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Expression colique des périnéphrites

Valeur de la technique d’exploration
en double contraste

). M. SOULARD, C. CHAULIEY,
P. COLOMBEL, J. L'HERMITE,
D. REGENT, A. TREHEUX

Résumé : Expression colique des périnéphrites. Valeur de
la technique d'exploration en double contraste

par J. M, SouLako, C. CHauLiEUu, P, CoLoMBEL,
I. L'Hermite, D. REGENT et A. TREHEUX.

Le diagnostic différentiel entre cancer et abcés du rein
uvec phlegmon péri-néphritique est parfois difficile.

Dans ces circonstances, Fexamen du cadre coligue peut
apporter une aide précieuse en objectivant des images de
périviscérite coligue inflammaioire. La technique d'explo-
ration en double coniraste met en évidence, outre un rétré-
cissement de type inflammateire, des remaniements carac-

Summary : Colonic changes in perinephritis. Value of
double contrast examinations
by J. M. Soursrn, €. Cuauvtiey, P, CoLoMBEL,
J. L'HermiTe, D, Récent and A. TREHEUX,

The differential diagnosis of cancer and abscesses of the
kidneys with perinephritic imflammarory masses is some-
times difficult. In these cases, radiological examination of
the colon can be of great value by demonsirating the pre-
sence of inflammatory colonic perivisceritis. Double contrast
examination can reveal the presence, not only of an influm-
matory type of narrowing, but characteristic changes in the

téristigues des plis mugueux d type d’épuaississements trans-
versaux <« en palissade » s'étendant sur loute lu cilrconfé-
rence coligue,

Ces aspects sont totalement différents de ceux renconirés
aut cours des périviscérites coliques malignes.

La réalisation d'une exploration coligue en double con-
traste devant une masse rénale fébrile peur donc permettre
de cholsir la vole d'abord adéguate (lombotomie} 5i elle
monire ces aspects caractéristiques de périviscérite inflam-
matoire.

Mots-clefs : Infection rémale. Périnéphrites, Co6lon. Exploration
radiologique.

mucous folds of the transverse ¢ in palisade » type with
tﬂlfkening extending throughout the circumference of the
colon.

These appearances are totally diflerent from those
ohserved in malignant colonic perivisceritis,

The use of double contrast examination of the colon, in
cases of renal masses and associated fever, can enable the
cholce to be made of an adequate route of approach (lum-
botomy), of it demonstrates the characteristic appearances
of inflammatory perivisceritis.

}fey-wr:rds : Renal infection. Perinephritis. Colon. Radiological inves-
tigation.

Les périnéphrites connaissent actuellement un regain
d'intérét pour plusieurs raisons :

— Leur fréquence. Le large cmploi des antibioti-
ques, parfois utilisés trop tardivement au stade d’abcés
rénal ou i des doses trop faibles, explique probable-
ment 'augmentation de fréquence des périnéphrites a
évolution rapide pour ScHIMMEL [16] et LHERMITE
[&, 9].

— Leur aspect bactériologique. Les notions classi-
ques qui attribuent une large responsabilité au staphy-
locoque atteignant e rein par voie hématogéne (anthrax
du rein se compliquant ensuite de phlegmon périné-
phrétique) sont remises en cause par les études bacté-
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riclogiques des prélévements opératoires de suppura-
tions périnéphrétiques qui montrent I’écrasante majo-
rité des germes gram— (Protéus, E. Coli) d’origine
rénale. (SALVATIERRA, TRUESDALE [15, 17]).

— La difficulté diagrostique des formes torpides.
Le diagnostic clinique est souvent délicat dans ces formes
décrites par CiBeRT [3], soit parce qu'il n'y a pas de
point d’appel urinaire (5 4 38 % des cas pour KaTz)
[6], soit parce que malgré la présence de signes fonc-
tionnels urinaires dans 60 % des cas pour certains
auteurs, Iexploration complémentaire radiologique
{néphrotomographie, échotomographie, et artériogra-
phie} ne peut qu’affirmer Datteinte de Pespace rétro-
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péritonéal sans préciser son siége exact par rapport
aux fascia pré et rétrorénal (MALGHIERI [9]). On sait,
en effet, la difficulté du diagnostic différentiel entre
abeés rénal et phlegmon périnéphrétique malgré la
précision des études angiographiques (RaBiNOWITZ [19],
FeNLoN [5], HopezZ [7]).

