147,150]. With the development of digital tools, several authors propose
to change the production of imaging report [151-156]. Adding visual data, such as
images, to the radiology report improves communication [157-159].

Dy et al. showed that patient-centered ultrasound reports were associated with
increased parental confidence in understanding important renal ultrasound
findings [160]. In addition, there is a desire to standardize data in radiology to promote
interoperability [161-166].

1.3 Objectives of the Study

The strategic aim of this work is to improve communication between healthcare
professionals in the management of urinary tract obstruction in children, as well as
communication and patient understanding of the radiology report. To achieve this goal,
we have developed a reproducible methodology for standardized ultrasound imaging
report in urinary tract obstruction in children consisting of 5 steps [167]:

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

(2) Data model: semantic and syntactic standardization of data collection in the report,
(3) Text report: model proposal for automatic text report generation,

(4) 2D visualization: map proposal for automated production of visualization support
for patients,

(5) QR code: defining a physical interoperability standard printed on the report based
on a quick response code (QR code).

2 Material & Methods

2.1 Field Definition

The field list was defined by mixing the results of two bibliographic reviews and an
expert consensus. These three steps are defined hereatfter.

2.1.1 Bibliographic Review on Guidelines

We performed a narrative bibliographic review using Medline (at http://pubmed.gov),
Google, and Google Scholar to identify general guidelines related to medical imaging
reports and urinary tract ultrasound in the main causes of obstructive uropathy in
particular. We analyzed the recommendations for radiological reporting in general and
the legal requirements for medical reporting by analyzing the Haute Autorité de Santé
(HAS) and the French Health regulation code (Code de la santé publique).

2.1.2 Bibliographic Review on Paper Reporting Imaging Results

We searched the Medline database (at http://pubmed.gov) for scientific articles relating
imaging findings of patients with HN, pelvi-ureteric junction (PUJ), megaureter (MU),
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PUV. The objective was to identify the data elements—maostly related to renal US—
that the authors considered relevant to report, in order to document their patient
database. We used the combination of keywords shown in Table 2, which lead to the
Pubmed query shown in Figure 22. Articles were selected on titles and abstract. When
appropriate, some articles cited by the selected articles could also be analyzed. The
literature search wasn’t systematic. To annotate the articles, we created a table
summarizing the ultrasound results evaluated.

Table 2 Definition of key words

Disease and related \Imaging technique \Population
hydronephrosis echography child
hydronephroses echotomography childhood
ureteral dilation ultrasound children
calyceal dilatation ultrasounds infant
PUJ ultrasonic pediatric
UPJ sonography pediatrics
pelviureteric junction ultrasonographic infants
UPJO ultrasonography babies
ureteropelvic junction  [doppler baby
pelvi ureteric junction Neonatal
pelvic distension

megaureters

megaureter

MU

ureterovesical junction
distal ureteral stenosis
obstructive megaureter
obstructed megaureter
POM

non-refluxing
megaureter

posterior urethral valves
PUV

obstructive uropathy
chronic obstruction
tract dilatation

40



((“hydronephrosis”[Title/Abstract]) OR (“hydronephroses”[Title/Abstract])
OR (“ureteral dilation”[Title/Abstract]) OR (“calyceal
dilatation”[Title/Abstract]) OR (“PUJ”[Title/Abstract]) OR
(“uPa”[Title/Abstract]) OR (“pelviureteric junction”[Title/Abstract]) OR
(“uPio”[Title/Abstract]) OR (“ureteropelvic junction”[Title/Abstract]) OR
(“pelvi ureteric junction”[Title/Abstract]) OR (“pelvic
distension”[Title/Abstract]) OR (“megaureters”[Title/Abstract]) OR
(“megaureter”[Title/Abstract]) OR (“MU”[Title/Abstract]) OR
(“ureterovesical junction”[Title/Abstract]) OR (“distal ureteral
stenosis”[Title/Abstract]) OR (“obstructive megaureter”[Title/Abstract]) OR
(“obstructed megaureter”[Title/Abstract]) OR (“POM”[Title/Abstract]) OR
(“non-refluxing megaureter”[Title/Abstract]) OR (“posterior urethral
valves”[Title/Abstract]) OR (“PUV”’[Title/Abstract]) OR (“obstructive
uropathy”[Title/Abstract]) OR (“chronic obstruction”[Title/Abstract]) OR
(“tract dilatation”[Title/Abstract]) ) AND ((“echography”[Title/Abstract])
OR (“echotomography”[Tit]e/Abstract]) OR (“ultrasound”[Title/Abstract]) OR
(“u1trasounds [Title/Abstract]) OR (“u1trasonic”[Tit]e/Abstract]) OR
(“sonography [T1t1e/Abstract]) OR (“u1trasonograph1c [Title/Abstract]) OR
(“ul trasonography [Title/Abstract]) OR (“dopp1er [TitTe/Abstract]) ) AND
((“child”[Title/Abstract]) OR (“childhood” [Title/Abstract]) OR
(“children”[Title/Abstract]) OR (“infant”[Title/Abstract]) OR
(“pediatric”[Title/Abstract]) OR (“pediatrics”[Title/Abstract]) OR
(“infants”[Title/Abstract]) OR (“babies”[Title/Abstract]) OR
(“baby”[Title/Abstract]) OR (“neonatal”[Title/Abstract]) )

