
Pourquoi et comment ?

Cas cliniques 

IRM DU HAUT APPAREIL URINAIRE



PLAN 

• Quand faire une IRM ?

• Séquences - Anatomie normale et anormale – URO-IRM et TCC 

• Masses rénales bénignes ou malignes ? 8 cas cliniques



QUAND FAIRE UNE IRM DU HAUT APPAREIL?

Population cible :

- Femme enceinte

- Bilan donneur vivant 

- Examens répétitifs (STB, VHL)

- Patient allergique ou IR modérée - TCC  

Examen CT non concluant 



CARACTÉRISATION MASSE RÉNALE INDÉTERMINÉE 

ACR 2015 APPROPRIATENESS CRITERIA

= lésion 20-70UH au CT à blanc ou hétérogène >20UH post IV contraste

• Patient avec fonction rénale nl : - bilan par CT ou IRM – et + contraste

- US avec Doppler (+/- contraste)

- IRM sans contraste (kystes)

- biopsie 



CARACTÉRISATION MASSE RÉNALE INDÉTERMINÉE

ACR 2015 APPROPRIATENESS CRITERIA

Patient avec insuffisance rénale :  - US doppler +/- contraste

- IRM sans contraste 

- CT sans contraste (détection AML typique)



SÉQUENCES ET CARACTÉRISATION LÉSIONS 



URO - IRM

SÉQUENCES ET APPLICATIONS CLINIQUES



LITHIASE (PYÉLO)-URÉTÉRALE  

AUA Guidelines 2012



Allergie iode – contexte hématurie macroscopique - recherche lésion de TCC – T2 TSE 

Séquences utiles? 



Réaliser les coupes T2TSE AVANT l’injection de GADOLINIUM



URO-IRM – LASIX AVANT L’INJECTION DE GADO

Hématurie macroscopique – femme de 55 ans – allergie à l’iode – TCC

T2 TSE                                        FIESTA/BFFE/True FSIP/SSFP

Coro tardif                                    T1 sans et post IV de Gado



T2                 VS FIESTA/BFFE

4 mm                                                                       5 mm 



TCC - HOMME 55 ANS

T2TSE



LÉSION INFILTRATIVE CENTRALE : RCC VS TCC?

Intérêt pour la chirurgie !

-> RCC : néphrectomie - partielle pour les T1

- totale pour les T3

-> TCC : népro-urétérérectomie - situé dans le système collecteur

- défect pyélon

- respect contours du rein

- extension > jonction pyélo-urétérale

Raza et al. AJR 2012 

Se : 68-82%

Sp : 79-89%



FEMME 74 ANS



T2 TSE

CT+IV de contraste





CARCINOME UROTHÉLIAL À L’IRM 

• TCC multifocal

• Pyélon atteint dans 7% - 2-4% des patients atteints d’un polype de vessie 
ont un cancer du haut appareil

• 19% développe un cancer métachrone

• Gold standard =    CT avec phase tardive (Se 92%) 

- pas de différenciation entre le Ta et T2

IRM en cas d’allergie à l’iode ou d’IR (se 89%)



Rein normal

Pathologie non tumorale 

SÉQUENCES ET ANATOMIE NORMALE



ANATOMIE RÉNALE NORMALE 

Quel est le patient avec un fonction rénale normale ?

T1 in phase 

A                                                B                                                                C



ANATOMIE RÉNALE NORMALE 

Quel est le patient avec un fonction rénale normale ?

T1 in phase 

A B                                                                C



ANATOMIE NORMALE – SÉQUENCES ANATOMIQUES 

Signal T2 rein >T2 foie                 Signal T2 reins ~ rate                   Signal T1 médullaire ~ muscle

Différenciation cortico-médullaire                                                             

A



ANATOMIE NORMALE – SÉQUENCES FONCTIONNELLES  

B0

B100

B800 

Carte ADC

Séquences post IV de Gadolinium



• IP

T1 IP                                                                  T1 OP

T2 TSE

Hémosidérose corticale 

B



OBSTRUCTION ET /OU ATROPHIE RÉNALE

C 

DWI b800                                                                  Carte ADC



LES SÉQUENCES FONCTIONNELLES …

Ebrahimi et al. Clin J Am Soc Nephrol 2014



DIFFUSION DANS LES LÉSIONS DU REIN…

Taouli B et al Radiology 2009

AML faible en  graisse                    Kyste infecté                                   cRCC pRCC

Lymphome



AML FAIBLE EN GRAISSE

T2 TSE                    T1 + IV                                                           3 minutes 

ADC                                                                         DWI                               T1 +IV



KYSTE RÉNAL INFECTÉ

T1FS                                         T2 TSE

ADCDWI

B0 

B 100

B800 



FOYERS DE PNA

Carte ADCDWI b 800 T2 FS



CARCINOME A CELLULES CLAIRES

T2 TSE

DWI B800                             carte ADC                           T1 sans et +IV 



C. PAPILLAIRE

T2 TSE                                T1 FS

Soustraction post IV

B0

B100

B800 Carte ADC



T2 TSE                                           ADC : 0,67 x 10-³                               SUV max : 8

LYMPHOME



LYMPHOME 



Masses rénales bénignes vs malignes? 

