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INTRODUCTION  

 

Ce travail a pour but premier de servir de marche à suivre pour les 

techniciens en radiologie inexpérimentés dans le Doppler rénal. On y 
trouvera donc un descriptif du protocole r®alis® au CHUV avec, ¨ lõappui, 
lõillustration pour chaque ®tape, de la prise dõimages dans le cadre du 

pro tocole.  
 

Néanmoins, il me semble que ce dossier ne peut pas être véritablement complet 

sans rappeler quelques notions dõanatomie et de physiologie du syst¯me urinaire. 

Dans la mesure où il sera question de Doppler, je me pencherai également sur la 

vascular isation du rein.  

 

Lõhypertension art®rielle, quant ¨ elle, est le deuxi¯me th¯me de ce travail et sera 

donc ®galement lõobjet dõun chapitre. Dans celui-ci, je me propose de présenter les 

généralités de cette affection.  

 

Actuellement, en Suisse, lõhypertension artérielle (HTA ci -après dans le texte) 

touche pr¯s dõun adulte sur sept, ce qui repr®sente quelques      500 000 

personnes, hommes et femmes confondus.  

 

LõHTA ne provoque g®n®ralement aucun sympt¹me et un tiers des personnes 

concernées ignore tout de cette menace du fait quõelles ne font pas contr¹ler 

r®guli¯rement leur tension. Un autre tiers dõentre elles, quoique parfaitement 

informées, ne prennent pas assez au sérieux les recommandations médicales.  

 

Cependant, il ne faut pas prendre à la légère le diagnostic de cette maladie, dont 

lõoccurrence croit avec lõ©ge, car elle est ®galement lõun des principaux facteurs de 

risque dans lõapparition dõaffections cardio-vasculaires graves, parmis lesquelles 

figurent la coronaropathie et lõaccident vasculaire cérébral ou AVC *. 

 

En revanche, avec un traitement adéquat, on réduit considérablement les risques.  

 

 

 

* Tous les termes ci -apr¯s suivis dõun ast®risque sont expliqu®s dans le lexique. 
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VASCULARISATION DES REINS  (Ill.1)  

 

Du fait de leur fonction qui est de retirer les déchets du sang et de régler sa 

teneur en liquide et électrolytes, les reins sont richement vascularisés.  
 

Le sang est amené par les artères rénales  droites et gauches, qui ont leur départ, 

au niveau de lõaorte, juste au-dessous de lõart¯re m®sent®rique sup®rieure. Lõart¯re 

r®nale gauche, du fait de la position de lõaorte ¨ gauche de la colonne, est 

légèrement plus courte que la droite.  

 

 

 

 

 

Au niveau du hile, lõart¯re r®nale se divise en deux branches, une grande 

antérieure et une petite postérieure qui donnent naissance à cinq artères 

segmentaires  irriguant chacune son propre segment.  

 

Chaque artère segmentaire se divise en plusieurs branch es pénétrant dans le 

parenchyme entre les pyramides  : ce sont les artères interlobaires .  

Ill.1 
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A la base des pyramides, les artères interlobaires se transforment en artères 

arquées , qui cheminent entre le cortex et la médullaire, suivant la base des 

pyramides.  

 

Les artères arquées se divisent pour former les artères interlobulaires   qui 

pénètrent dans le cortex et se divisent en artérioles afférentes  qui vont 

vasculariser les unités fonctionnelles de base des reins  : les néphrons . 

 

Chaque néphron reçoit une art ériole afférente qui forme ensuite un réseau de 

capillaires organisé en pelote, le glomérule . Ces capillaires glomérulaires se 

rejoignent ensuite et forment lõartériole efférente . Elle est pourvue dõun diam¯tre 

plus petit que lõaff®rente,  ce qui engendre une pression artérielle élevée dans le 

glom®rule. Cõest lõart®riole eff®rente qui va drainer le sang du corpuscule. 