Figure 22. Pubmed request

2.1.3 Definition of Relevant Fields

On the basis of the guidelines identified in Section 2.1.1 and the results reported in the
selected articles in Section 2.1.2, we developed a list of items to report. We asked
three independent experts to blindly review and critique this list of items. The three
experts were an expert radiologist, pediatric surgeon and a general practitioner (GP).
We held a consensus meeting to develop the final list of items to report on ultrasound
in pediatric urinary tract obstruction.

2.2 Data Model

The list of fields was transformed into a data model, and modeled by a UML (“Unified
Modeling Language”) diagram [168]. We then defined the JSON schema (“Java Script
Object Notation” schema, drafts 09-2019) [169] to define each parameter of our data
model. From this model, we generated an example of instance (= one example of US
result) using the YAML syntax (“Yaml Ain’t Markup Language” version 1.2) [170].
YAML allows integrating structured data into a short and readable string
representation. Finally, we used the open source web-based e-CRF tool, Goupile
[171], to produce a shareable and easy-to-use form for any pediatric urinary tract
obstruction ultrasound. The form is intended to produce data according to the JSON
Schema and YAML syntax defined above.

2.3 Textual Report
We proposed a model to auto-generate a text report from the generated data of a test

outcome. This step was intended as a proof of concept, and not a functioning text
template.
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2.4 2D Visualization

We proposed 2D printable paper displays that would represent the usual paraclinical
presentations of urinary tract obstruction. We have developed matches between the
items defined above and the elements of the graphic display (e.g., number X =>
diameter of object Y). This representation is designed to be presented separately from
the report to provide a support for medical explanation to the patient only.

To demonstrate this procedure, we manually created several examples of 2D models.
We presented these models to 10 general practitioners and 8 patients for comments.
We enhanced the models in an iterative way. Only the final models are presented here.

In this preliminary study, the goal wasn’t to develop the application to automatically
generate 2D representations from YAML data, but rather to define a basic model, and
to match the possible modification to the previously defined fields.

2.5 OR Code

The YAML data serialisation file was converted to a QR Code using a python QR Code
generator [172]. It's worth noting 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 contain up to 2953 bytes [173]. Data retrieval was tested using 4
different models of modern smartphones.

3 Results

Table 3 presents the results reported in the scientific articles analyzed. We can
observe that articles often report the APD measurement (52%), the SFU classification
system (60%), the thickness of the parenchyma (32% which is also evaluated in the
SFU classification), the measurement of the kidney (20%) and the ureter diameter
(48%). Other parameters such as a thickened bladder wall (8%) or the presence of
bilateral dilatation (4%) are more specifically looked for in case of PUV.
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Table 3 Frequently reported outcomes, in clinical studies

Size Dilatation Grading system Parenchyme Ureter Bladder
Difference Renal Hyperec rggét:]clgr Thickeni Post-
Study Type study Population Kidney size between Bilateral calyceal SFU Onen uTD dvsplasi hogene Pa'niglchy Ureteral ng of void Other
Y sides of 2 HN dilatation vsp parench LY thick diameter bladder ) items
a—cysts differenti Ickness residual
10 mm yma . wall
ation
'[Air%;]a etal. 2015 Pro;ﬂzc;tlve Lacking Lacking Present Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking
I[i%?” etal. 2006 Retr;)tsu ;:jeyctlve Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
arseg]a etal. 2018 Retr;)tsu ;:jeyctlve Lacking Lacking Present Lacking Lacking Present Lacking Present Present Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking
Kis etal. 1998 [181] Retr;)tsu ;:jeyctlve Present Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking
) : PUJ
Fernandez-Ibieta et Retrospective Present Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
al. 2016 [182] study
I['fseaft al. 2013 Retr:tsu%i/ctlve Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
I[Dllgi]Et al. 2013 pr?sﬁgzt;\éew Lacking Lacking Present Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
E‘-%%lf etal. 2019 Retr:tsur:jilctlve Lacking Lacking Present Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
Liu etal. 1994 [186] Retr:tsu%i/ctlve Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Present Present Present
[SliéL;l;la etal. 2005 Retrgtsu %’“;Ctlve Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
gﬂ(;:(l)';l[lfgs‘]at al Retr:tsu;:glctlve Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking
ﬁg’;ﬁ“n etal. 2008 retrt;ilyjas;tlve MU Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking
[Glgg;])el etal. 2010 Retrgtsu[:j?ctlve Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking
;{gfg ?}Vgil; etal. Retr;:tsu ;z;;ctlve Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking
g)grlgrr[rl%r;c]jjlan etal. Prosst[lﬁ():/tlve Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking
. | .
H%%?art etal. 2016 Ret;o:&z(;tlvel Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Present Present Present Present Present Lacking Ur|nsoma
gggg |Elle9tze] etal. Retrgtsu ng;ctlve PUV Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Present Present Lacking Lacking
Elgré]e etal. 2018 Retrgtsu;:@cllve Lacking Present Present Present Present Lacking Lacking Lacking Present Present Present Present Present Lacking Lacking
Koff et Prospective
Campbell 1992 st[L)de Present Present Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
[196]
gggg Tgﬁl' Pro;ﬂz():/tlve Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
ﬁgl;(]:e etal. 2012 Pro;zz(}:,tlve Lacking Lacking Present Lacking Present Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking agenesie
Hodhod et al. 2016 Retrospective HN . . ) ) . . ’ . ’ . . Location
[199] cohort study Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Present Present Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking of kidney
Ergg]a etal. 2017 Pro;zz():/tlve Lacking Lacking Present Lacking Lacking Present Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
{\ggllz]els etal. 1992 Retrgtsu ’L‘;Ctlve Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Present Present Lacking Lacking
Romao et al. 2012 Retr;)tsu ;z;;cuve Lacking Lacking Present Lacking Lacking Present Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking Lacking
TOTAL | 20% 8% 52% 4% 8% | 60% 8%  12% | 16% 12% 8%  32% | 48% 8% 4%