Intérêt IRM?

CAS CLINIQUES



1 - AVIS URGENT 

« … tu veux bien cliquer sur le lien ci-dessous… Une IRM a-t-elle un intérêt ? »

Lésion hypervascularisée avec pseudo-capsule et centre hypodense

rehaussant tardivement 



AVIS URGENT 

IRM : lésion sans chute de signal en OP - ADC >1,7 x 10-³ mm²/s - pseudo 
capsule - cicatrice centrale

Question :  « Je pense que je connais la réponse mais tu en penses 
quoi? Possibilité d’oncocytome? Plutôt AdénoC? »

Réponse : 

A. Vous préféreriez le temps où on vous demandait juste si c’était une  masse

B. Lésion charnue indéterminée, cf. biopsie

C. Lésion de 2 cm, je propose un suivi

D. Vous ne répondez pas



AVIS URGENT 

IRM : lésion sans chute de signal en OP - ADC >1,7 x 10-³ mm²/s - pseudo 
capsule - cicatrice centrale

Question :  « Je pense que je connais la réponse mais tu en penses 
quoi? Possibilité d’oncocytome? Plutôt AdénoC? »

Réponse : 

A. Vous préféreriez le temps où on vous demandait juste si c’était une masse

B. Lésion charnue indéterminée, cf. biopsie  

C. Lésion de 2 cm, je propose un suivi

D. Vous ne répondez pas



ChromophobeOncocytome

! BIOPSIE !



ONCOCYTOME - « CICATRICE »

60%

Chromophobe Oncocytome cRCC



-PSEUDO-CAPSULE -

RCC < 4 cm 66% / 28% >4 cm = oncocytome (50%)

Yamashita Y et al. AJR1996;166:1151-1155

Roy C. et al, AJR 2005;184:113-120



- « SEI »

Kim JI et al. Radiology 2009

Phase cortico-médullaire                                                                           Phase excrétrice – 3-5 min

Se 80%, SP 99%

VPP 89%, VPN 98% 

Oncocytome



- « SEI »

Kim JI et al. Radiology 2009

Phase cortico-médullaire                                                                           Phase excrétrice – 3-5 min

ADC

DWI

Chromophobe

Oncocytome



- NOUVELLE TECHNIQUE - ASL

Lanzman et al. Radiology 2012



- US – « RAYON DE ROUE »



- US – « RAYON DE ROUE »

AML                                                                                       cRCC

c. Chromophobe ONCOCYTOME   



2- APPEL TÉLÉPHONIQUE…

15UH                                            35 UH                                                 40UH

« Je vois le dossier de Mr X qui doit se faire opéré demain. Mais j’ai regardé les images et je pense 

que c’est un kyste. Est-ce qu’on ne devrait pas faire une écho ou une IRM pour être sûr? »

Conclusion CR radiologique : lésion compatible avec un carcinome papillaire 



15UH                                            35 UH                                                 40UH

« Je vois le dossier de Mr X qui doit se faire opéré demain. Mais j’ai regardé les images et je pense 

que c’est un kyste. Est-ce qu’on ne devrait pas faire une écho ou une IRM pour être sûr? »

Changez-vous votre avis et faites vous le complément ? 



15UH                                            35 UH                                                 40UH

« Je vois le dossier de Mr X qui doit se faire opéré demain. Mais j’ai regardé les images et je pense 

que c’est un kyste. Est-ce qu’on ne devrait pas faire une écho ou une IRM pour être sûr? »

Changez-vous votre avis et faites vous le complément ? 

NON – lésion faiblement rehaussante >20UH
Dilauro et al. AJR 2016;206:319-325



DIFFÉRENCIATION KYSTE COMPLIQUÉ

VS C. PAPILLAIRE 

+ 15UH

Intérêt de la RMN

T1FS                                               T1 + IV de Gado – Substract T2 TSE

50UH

Rehaussement indéterminé 

(10-20UH)



3 - AVIS EXTERNE…

« J’ai ici une patiente chez qui on a découvert une lésion suspecte du rein droit… »

T1 IP                                                     OP                                          FS

T2TSE                                           ADC                                       DWI b800





• Réponse :

A. On rassure le clinicien et la patiente

B. On fait un CT sans injection 

C. Sans avis 



• Réponse :

A. On rassure le clinicien et la patiente

B. On fait un CT sans injection 

C. Sans avis 

« India ink artifact » – interface AML et rein                       Pas de pseudo-capsule  

T1 IP                                           OP                                           T2 TSE

Verna et al. Radiology 2010

Israel GM. El al, AJR 2005:184:1868-72

Se : 78% - Sp : 100%

PPV : 100%

NPV : 87%



AML TYPIQUE EN RMN

T1 IP                                            OP                                                 FS



4- DEMANDE D’EXAMEN … 



RÉSULTAT

T1 IP                                                                           T1 OP                                        T2 TSE 

T1 FS

T1 IV sous tract



• Quel est votre conclusion?