 

Dans chaque n®phron, lõa. eff®rente donne naissance ¨ un r®seau de capillaires 

péritubulaires  autour des tubes contournés proximaux et dist aux. Dans le cas 

des néphrons juxta -médullaires, elle donne en plus naissance à des vaisseaux 

cheminant le long de la hanse de Henl® qui sõenfonce dans la m®dulla, les vasa 

recta (Ill.5, dans lõappendice I). 

 

Les capillaires péritubulaires se rejoignent et  forment les veinules péritubulaires  

qui deviennent elles -mêmes des veines interlobulaires , qui reçoivent également 

du sang des vasa recta.  

 

Le sang passe ensuite dans les veines arquées , puis interlobaires , segmentaires  

et quitte le rein par la  veine rén ale , qui se jette dans la veine cave inférieure.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 

 

 
LõHYPERTENSION ARTERIELLE DõORIGINE 

RENOVASCULAIRE  
 

 

 
Lõorigine vasculaire r®nale de lõhypertension est suspect®e lorsque celle-ci 

apparaît soudainement chez les patients de moins de 30 ans ou plus  de 55 
ans, ou quõelle se p®jore brutalement chez quelquõun, quel quõil soit. Dans 

ce cas de figure, lõHTA est secondaire ¨ la chute de pression dans lõart¯re 
rénale, provoquée par un rétrécissement (sténose).  
 

La st®nose art®rielle r®nale nõest ¨ lõorigine que de 1 à 3% des cas 
dõhypertension et les sympt¹mes sont, comme pour les autres HTA,  

généralement absents ou subtils.  
 
Il est toutefois important de d®tecter ce type dõHTA car elle est 

potentiellement curable par chirurgie (pontage) ou angioplastie 
tr ansluminale par mise en place dõun stent*. En outre, cela permettra 
également de mieux contrôler la tension, préservant ainsi la fonction rénale 

et diminuant le risque de complication.  
 

Toute sténose progresse au cours du temps, et ce, de 3 à 8% par an. De  
sténose non significative, elle évoluera en sténose significative et dans 10% 
des cas, progressera vers lõinsuffisance r®nale terminale. 

 
Il existe 2 types de sténose  : anatomique et fonctionnelle.  

 
ü La sténose anatomique a une origine athéromateuse * dans 75% des 

cas , dysplasique * pour les 25% restants. Un rétrécissement de plus 

de 50% produit une diminution significative du flux sanguin dans le 
vaisseau atteint.  

 

ü La st®nose fonctionnelle trouve son origine dans lõeffet 
vasoconstricteur de lõangiotensine II (cf. rappel et g®n®ralit®s sur lõHTA 

dans lõappendice II) 
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DETECTION DõUNE STENOSE ARTERIELLE 

RENALE  : LES DIVERSES TECHNIQUES 
DõIMAGERIE 

 
 
 

 
 
 

ü Détection de la sténose artérielle anatomique  
 

Celle-ci pourra se faire par angiographie  

  
  

 
 

 
On peut également utiliser lõécho -Doppler  

  
 
 
  

/ŜŎƛ ǊŜǎǘŜ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴǎǘŀƴǘ ƭŀ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜ 

de référence, car elle présente les 

meilleurs taux de spécificité et 

sensibilité parmis toutes les 

techniques possibles. 

 

Avantages : si une sténose est 

ŘŞŎƻǳǾŜǊǘŜΣ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴƛǊ 

immédiatement. 

 

Inconvénients Υ ŎΩŜǎǘ ƛƴǾŀǎƛŦ* , 

irradiant et il faut injecter un produit 

de contraste iodé qui est 

néphrotoxique* . 

 

 

Avantages : on obtient des critères 

morphologiques et 

hémodynamiques*  sans irradiation 

ni injection de produit de contraste. 

Proximalement, analyse des ostia 

Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀŎŎŞƭŞǊŀǘƛƻƴ Řǳ ŦƭǳȄ Řŀƴǎ ƭŀ 

sténose, distalement, analyse des 

flux intra-rénaux et de 

ƭΩŀƳƻǊǘƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŎƻǳǊōŜ 

artérielle en aval de la sténose. 