3.1.3

Definition of Relevant Fields

From our review of the literature, frequently reported outcomes in clinical studies

(Table

3), and validation by experts, we determined the list of relevant fields. The

complete list is described in Table 4. This list is composed of:

general items,

o items regarding patient identification, which is mandatory for any
radiology report,

o items regarding the characteristics of the examination,
description of the urinary system:

o upper tract: kidney — ureter,

o lower tract: bladder — urethra,

description of the dilation of the urinary tract and signs of obstruction, on each
side: As mentioned earlier, there is no consensus on the use of a grading
system [202]. After expert opinion, it seems more interesting to describe the
dilatation by giving reproducible characteristics such as the aspect of the pelvis,
calyces, medula and cortex. Thus, with the described information it would be
easy to qualify the dilation according to the chosen system if needed,

orientation and conclusion.

Table 4 Detailed description of the selected fields

Entity ‘Attribute Type Cardinality Graphical Use

Exam (patient’s characteristics)
Identifier String No
First name String No
Name String No
Birth Date No
Gender Categorical Yes
(protocol characteristics)
Institution String No
Physician String No
Exam date and time Date No
Exam type Categorical No
Device model String No
Device date Date No
Exam Indication String No
(general items on urinary tract)
Urinary tract duplication Categorical No
Renal transplant Categorical No
Intraperitoneal effusion Categorical No

Upper tract  |(results) 1 Result: 0sn<8
Lateralisation Categorical Yes
Upper tract diversion Categorical No
Renal height Real Yes
Renal height evolution Categorical No
Previous renal height Real No
Pelvic dilatation Categorial Yes




Interlabial pelvic diameter Real Yes
Interlabial pelvic diameter evolution Categorial No
Extrasinusal pelvis diameter Real No
Calyceal aspect Categorial Yes
Renal pelvic wall Categorial No
Echogenic content Categorical No
Parenchyma echogenicity Categorial Yes
Corticomedullary differentiation Categorical No
Parenchyma aspect Categorical Yes
Parenchyma thickness Real Yes
Cortical cyst Categorical No
Comment on cysts String No
Ureterocele Categorical No
Ureterocele diameter Real No
Ureteral dilatation Categorical Yes
Diameter of the retrovesical ureter Real Yes
Diameter of lumbar ureter Real Yes
Ureter walll Categorical No
(Lower tract)

Bladder filling Categorical No
Diversion Categorical No
Bladder aspect Categorical Yes
Location of the bladder wall defect Categorical No
Bladder wall thickness Real Yes
Bladder contents Categorical No
bladder volume Real No
Post void residual bladder volume Real No
dilated posterior urethra Categorical Yes
(Lithiasis)

Lithiasis Categorical No
Comment on lithiasis String No
(conclusion)

Conclusion String No
Comment String No
Conclusion validation Boolean No
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3.2 Data Model

From our list of fields, we modelized an UML diagram, shown in Figure 23.