A. Lésion rénale aspécifique 

B.  Lésion compatible avec un AML, cf. indication 

C. Lésion compatible avec un kyste hémorragique

D. Lésion compatible avec un carcinome papillaire



• Quel est votre conclusion?

A. Lésion rénale aspécifique 

B.  Lésion compatible avec un AML, cf. indication 

C. Lésion compatible avec un kyste hémorragique

D. Lésion compatible avec un carcinome papillaire

IP

OP

40% pRCC - Yoshimitu K et al, 

J. Res Magn 2006 



T1  IP                                                    OP                                              T2 TSE

Femme enceinte 33 ans – bilan de D+ flanc D, découverte d’une masse à l’US

« ils ont parlé d’abcès, puis d’une masse … Tu en penses quoi ?»



T1  IP                                                    OP                                              T2 TSE

Lésion charnue suspecte hémorragique – histo = RCC

Femme enceinte 33 ans – bilan de D+ flanc D, découverte d’une masse à l’US

« ils ont parlé d’abcès, puis d’une masse … Tu en penses quoi ?»



C. PAPILLAIRE               VS AML – T1

IP

OP



C. PAPILLAIRE            VS           KYSTE BOSNIAK 2

T2TSE

T1 IP

T2 FS

T1 IP



C.PAPILLAIRE VS AML PAUVRE EN GRAISSE – T2



PAPILLAIRE VS AML PAUVRE EN GRAISSE - DWI



PAPILLAIRE VS AML PAUVRE EN GRAISSE - IV



5- SUIVI D’ANGIOMYOLIPOME…

Séquences en faveur d’un AML?

T1 IP                                                     OP                             T1 post IV 



Séquences en faveur d’un AML?

T1 IP                                                     OP                             T1 post IV 

Chute de signal en OP = non spécifique

Pseudo-capsule         AML  



LÉSION TYPIQUE DE CRCC

+ 1 an

T1 + IV



6- DEMANDE D’AVIS SUR UN CT EXTERNE …

« Peux-tu regarder le CT de ce patient sur le PACS externe et me donner ton avis…

Patient de 26 ans avec grosse tumeur du rein G »

Réponse : Elle est bien délimitée, homogène – pas typique des lésions habituelles



IRM = LÉSION BÉNIGNE 

T2 TSE                                        DWI b800                                     carte ADC

T1 IP                                OP                                                              FS



7. CRISE DE CCN - DÉCOUVERTE D’UNE LÉSION 

HYPODENSE AU CT – KYSTE?

A                                                                      B                     

C D                    

10UH                                                       4UH

15UH                                     8UH



CARCINOME A CELLULES CLAIRES

A



KYSTE RÉNAL

B



C. PAPILLAIRE

15UH                                            35 UH                                                 40UH

C



ONCOCYTOME RÉNAL – PATIENT IR

D 



Carte ADC                                  DWI b800

+ 2 ans



UN SEUL KYSTE RÉNAL… B

A                                                                      B

C D                    

10UH                                                       4UH

15UH                                     8UH



Kyste 

UNE LÉSION RÉNALE HYPODENSE SUR UN 

CT À BLANC 



8. BILAN D’EXTENSION 

75ans – contexte de chute et d’hématurie 



Conclusion CR : tumeur rénale G classée  cT3c (T4-psoas) avec thrombus cave sus-diaphragmatique



PATIENTE HL- DEMANDE D’IRM DANS LE BAC 

Indication :  Suspicion de thrombus cave.  Extension du caillot ? 

Intérêt de faire l’examen? 

Circulation Extra-Corporelle

Intervention avec l’équipe hépato-biliaire – reconstruction VCI



PATIENTE HL- DEMANDE D’IRM DANS LE BAC 

Indication :  Suspicion de thrombus cave.  Extension du caillot ? 

Intérêt de faire l’examen? 

Invasion de la veine rénale et VCI (T3a-c) 

- CT : Se 85% -100% - sp 98%        IRM : Se 89-100% - sp 96-100%

Hallscheidt PJ et al. J comput Assist Tomogr 2005



BILAN D’EXTENSION  - T

• Scanner (67-95%) = IRM  (67-96%)

Invasion de la graisse péri-rénale (T3a) -> nodule péri rénal (Se : 46% - Sp : 98%)

-> vx tortueux et dilatés non spéciques

-> infiltration de la graisse :  50% dans le 

stade 1

Hallscheidt PJ et al. J comput Assist Tomogr 2005



CONCLUSION 

• ! Allergie ou IR, femme enceinte, lésion non caractérisable au CT !

• IRM – caractérisation des lésions rénales / TCC – connaitre les limites 

-> intérêt de la biopsie et du suivi 



INCIDENTAL RENAL MASS 

Berland, et al (2010) Managing Incidental Findings on Abdominal CT: White paper of the 

ACR Incidental Findings Committee. Radiology, 2010;7:754-773

4 cm 



« CECI N’EST PAS UNE LÉSION »