 

Inconvénient Υ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ 

interventionnelle immédiate est 

impossible. 
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Le CT spiralé  est également utilisé  

  
 

  
 
  

 
 

Et pour finir, il y a lõangio-IRM  

  
  
 

Avantages : bonne détection des 

artères accessoires, rapide, non 

invasif. POSSIBILITE DE FAIRE DES 

RECONSTRUCTIONS 3D (cf ci-

dessous) 

 

Inconvénients : injection 

intraveineuse de contraste iodé, 

irradiation du patient. 

wŜŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ о5 ŘΩǳƴŜ 

acquisition faite avec un CT 

spiralé. 

Avantage : une seule acquisition 

ŘΩƛƳŀƎŜǎ ǇŜǊƳŜǘ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜǎ 

artères droite et gauche. 

 

Elle montre des artères rénales 

déformées en « collier de 

perles η ό ŦƭŝŎƘŜǎύΦ /ΩŜǎǘ ƭΩŀǎǇŜŎǘ 

ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ŘȅǎǇƭŀǎƛŜ 

fibro-musculaire* . 

Avantages : bonne identification des 

artères accessoires sans irradiation ni 

néphrotoxicité, car injection de 

DŀŘƻƭƛƴƛǳƳ Ŝǘ ƴƻƴ ŘΩƛƻŘŜΦ th{{L.L[L¢9 

DE RECONSTRUCTIONS 3D (cf. ci-

dessous) 

 

Inconvénients : injection IV. Examen 

plus long que le CT spiralé 
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ü Détection de la sténose artérielle fonctionnelle  

 
 
Elle se f era par scintigraphie , avec lõinjection IV dõun traceur radioactif. 

Avant de d®buter lõexamen au captopril, la tension art®rielle du patient sera 
prise et une voie veineuse lui sera posée. Le patient devra alors ingérer un 

comprimé de 25mg de captopril et boire environ 1 litre dõeau sur 1h, qui 
correspond qui correspond au temps nécessaire pour atteindre le pic 
plasmatique du captopril ( 30 min à 1h après la prise orale). Pendant ce 

temps, la tension artérielle est prise toutes les dix minutes, pour détecte r 
précocement toute chute de la tension et de pouvoir évaluer la présence 
dõune r®ponse ¨ lõinhibiteur de lõenzyme de conversion. 

 
Lõexamen scintigraphique d®butera 1h apr¯s lõingestion du captopril, ¨ 

vessie vide, et par lõinjection intraveineuse du traceur radioactif, soit lõI-123 -
OIH ou le Tc -99m -MAG3 suivi dõun rin­age bolus de NaCl 0,9%. La diur¯se 
horaire et la tension art®rielle seront mesur®s ¨ la fin de lõexamen. La 

scintigraphie permettra de juger des temps de transit intra -parenchymateux 
(allongement du pic, diminution de lõindice dõ®limination) et dans la plupart 
des cas, lõatteinte art®rielle est unilat®rale. Cõest donc une asym®trie de ces 

temps de transit qui seront recherchés.  
 

En cas de r®sultat pathologique ou douteux lõexamen sera r®pété sans 
administration de captopril (= baseline). Lõ®valuation des modifications des 
temps de transit entre les deux examens ( avec et sans captopril) permettra 

dõ®voquer la pr®sence dõune st®nose art®rielle h®modynamiquement 
significative.  

Si lõexamen sous captopril est parfaitement normal, une sténose 
h®modynamiquement significative dõune art¯re r®nale est peu probable et 
un examen de base nõest pas n®cessaire. 