Exam

identifier : string
patient_first_name : string
patient_name : string
patient_hirth : date
patient_gender : categorical
institution : string
physician : string
exam_date_time : date
exam_type : categorical
device_model : string
device_date : date
exam_indication : string
urinary_tract_duplication : categorical
renal_transplant : categorical
intraperitoneal_effusion : categorical
bladder_filling : categorical
diversion : categorical
bladder_aspect : categorical
bladder_aspect_location : categorical
bladder_wall_thickness : real
bladder_contents : categorical
bladder_volume : real
post_void_residual_bladder_volume : real
dilated_posterior_urethra : categorical
1ithiasis : categorical
comment_on_lithiasis : string
conclusion : string
comment : string
conclusion_validation : bhoolean

UrinaryUpperTractResult
urinary_upper_tract_id ; hash (PK)
[lateralisation : categorical
upper_tract_diversion : categorical
renal_height : real
renal_height_evolution : categorical
previous_renal_height : real
pyelocalyceal_dilatation : categorical
[interlabial_pelvic_diameter : real
[interlabial_pelvic_diameter_evolution : categorical
extrasinusal_pelvis : real
calyceal_aspect : categorical
renal_pelvic_wall : categorical
lechogenic_content : categorical
parenchyma_echogenicity : categorical
corticomedullary_differenciation : categorical
parenchyma_aspect : categorical
parenchyma_thickness : real
cortical_cyst : categorical
comment_on_cyst : string
ureterocele : categorical
ureterocele_diameter : real
ureteral_dilatation : categorical
ureteral_diameter_retrovesical : real
ureteral_diameter_Tlumbar : real
ureter_wall : categorical

Figure 23. UML Diagram
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From the UML diagram, we set up a JSON database schema, which defines for each
entity the required properties and values. Figure 24 presents the first lines of the JSON
schema. For the complete file, see the appendix n°2.

{
“$schema”: “https://json-schema.org/draft/2019-09/schema#",

“title”: “Ultrasound of the urinary tract",
“type”: “object",
“required”: [“patient first name”, “patient first name”, “patient birth”,
“conclusion validation”],
“properties”: {
“identifier”: {
“type”: “string",
“description”: “Patient unique identifier",
“minLen”: 0
“maxLen” : 0

“pattern”: “~[0-9aAbB]{13}$”
}I

“patient first name”: {

“type”: “string",

“description”: “Patient’s first name”
}I
“patient name”: {

“type”: “string",

“description”: “Patient’s name”

}I
“patient birth”: {
“type”: “string",
“description”: “Date of birth, format yyyy-mm-dd",
“format”: “date”
}I
“patient gender”: {
“type”: “string",

“description”: “patient’s gender",
“Yenum”: [“male”,"female”,"NA"]
}I
“institution”: {
“type”: “string",
“description”: “Institution in which the exam is performedn”
}l
“physician”: {
“type”: “string",
“description”: “Physician responsible for the interpretation of the imaging
results”
}l
“exam date time”: {
“type”: “string",
“description”: “Date and time of exam, format yyyy-mm-ddThh:mm:ss",
“format”: “date-time”
}I
“exam type”: {
“type”: “string",
“description”: “Exam type",
“enum”: [“CT”, “US”, “Radiography”, “Radiography + US”, “NA”]
}I
“device model”: ({
“type”: “string",
“description”: “Model of imaging device”
}I
“device date”: {
“type”: “string",
“description”: “Date of device validation",
“format”: “date”
}I
“exam indication”: {
“type”: “string",
“description”: “Exam indication”

}I

Figure 24. JSON schema (first lines)
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Based on the JSON schema, we imagined a “fictional” ultrasonography
report, and produced the corresponding YAML file (Figure 25).

SYAML 1.2
Exam:
schema:
medical imaging report/us urinarytract obstruction of urine flow/ICIPEMIR us urinarytract obst
ruction of urine flow.schema.json
identifier: 1d12345678910
patient first name: John
patient_name: Doe
patient birth:
patient gender: male
institution: CHR
physician: Dr No
exam date_time: 2021-03-03T14:14:00
exam type: US
device model: Logic EX
device date:
exam indication: Unilateral left postnatal ureterohydronephrosis. Control after resection
posterior urethral valves.
urinary tract duplication: “No"
renal transplant: “No"
bladder filling: full
diversion: “No"
bladder aspect: thickened
bladder aspect_ location: diffuse
bladder wall thickness:
bladder contents: anechoic
bladder volume:
post void residual bladder volume:
dilated posterior urethra: “No"
lithiasis: “No"
comment on_lithiasis: NA
intraperitoneal effusion: “No"
upper urinary tract result:
upper urinary tract id: [uutl, uut2]
lateralisation: [Left, Right]
upper_tract diversion: [No, No]
renal height: [59, 56]
renal height evolution: [stable, stable]
previous_renal height: [NA, NA]
pyelocalyceal dilatation: [Yes, No]
interlabial pelvic diameter: [20, 4]
interlabial pelvic diameter evolution: [Stable, Stable]
extrasinusal pelvis: [25, 4]
calyceal aspect: [Cup-shaped, No]
renal pelvic wall: [Normal, Normal]
renal pelvis content echogenicity: [Normal, Normal]
parenchyma echogenicity: [Normal, Normal]
corticomedullary differentiation: [Decreased, Normal]
parenchyma aspect: [short and thin medulla, Normal]
parenchyma thickness: [3, 5]
cortical cyst: [No, No]
comment on cyst: NA
ureterocele: [No, No]
ureterocele diameter: [NA, NA]
ureteral dilatation: [Abdominal + pelvic ureter, No]
ureteral diameter retrovesical: [10, 0]
ureteral diameter lumbar: [15, 0]
ureter wall: [Normal, Normal]
conclusion: Unilateral left ureterohydronephrosis. Integrity of the right kidney
comment: NA
conclusion_validation: true

Figure 25. Example of YAML file

The appendix n°3 shows the creation of an easy-to-use form based on the Goupile tool
for ultrasound reports.

