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SCANNER

L’uro-scanner peut étre en quatre, trois ou deux phases (1). L’injection est systématique.

La combinaison de la phase excrétoire avec une autre phase, généralement la phase néphrographique, permet de
réduire la dose de RX (trois phases voire deux au lieu de quatre) en utilisant des protocoles de fractionnement du bolus
(typiquement 2/3 puis 1/3). Ce protocole doit étre utilisé dés que possible et particulierement dans le bilan diagnostique
et d’extension d’'une tumeur rénale, une anomalie congénitale du systéme collecteur, un traumatisme rénal.

Une hyperdiurése avec injection d’'une ampoule de 20 mg de furosémide aprés vidange de la vessie optimise
I'opacification des cavités et diminue la densité de 'urine opacifiée. Elle est systématique en dehors du bilan de tumeur
rénale ou elle est optionnelle.

Protocoles

1. Protocole en quatre phases

e AP IV- qui couvre les reins les uretéres et la vessie.
o AP cortico-médullaire : 35 a 40 s aprés début de I'injection.
o AP néphrogénique : 90 a 120 s apres début de I'injection.

o AP excrétoire : 7 minutes aprés début de l'injection.

2. Protocole en deux ou trois phases

e AP IV- qui couvre les reins les uretéres et la vessie.
e AP : Cortico-médullaire (optionnelle) : 35 a 40 s apres début de l'injection.

e Phase mixte néphrographique et excrétoire 7 minutes apres début de la premiére l'injection et réinjection du reste du
bolus vers 5 minutes a 5 minutes 30 avant.

3. Lithiase rénale sans injection (2)

L’injection de produit de contraste n’est pas recommandée.
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IRM

1. IRM de prostate : avec Injection (3-8)

L’injection suivie d’'une acquisition dynamique reste actuellement recommandée malgré les protocoles
multiparamétriques sans injection.

Une préparation en amont de I'examen permet d’optimiser la qualité de I'examen.

¢ Vidange vésicale : vacuité de 'ampoule rectale obtenue par administration d’un lavement type Normacol® 130 ml
unidose 2 a 3 heures avant 'examen ou d’'une ampoule de Microlax® 5 ml unidose 15 a 20 minutes avant 'examen.

o La réduction du péristaltisme peut étre obtenue, aprés vérification de I'absence d’allergie a I'un des composants par
injection de (cette injection doit étre tracée dans le compte-rendu) :

o  butylbromure d’hyoscine (Buscopan® 20 mg) par voie intramusculaire ou intraveineuse ;

o  phloroglucinol/triméthylphloroglucinol (Spasfon® 40 mg/0,04 mg) 1 ampoule de 4 ml par voie
intramusculaire ou intraveineuse ;

o glucagon (Glucagen® kit 1 mg/ml) par voie intramusculaire, intraveineuse ou sous-cutanée
intraveineuse, en absence de phéochromocytome (pour le glucagon).

2. IRM rénale : avec Injection (8,9)
e L’injection de produit de contraste est recommandée dans toutes les indications de réalisation d’'une IRM rénale,

d’'une angio-IRM ou d’une uro-IRM du rein natif et transplanté.

e Séquence sans injection suivie d’'une acquisition axiale aux temps corticale (30 a 40 s), néphrographique (90 a 120
s) et excrétoire (a partir de 3 minutes, dans un plan axial et coronal)

e Séquences optionnelles :
o séquence de soustraction dynamique ;
o acquisition coronale tardive a 6 ou 7 min aprés injection ;

o acquisitions axiales plus tardives (7 a 10 min) pour visualiser la prise de contraste retardée de la
fibrose (cicatrice centrale de 'oncocytome non spécifique).

3. Uro-IRM : avec Injection (10)
e L’injection de produit de contraste est recommandée dans toutes les indications.

e Séquence sans injection suivie d’'une acquisition axiale aux temps corticale (30 a 40 s), néphrographique (90 a 120
s) et excrétoire (a partir de 3 minutes, dans un plan axial et coronal)

e Hyper diurése recommandée par injection intraveineuse d’un diurétique de I'anse d’action rapide (furosémide 20 mg
en cas de fonction rénale normale), idéalement avant I'acquisition de la séquence de diffusion et des séquences
vasculaires.

4. IRM vessie : avec Injection (11-13)
e Injection systématique pour le bilan de score VI-RADS et aprés un traitement néoadjuvant.

e Récemment, un protocole d’IRM biparamétrique (bp-MRI) composé de séquences T2W et DWI sans injection a été
proposé pour la détection du cancer de la vessie invasif du muscle. Les résultats seraient comparables au protocole
standard d’IRM multiparamétrique (mp-MRI) avec injection, mais ils restent a étre confirmés.

e L’injection d’un antipéristaltique (Buscopan®, Spasfon®, glucagon) est recommandée comme pour la prostate.

Le remplissage vésical adéquat peut étre obtenue soit en vidant la vessie 1 a 2 heures avant 'examen ou bien en
proposant de boire 500 a 1 000 ml d’eau dans les 30 minutes précédant I'examen.
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5. IRM du scrotum : avec injection (14)

L’injection de produit de contraste est recommandée dans toutes les indications hormis dans les indications d’inclusions
surrénaliennes testiculaires. Pour les testicules non palpables, cela reste optionnel en fonction des séquences
anatomiques et de diffusion.

6. IRM-pénis : avec Injection (15-17)

L’injection intracaverneuse de prostaglandine E1 (alprostadil 10 pg/ml [Caverject®, Edex®], injection de 1 ml) est utile 10
a 20 minutes avant I'lRM.

Injection de PDG avant acquisition pour toutes les indications en dehors des fractures et des ruptures de prothese
pénienne. Mode angioMR pour les fistules artério-veineuses en cas de doppler insuffisant.
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