 

wŜŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ о5 ŘΩǳƴŜ ŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ 

coronale faite par résonance 

magnétique, en soustrayant 

ƭΩŀŎǉǳƛǎƛǘƛƻƴ ƴŀǘƛǾŜ όǎŀƴǎ ŎƻƴǘǊŀǎǘŜ ύ 

Ł ƭΩƛƴƧŜŎǘŞŜΣ ŎŜ ǉǳƛ ζ efface » les 

tissus alentours.  
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Une approche semblable existe en échographie , o½ lõon comparera les 

courbes doppler avant et apr¯s ingestion de lõinhibiteur de lõenzyme de 
conversion (captopril également).  

 
La comparaison sera faite sur les RI intra -rénaux, qui seront pris, comme 
pour le protocole qui nous intéresse, assez en périphérie dans chaque rein 

et également sur le m °me type dõart¯res. 
 
 On constatera un index de résistance fortement diminué en cas de sténose.  
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TECHNIQUE ECHOGRAPHIQUE  : le protocole 

CHUV  

 

 
Le protocole est réalisé par un total de 14 images.  

 
Nous commençons toujours par lõimagerie noir-blanc en mode B, de chaque 
rein, en sagittal ( image 1) et transverse (image 2), ceci pour nous permettre 

dõ®valuer la taille et morphologie des reins, ainsi que de d®tecter 
dõ®ventuelles pathologies. 

 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 

IMAGE 1 : mesure en 

sagittal de la taille du 

rein dans son long 

axe. Evaluation de la 

morphologie du rein 

 

IMAGE 2 : aspect 

morphologique du 

rein en coupe 

transverse, possibilité 

de mesurer une 

éventuelle dilatation 

du bassinet, p.ex. 
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Nous passons ensuite ¨ lõexamen de la vascularisation du rein, ceci par 
analyse spectrale, en ajoutant ¨ lõimage couleur montrant les vaisseaux, la 
courbe du flux dõun de ces vaisseaux sur laquelle nous faisons des mesures. 

 
Lõimagerie de la vascularisation du rein est divis®e en deux parties : intra -

rénale et extra -rénale.  
Dans le cas de la vascularisation intra -rénale , on sõint®ressera ¨ une 
mesure particulière, qui est lõindex de r®sistance (noté RI sur les images ). 

Lõindex de r®sistance est obtenu par une formule math®matique :    
 
                            

    Vit. Systolique - Diastolique  
   RI =  ------------------------------------  

     Vit. Systolique  
 
 

La valeur normale  du RI dõune art¯re r®nale est entre 0.56 et 0.7. 
 

 
Cet index de r®sistance d®montre la facilit® quõa le sang de sõ®couler dõune 
façon générale et en particulier, il nous donne des informations sur lõ®tat de 

tension des cavités rénales .  
Pour ce faire, le RI doit être mesuré assez en périphérie, mais dans t ous les 
cas, sur le m°me type dõart¯re au pôle supérieur, dans la région convexe 

et au pôle inférieur de chaque rein, ceci pour des raisons de reproductibilité 
et comparaison adéquate des valeurs dans les trois régions du rein.  

Lõid®al est de prendre à cha que fois  une artère interlobaire, à la jonction 
entre le sinus et le parenchyme rénal. On peut tout à fait utiliser les artères 
segmentaires, mais ce sera moins représentatif.  

 
 

Le RI ®tant un rapport de vitesses, il ne tient pas compte de lõangle form® 
entre le vaisseau et le faisceau ultrasonore. Cet angle est d®terminant si lõon 
sõint®resse ¨ la mesure absolue de la vitesse La tortuosit® des vaisseaux 

nõinfluence pas le r®sultat. En revanche, si on recherche une vitesse ou ¨ 
fortiori une accélération, il  faut °tre s¾r dõ°tre dans le bon axe et on compte 
de plus quõil faut avoir environ 3 cm de longueur de vaisseau pour que la 

mesure soit correcte et repr®sentative, ce qui justifie quõon se limite ¨ la 
mesure du RI dans le rein.  