All the files are also available on https://qithub.com/arthurldp/medical imaging report
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3.3 Textual Report

Then we could then provide a template, designed to be fed from the YAML data, and
automatically generate a text report. Figure 26 shows an example of a report generated
from a pseudo-code based on this template.

Mr/Mrs{patient name} {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}

Indication:
{exam_indication}

Results:
{if intraperitoneal effusion = “No”}

No intraperitoneal effusion.
{else}

presence of an intraperitoneal effusion
{foreach urinary upper_ tract_ results as uut}
{[utt]lateralization} kidney:

The bipolar axis is measured at{renal_height}cm long, (renal_height_evolution)
compared to the last report. (Previous measure:(previous_renal_height)).

{if [utt]upper_ tract_diversion <> “No”}

Presence of a urinary tract diversion: [utt]upper_tract_diversion

{if [utt]pyelocaliceal dilatation = “No}”
No pyelocaliceal dilatation
{else}
Pyelocaliceal dilatation, with an anterioposterior diameter
{interlabial pelvic diameter evolution} at {interlabial pelvic diameter} mm. The calyces are
{caliceal dilatation}.

{if [utt] corticomedullary differentiation= “Normal”
Normal cortico-medullary differentiation
{else} {corticomedullary differentiation} cortico-medullary differentiation

{if [utt]ureteral dilatation = “No”
Ureter is not visualized, on all its path
{else}
Ureter is {ureteral_dilatation} and mesured to {ureteral_diameter_ lumbar} mm abdominal
and {ureteral diameter retrovesical} mm retrovesical.

Lower tract:

Bladder is {bladder_ filling},contents{bladder contents}, the wall is {bladder_aspect}
{bladder_aspect location} and measures {bladder wall thickness}. the volume of the bladder is
{bladder volume}ml and the post-void residue is {post_void residual bladder_volume}ml

{if dilated posterior urethra = “No”}

{else}
posterior urethra is dilated
{if lithiasis = “No”}
Absence of images suggestive of renal or ureteral lithiasis
{else}
{comment on lithiasis}
Conclusion:
{conclusion}. {comment}
{physician}
(institution)

Figure 26. Example textual report
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3.4 2D Visualization

Below are some examples of a possible schematic representation of an ultrasound
report. Figure 27 can be used to represent the results of a normal ultrasound of the
urinary tract.

Kidney —

Ureter

Bladder
Urethra

LEFT SIDE

Figure 27. Example of normal exam (baseline representation for a female patient)

Figure 28 corresponds to a report for a PUV follow-up. It shows a bladder with a
thickened wall, with trabeculations. Posterior urethra is dilated and retrovesical ureter
is dilated. The kidney is enlarged, with dilatation of the pyelocalyceal cavities. The
calyces are ballooned, the parenchyma is thin and the medulla is no longer visible. On
the right there is no abnormality.

LEFT SIDE

Figure 28. Example n°1
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Figure 29 represents a right MU in a girl. The ureter is fully dilated. The pyelocalyceal
system is dilated with blunt calyces. There is a repercussion on the parenchyma which
is thin with a short and thin medulla which can be a sign of impairment of renal function.

LEFT SIDE

Figure 29. Example n°2

We define a connection between the offered data model, and the elements of graphic
representation. If the examination is normal, the schema represented is the one in the
Figure 27 for a girl. Then, when certain measurements or parameters of the organ were
abnormal, this resulted in a change in the parameters corresponding to the scheme,
as shown in Table 5 and Figure 30.

Table 5 Correspondence between anatomical variation and representation

Drawing parameter Type of modification

renal height bipolar distance (a) Increase by a certain factor
interlabial pelvic_diameter |Pelvic dilatation diameter (b) Increase by a certain factor
calyceal dilatation Appearance of calyces (c) g;;gg:s the appearance of the
parenchyma echogenicity Color of parenchyma (d) Changes the color of parenchyma
parenchyma_aspect Cortex and medulla aspect (e) Changes size and color of medulla
parenchyma_ thickness The thickness of the parenchyma (f) |Increase by a certain factor
ureteral dilatation Aspect of ureter portion (g) g#g;g(ejs the portion of the ureter
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ureteral diameter retrovesi
cal

Diameter of retrovesical ureter (h)

Increase by a certain factor
ureteral diameter lumbar

Diameter of lumbar ureter (i)