Les travaux de confrontation anatomo-radiologigue
de MEYERs [11, 12] et de WHALEN [19] pernmettent
de mieux comprendre les aspects radiologiques obser-
vés sur les lavements barytés pratigués chez de tels
malades lors du bilan étiologique de leur symptoma-
tologie peu précise, ou lors du bilan d’extension d'une
tumenr rénale dont on les suppose atteints.

La technique d’exploration radiologique du cadre
colique en double contraste fournit des images trés
fines de la muqueuse, mais le probléme posé est de
savoir si les aspects rencontrés dans les périviscérites
coliques inflammatoires d’origine rétropéritonéale
(fusées inflammatoires des pancréatites aigu€s et sup-
purations périnéphrétiques) peuvent étre différenciés
des images des périviscérifes coliques malignes décrites
dans les métastases péritonéales juxta-coliques ou les
propagations mésocoliques des cancers de voisinape
(pancréas et estomac). L’observation récente de trois
malades présentant ume suppuration rétropéritonéale
d’origine rénale et ayant subi une exploration colique
en double contraste permet d’apporter les éléments de
réponse au probléme posé,

Observations

Oms. N 1. — Femme de 62 ans hospitalisée pour un syn-
drome dounlourcux chronique du flane droit récemment devenu
hyperalgique., J’examen clinique découvre une masse dore,
lignense, qui oceupe tont le flanc droit, sans donner de contact
lombaire ni de matité 3 la percussion.

Fig. 1. — Obs. n° 1.,
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Biologiquement, il existe un syndrome inflammatoire discret.

La radiologie permet de découvrir sur le cliché d’abdomen
sans préparation un empiertement pyélo-urétéral droit tandis
qu'a l'urographie intraveineuse, ce rein droit est muet. Le lave-
ment barylé en réplétion montre une compression exirinsdgue
du bord inferne du cacum et du cdlon ascendant, repoussés en
avant; la paroi colique est fixée et a perdn sa souplesse, La
muquense présente ta aspect spiculaire et festonné ¢ en éven-
tail > proche de celoi décrit habituellement dans les périviscé-
rites malignes (fg. 1).

La malade est alors opérée (P* GumLLeMIN). Lz lombotomie
antéro-latérale découvre un rein envahi par wne épaisse réaction
scléro-inflammatoire n'autorisant qo’une néphrectomie sous-
capsulaire. L'uretére bourré de calewls d’oxalate de caleium
est dégagé de cetfe panpue aussi bas que possible puis ligaturé.
T existe un abeds an mjvean dum pdle antéro-infériepr du rein
dont Ia poche a enviran 6 cm de diamétre; cet abeds pousse
des prolongements abdominaux sous péritonéaux nets. Les
snites opératoires sont simples.

OBs. B°. — Une femme de 40 ans présente une sensation de
géne lombaire ganche depuis guelques mols: pnis apparait
brusquement un syndrome infectieux sévdre (temmpérature hec-
tique, frissons, atteinte importante de I'état pénéral) pour lequel
est institué wne antibiothérapie & ldarge specire. L'examen cli-
nique retrouve une masse mobile indurée, de 1a fosse lombaire
gauche; Pétat général est sévdrement atteint; Ia fempérature
reste osciltante & 39-40 °C. Biologiquement, il existe une impor-
tante polynucléose et un syndrome inflammatoire net. Radio-
logiauement, le cliché d’abdomen sans préparation ef Puro-
graphie Intraveineuse sont considérés comme normaux en dehors
d'une discréte surélévation du rein gauche. L'artériographie
rénale sélective de deux branches polaires supérieure et infé-
risure gauches est alors réalisée, Elle objective une irrésularité
du cortex rénmal dans la réglon suspecte, une perte de la diffé-
renciation cortico-médullaire, un développement des artéres du
cercle exo-rénal qui sont &loignées du contour du rein et qui
nc répondent pas & l'angiotensine. Ces images sont en faveur
d'un abcds du pdle inférieur du rein gauche avec phlegmon
périnéphrétique. Un lavement baryté en double contraste est
néanmoins pratiqué dans la crainte d’une tumenr rénale &
extension colique. Il montre P'existence d'un refoulement latéral
externe du cblon descendant avec rétrécissement segmentaire