 
Pour mesurer un RI, il est  essentiel dõobtenir une bonne analyse spectrale 
du signal et au moins trois courbes de même morphologie. Par ailleurs, il 

faut faire attention à ne pas éliminer artificiellement le flux diastolique en 
choisissant un filtre basse fréquence trop important, ce qui donnerait 
évidemment une fausse mesure de RI , en éliminant artificiellement les 

vitesses basses.  
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IMAGE 3 : mesure en 

sagittal au pôle supérieur 

du rein droit, du RI ( flèche 

ǊƻǳƎŜύ ŘΩǳƴŜ ŀǊǘŝǊŜ 

interlobaire.  

IMAGE 4 : mesure en 

ǎŀƎƛǘǘŀƭ Řǳ wL ŘΩǳƴŜ 

artère interlobaire dans 

la région convexe du 

rein droit 

IMAGE 5 : mesure en 

ǎŀƎƛǘǘŀƭ Řǳ wL ŘΩǳƴŜ 

artère interlobaire au 

pôle inférieur du rein 

droit 
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Nous passons ensuite ¨ lõimagerie de la vascularisation extra -rénale  qui se 
subdivise en 2 groupes  : la vascularisation distale ( loin de lõaorte et donc 

proche du rein) o½ lõon examinera la veine r®nale, et la vascularisation 
proximale (proche de lõaorte) o½ lõon examinera lõart¯re r®nale uniquement, 

et ceci, ¨ la sortie de lõaorte (ostium*). 
 
 

 
Pour la veine rénale distale une simple image couleur suffit à démontrer la 
perméabilité du vaisseau.  

 
 

 
 
 

 
 

LA VASCULARISATION EXTRA -RENALE DISTALE  
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 

IMAGE 6 Υ ƭΩƛƳŀƎŜ Ŝǎǘ ǇǊƛǎŜ 

en transverse dans le hile 

du rein droit. Aucune 

ƳŜǎǳǊŜ ƴΩŜǎǘ ǇǊƛǎŜ ǎǳǊ 

cette image. Le Doppler 

couleur seul sert à 

démontrer la perméabilité 

de la veine rénale.  
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LA VASCULARISTION EXTRA -RENALE PROXIMALE  
 

 
Lõ®valuation des ostia est très souvent difficile, même chez un patient bien 

pr®par®, cõest-à-dire, ¨ jeun. En effet, lõart¯re r®nale droite prend son d®part 
antéro -lat®ralement ¨ lõaorte, puis passe derri¯re la veine cave pour aller  
dans le hile du rein. Lõartère rénale gauche a un départ postéro -latéral 

depuis lõaorte. Dans le cas des deux vaisseaux, nous sommes fr®quemment 
g°n®s par les gaz denses dans lõappareil digestif qui emp°chent assez 
souvent lõexamen Doppler de ces art¯res. En effet, m°me une forte 

compression ne permet pas toujours dõ®carter les gaz intestinaux, en 
particulier chez les patients corpulents.  

 
Lõexamen des art¯res r®nales ¨ cet endroit peut se faire en tenant la sonde 
en position sagittale, comme pour lõexamen intra-rénal, mais nous 

favorisons ici la tenue transverse de la sonde. Lõimagerie en sagittal des 
ostia (cf. page de garde) est possible, mais beaucoup plus compliquée. 

Concrètement, elle est réalisable avec une difficulté moyenne chez des 
patients minces. Chez un patient corpulent,  ce ne sera presque jamais 
possible.  

La vitesse systolique est mesurée.  
 
 

 
 

   
 
 

 
Une correction dõangle ad®quate est essentielle pour obtenir une mesure fiable des 

vitesses circulatoires en Doppler. Il est alors souvent n®cessaire dõincliner la sonde 

et de se déplacer latéralement pour ne pas dépasser 60 degrés.  