Increase by a certain factor
bladder aspect

Shape of bladder (j)

Changes the appearance of bladder
wall

bladder wall thickness

The thickness of the bladder (k)

Increase by a certain factor
dilated posterior urethra

Aspect of posterior urethra (1)

Changes the appearance of the
urethra
patient gender

Gender of the patient (m)

Changes the appearance of the
urethra according to gender

(b) ballooned

medulla

pelvycalyceal (e) , "\'

system

b

-
- (c)

Ureter &_ 0
(9)
Bladder — (h)

(k)

dilated

trabeculation diverticula

Figure 30. Exploded view of drawing parameters
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3.5 QR Code

The example YAML file was encoded in a QR Code as shown in Figure 31, containing
2102 characters text file, with a 15% error correction level.

Figure 31. QR Code embedding an example of YAML file, describing an exam result

A test was conducted with 10 smartphones, 8 of them had a non-native application

and 2 of them had a native QR code reader application. Data recovery was successful
in 10 out of 10 tests.

We generated a smaller QR Code with an URL link to the JSON schema (Figure 32),
intended to appear in the generated report.

Figure 32. QR Code embedding the URL to the JSON schema
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4 Discussion

4.1 Comparison with other articles

In order to improve communication between health professionals, we have developed
a replicable method of ultrasound reporting of urinary tract obstruction in children.

We extracted from the literature the significant parameters in the main etiologies of
urinary tract obstruction: PUJ, MU, PUV, and antenatal HN. This literature-based
approach is highly valid, but to bring us closer to current practice, we have optimized
the parameters with expert opinion.

Our report shares the characteristics of the few examples found in the medical
literature [174,175], (mainly for the assessment of HN) and allows to focus on both the
diagnosis, and the follow-up of urinary tract obstruction.

Regarding didactic reports, Dy et al. prepared a copy for parents, collecting the opinion
of 18 experts. They sought to determine the significant parameters in the management
of antenatal HN. The parameters that emerged were consistent with those selected by
our methodology. The parents’ opinion was then sought for the choice of
representations. This type of report seems to improve the understanding of the severity
of the pathology [160]. However, from our point of view, this type of report can’t replace
an explanatory interview with a physician.

In the same sense, the literature shows that the visual representation of health data
improves the understanding of certain concepts, such as risk factors [203,204].

Schoppe et al, show that the use of a structured report in a clinical situation is
interesting. [150].

In terms of data transfer, we found one study on the use of QR codes, but this was
done with a stream of successive QR codes in video and not in paper format [205]. In
France, we can cite the “Prescription Electronique de Médicaments 2D” project, being
deployed from 2019 to 2022, for the implementation of certified digital prescriptions
transmitted by QR code [206]. In recent news, several countries have implemented
health passports to fight the COVID-19 pandemic. Some of them use the QR code, for
the data integration and the transmission of health information.

4.2 Limits
The review of the literature revealed a lack of consensus on the discriminating criteria

for the management of urinary tract obstruction in children.

Numerous classifications have been proposed to assess the risk of progression
following the discovery of a HN.

In terms of visualization, a representation based on a categorical classification of risk
should probably facilitate better transmission of information. Only following our
methodology and after expert advice, we preferred to describe each structure in the
dilations.

Thus, with our standardized form, it would be easy to return to the chosen classification
from the separated measures.
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Concerning our report, it was evaluated by only a radiologist, a pediatric surgeon
specialized in urology and a general practitioner, which allowed us to quickly set up a
standard item proposal in accordance with the literature. This method can lead to
biases due to the personal practices of each individual.

However, the parameters identified by the method and chosen by the experts remain
consistent with the literature.

This data model is intended to be adaptive, and feedback will be used to improve it.

Even though we used appropriate medical terminologies to describe our parameters,
we didn’t compel our data model to international terminology standards (and code)
such as SNOMED CT, or others interoperability standards such as HL7-FIHR or open-
HER [207-209]. Some of the information included in these imaging reports are very
precise items, specific for each exam and/or disease, and we wanted to stick to the
terms reported in medical literature and expert’s habits. It would be an interesting to
match this data model to existing international terminology standards, if possible.

The use of QR codes raises the question of information security. In theory, a QR code
isn’t falsifiable since any modification of the data that compose it, leads to a change of
its visual presentation, However, the user may be exposed to a risk of substitution and
be directed to malicious URLs (Uniform Resource Locators). [173]. Moreover, the use
of a unique QR code for the transmission of information imposes a limit on the number
of numeric or alphanumeric characters that compose it.

Our production remains to be evaluated in a real-life clinical situation, as it’s still in the
proof-of-concept phase.

4.3 Perspectives

In current practice, the use of diagrams is a very useful didactic tool. Unfortunately, the
production of this graphical representation remains time-consuming, non-
standardized, and poorly evaluated.