 
 
 

 

IMAGE 7 : mesure pour 

ƭΩŀǊǘŝǊŜ ǊŞƴŀƭŜ 

proximale droite, de la 

vitesse systolique.  
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On repasse ensuite distalement à gauche, où on refait le même 

cheminement que pour le rein droit. Visuellement parlant, il est bien plus 
agréable de continuer par le Doppler et de finir par les images noir -blanc en 
mode B, mais en recommençant par ces dern ières, on aura comme 

précédemment, la possibilité immédiate de voir un changement au niveau 
de la morphologie du rein gauche, et de détecter une éventuelle pathologie. 
Cela permettra en outre, de prendre des repères quand à la position et 

lõorientation du rein gauche, facilitant ainsi la prise dõimages en duplex.  
 

La vitesse systolique normale mesurée aux ostia des artères rénales est 
comprise entre 60 et 120 cm/s.  
 

 
 

 

IMAGE 8 :mesure de la 

vitesse systolique pour 

ƭΩŀǊǘŝǊŜ ǊŞƴŀƭŜ ǇǊƻȄƛƳŀƭŜ 

gauŎƘŜΦ 5Ŝ ƳşƳŜ ǉǳΩƻƴ 

aura vraisemblablement été 

ƻōƭƛƎŞǎ ŘΩƻōƭƛǉǳŜǊ ƭŀ ǎƻƴŘŜ 

ǇƻǳǊ ƭΩƻǎǘƛǳƳ ŘǊƻƛǘΣ ƻƴ ƭŜ 

fera pour le gauche. 

IMAGE 9 : taille et 

morphologie du rein 

gauche en sagittal 
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IMAGE 10 : morphologie 

du rein gauche en 

transverse, possibilité de 

détecter une éventuelle 

dilatation du bassinet, 

p.ex. 

IMAGE 11 : mesure en 

sagittal du RI pour une 

artère interlobaire au pôle 

supérieur du rein gauche. 

Dans ce cas, la mauvaise 

ŎƻǊǊŜŎǘƛƻƴ ŘΩŀƴƎƭŜ ό 60 

ŘŜƎ ύ ƴΩŀ ŀǳŎǳƴŜ ƛƴŦƭǳŜƴŎŜ 

sur le résultat recherché ( 

RI ), puisque ce dernier 

représente un rapport (cf. 

formule en page 11). 
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IMAGE 12 : mesure en 

sagittal du RI pour une 

artère interlobaire de la 

région convexe du rein 

gauche. 

IMAGE 13 : mesure en 

sagittal du RI pour une 

artère interlobaire du pôle 

inférieur du rein gauche. 
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Ceci conclut le protocole du doppler rénal appliqué au CHUV. Bien entendu, 
selon la demande, dõautres images sont fr®quemment rajoutées, mais ne 
font pas partie du protocole sus -mentionné.  

 
Lõinterpr®tation de ces informations est du domaine du radiologue. 

 
 
Vous trouverez dans le classeur de protocoles, le résumé des images à 

prendre.  

 
QUELQUES CAS DõETUDE 

 
1 er  Cas :  Madame Z. âgée de 77 ans, présente une cardiopathie 

ischémique avec hypertension artérielle. Le radiologue recherche une 

sténose des artères rénales.  
 
Les images noir -blanc (images 15 -16) montrent des contours réguliers et 

lõabsence de dilatation py®lo-calicielle.  
 

IMAGE 14 Υ [ΩƛƳŀƎŜ Ŝǎǘ 

prise en transverse dans le 

hile du rein gauche. 

Aucune ƳŜǎǳǊŜ ƴΩŜǎǘ ǇǊƛǎŜ 

sur cette image. Le 

Doppler couleur sert 

simplement à démontrer 

la perméabilité de la veine 

rénale. 
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IMAGE 15   
 
 
 

IMAGE 16  
 

 
 

  
 
 

IMAGES 17 ET 18 : 

Les artères segmentaires des 2 côtés 

ont un flux de type à basse résistance, 

avec des index à 0.75 des 2 côtés. 

 

[ΩŀǎŎŜƴǎƛƻƴ ǎȅǎǘƻƭƛǉǳŜ Ŝǎǘ ǊŀǇƛŘŜΦ 

IMAGE 20 