With our method and the possibility of producing a standardized report with a validated
diagram, we hope to improve the quality of the information transmitted to the patient.
The implementation of a functional tool is being designed by a dedicated team. It will
then be submitted to patients for evaluation, but also to general practitioners, and
radiologists.

The QR code seems to find an interest in the transmission of health information in the
recent news, this goes hand in hand with the constant computerization in this field and
the difficulties of physical interoperability. The initial choice of this medium seems
reinforced by this trend, and we believe it remains a tool that can be easily integrated
into medical software [173].

The purpose of our project is to produce a form which, once filled in by the radiologist,
will automatically produce a printable file containing the structured report of the
ultrasound, the didactic diagram, a QR code containing the data of the examination as
well as another QR code containing JSON allowing to exploit these data [167].

The Figure 33 represents in a schematic way our project, with the intended workflow.
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Imaging exam

Entering results in aform

6D — U@

Expert interpretation

the data itself

Reportwritten
automatically

—>

Explanatory diagram
— created automatically

| QR code containing

Figure 33. Target workflow
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Discussion en francais

1 Comparaison a la littérature

Afin d’améliorer la communication entre les professionnels de santé, nous avons
développé une méthode reproductible de compte-rendu d’échographie dans les
anomalies de I'écoulement des urines chez I'enfant.

Dans un premier temps, nous avons extrait de la littérature les paramétres significatifs
existants dans les principales étiologies d’anomalies de I'écoulement des urines que
sont: le SPJU, le MU, les VUP, et 'HN anténatale. Cette approche, basée sur la
littérature, est hautement valable, mais pour nous rapprocher de la pratique courante,
nous avons, en second lieu, adapté et enrichi les paramétres sur avis d’expert. Au
final, notre compte-rendu partage les caractéristiques des quelques exemples trouvés
dans la littérature médicale (principalement pour I'évaluation de 'HN) [174,175].

Concernant les comptes-rendus didactiques, Dy et al. ont établi un exemplaire a
I'attention des parents, en récoltant I'avis de 18 experts. lls cherchaient a déterminer
les parameétres significatifs dans la prise en charge des HN de découverte anténatale.
Les éléments qui en ressortent concordent avec ceux sélectionnés par notre
meéthodologie. L’avis des parents a ensuite été demandé pour le choix des
représentations. Ce type de compte-rendu semble améliorer la compréhension de la
gravité de la pathologie [160]. Mais de notre point de vue, ce support ne peut toutefois
pas se substituer & un entretien explicatif avec un médecin.

Dans le méme sens, il ressort de la littérature que la représentation visuelle de
données de santé améliore la compréhension de certaines notions, comme les
facteurs de risque [203,204]. Sur le plan du rapport structuré, Schdppe et al. montrent
que son utilisation présente un intérét dans la prise de décision clinique [150].

En termes de transfert de données, il existe une étude sur l'utilisation de QR codes,
mais celle-ci a été réalisée avec un flux de QR codes successifs en vidéo et non en
format papier [205]. A I'échelle nationale, nous pouvons citer le projet « Prescription
Electronique de Médicaments 2D », en cours de déploiement de 2019 & 2022, pour la
mise en place de prescription numeérique certifiée et transmise par QR code [206].
Ainsi que la mise en place récente du pass-sanitaire en période de pandémie de Covid-
19.

2 Forces et limites de I’étude

Sur les criteres retenus, la revue de la littérature a mis en évidence un manque de
consensus sur les parametres discriminants dans la prise en charge des anomalies de
I'écoulement des urines chez I'enfant.

Cette absence de consensus se retrouve aussi au niveau des nombreuses
classifications avancées pour évaluer le risque d’évolution a la suite de la découverte
d’'une HN. Une représentation basée sur une classification catégorielle du risque doit
probablement favoriser une meilleure compréhension de l'information. Seulement,
suivant notre méthodologie et apres avis d’experts, nous avons préféré décrire chaque
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mesure ou structure en cas de dilatation des voies urinaires. Ainsi, avec notre
formulaire standardisé, il sera possible de revenir a la classification choisie a partir des
mesures. Cette méthode a toutefois pour conséquence la multiplication des
parametres a définir,

A propos du compte-rendu, nous avons décidé de ne le faire évaluer que par un faible
nombre de professionnels, a savoir: un radiologue, un chirurgien pédiatrique
spécialisé en urologie et un médecin généraliste. L’avantage est que cela a permis de
mettre rapidement en place une proposition d’items types en accord avec la littérature.
Bien que cette facon de procéder puisse entrainer des biais a cause des pratiques
personnelles de chacun, les parameétres qui ont été identifiés et choisis par les experts
restent cohérents avec la littérature.

Afin d’alléger et faciliter la compréhension de notre compte-rendu, nous avons utilisé
des terminologies médicales appropriées pour décrire nos parameétres, sans toutefois
le contraindre aux normes (et codes) terminologiques internationales telles que la
SNOMED CT, ou a d’autres normes d’interopérabilité telles que HL7-FIHR ou open-
HER.

Il convient de noter que ce modéle de données n’est pas figé, mais se veut au contraire
adaptif et évolutif. Les retours d’expériences seront d’ailleurs notamment I'occasion
d’y apporter des améliorations.

L’utilisation de QR codes pose la question de la sécurité de I'information. En théorie,
un QR code n’est pas falsifiable puisque toute modification des données qui le
compose, entraine un changement de sa présentation visuelle. Cependant, I'utilisateur
peut étre exposé a un risque de substitution et se retrouver orienté vers des URL
(Uniform Resource Locator) malveillantes.

De plus, l'utilisation d’'un QR code unique pour la transmission des informations impose
une limite du nombre de caractéres numérigues ou alphanumériques qui le compose.

Notre production reste a évaluer au cours d’une situation clinique concréte ; a date,
elle est toujours en phase de preuve de concept.

En pratique courante, l'utilisation d’'un schéma est un outil didactique tres utile.
Malheureusement, sa production reste chronophage, non standardisée, et peu
évaluée.

Avec notre méthode et la possibilité d’une production d’'un compte-rendu standardisé
incluant un schéma validé, nous espérons pouvoir améliorer la qualité de I'information
transmise. La mise en place d’un outil fonctionnel est en cours de conception par une
équipe dédiée. Celui-ci sera soumis ensuite aux patients pour évaluation.

Suivant I'actualité récente, il apparait intéressant de recourir au QR code en vue de la
transmission d’'informations de santé. Ceci va de pair avec la constante informatisation
dans ce domaine. Le choix de ce support suit cette tendance et nous semble un ouitil
pratique et facilement intégrable aux logiciels médicaux.
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Notre projet a pour finalité de produire un formulaire qui, une fois rempli par le
radiologue, produira automatiquement un fichier imprimable contenant :

le compte-rendu structuré de I'échographie,

le schéma didactique,

un premier QR code abritant les données de I'examen,

un second QR code comprenant le schéma JSON afin d’exploiter ces données.

La Figure 34 représente de facon schématique notre projet.

Examen d'imagerie . )
g Interprétation par I'expert

Saisie desrésultats
dans unformulaire
| Compte-rendu
d'examen médical prét
aimprimer

QR code contenantles
données elles-mémes

Compte-rendu rédigé
— automatiquement

Image explicative /
—_— crege

automatiquement

Figure 34. Modele cible de notre travail
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Annexe 1

Example of a pilot patient-centered radiology report for a child with moderate right-
sided hydronephrosis and slight parenchymal thinning, with otherwise normal
ultrasound findings (from [160]).

Kidney Ultrasound Report for:
(Child's Name)

Date:

Last ultrasound date:

Left Kidney

@

Sveqttle_Child.renfvs

Right Kidney

Size is: normal

Urinary tract swelling: normal

The working portion of the kidney that
creates urine is:normal

* Sizeis: large

* Urinary tract swelling: moderate

*  The working portion of the kidney Lhal
creates urine is: slightly thinned

The working portion of
the kidney is called the
parenchyma. This
portion makes unne. It is
bright on ulfrasound.

The eolleoting system
holds urine. It is dark on
ultrasound. This area

Bladder looks: normal

How severe is my child’s urinary tract dilation (hydronephrosis)?

can become dilated, or
develop hydronephrosis. MILD

Kidney function may be
only slightly affected. The
condition often resolves
itself. This is sometimes
considered normal

GCLL

MODERATE SEVERE
Kidney function is affected Kidney function is
in some children, The condition likely affected

will be closely monitored

Growth over time is an important marker of kidney health.

Kidney length (cm)

Left Kidney

95 out of 100 patients are within
this range

7

6

5

g e Average kidney length
3

2

L]
1 5 10 15
Years
Age

Right Kidney

E
KA
£
§
) 7
g
< 5 -
Al T Average kidney length
95 out of 100 patients are within
3= this range
2 1 T T
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Years
Age

Growth chart: Babcock. D.S. and Patriquin, H.B. The pediatric kidney and adrenal alands. Diaanostic Ultrasound, 3™ Ed
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Annexe 2

Schéma JSON décrivant le modéle de données suivi par les fichiers YAML.
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Annexe 3

Formulaire pour les comptes-rendus d’échographie lors d’anomalie & I'écoulement des
urines chez I'enfant, produit a partir du site goupile.fr.

¥ goupile (arthur) £ Recueil [Er Page Urinary flow obstruction US report v 2 athuer @
Application  Page

X Urolithiasis CT Report DTPA renal scan report Urinary flow obstruction US report

Cystosonography report

output(htal e cfur) Urine tract ultrasound Report

Patient identifier *

First name *

Name *

Date of birth * jirmm/aaaa [m]
Gender Male

Female

Institution

Physician responsible for interpretation

Date of the exam Jjitmm/aaaa [m]
Imaging device model

Date of imaging device validation ji/mm/aaaa [m]
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