EXPRESSION COLIQUE DES PERINEPHRITES

en dessous de l'angle splénique. Cette sténose est le.sitge de
plis transversaux <€paissis serrds, paralleles et réguliers: II
exist¢ un défant d'expansion pariétale se modifiant peo sous
insufflation, asymétrique, Tatteinte prédominant sur le versant
mésecalique. Le raccordemnent avec le cBlon sain sis et sous-
jacent est progressif {fig, 2). L2 malade est opérée (P" GUILLE-
MIN}. La néphréctomie ganche montré un rein présentant quel-
gues petits kystes et -surtout des abceés de petite taille sur le
bord externe du pdle supeneur du rein. I existe au pole
inférieur d’ fmportantes sequelles d'un phlegmon périnéphrétique
ancien hantement organisé avec en son centre, un pen de pus
et surtout ute. trés grosse téaction de scléro-lipomatose inflam-
matoire s'étendant au rein et & Pespace rétropéritonéal voisin,
Les suites opératoires sont sans- histpire,

Oms. N® 3, — Homme dé 62 ars, hmpltalise pour douleurs
abdominales droites d’apparition ‘progressive, amaigrissement
important (10 kg en un mois) et inappéttence. L’anamnése
retrouve dysurie, pollakinse, et briilures mictionnelles, mais
surtout des hénigturies récidivantes dépuis cing ans. L'egamen
clinique découvre une masse douloureuse et mate du flanc droit,
mal limitée en dehors, mousse en dedans. Biologiguement, il
existe une polynucltéose modérée et yn syndrome inflammatoire.
net. Lechotomographle objective ung¢ masse hétérogéne: du
pole inférieur du fein drojf de type mixte, mais ne permet pas
de francher entre cancér nécrotique et. abeés avec phlegman
périnéphrétique, L'urographie intraveineuse montre un rein droit
légérement refould en haut et en dehors dont le contour du
pdle inférieur est mal visible. L'artériographie sélective rénale
avec épreuve & l'angiotensine est réalisée. Elle objective une
ihasse polaire inférieure faiblement vascularisée, mais dont les
vaisseaiix. de calibre trés irrégulier ne répondent pas & Iangio-
tensine (fig. 3}. Le lavement baryté en double contraste objec-
tive ufe sténose centiée A faccordement progressif vers 1'aval
ét I'amont avec des phs serrés paralléles et réguliers, hyper-
trophifs (fig. 4 et 5), Devant la suspicion angiographique de
néoplasme renal nite infervention par vms transperltnneala est
réalisée (D" COLUMBEL), T'exérdse s'avére trés difficile du fail
d’aceplements inflammatoires importants et une- 'ﬁxat'ion an
psoas fait dcc1der une néphrectomie de propretd. Clest 4 Ia
coupe de la pigce gue Pon découvie quiil sagit dun abess du
rein avec {rés importante. réaction de périnéphrite. Celle-ci
s'accelait & l'angle droit et au ctlon ascendant. Tes siites
opératoires sont simples,

FiG. 2. — Obs. nv 2.

Sténose excentrée répuliére du
colon mauche, avec prédomi-
nanee du refoulement sur le
bord mésocolique, Les gros
plis épaissis intéressent toute
la cireonférence du cdlon, 11
_persiste une discréte souplesse
du cOlon se caractérisant par
les variations de son calibre
en fonction du depré d'insuf-
flation (comparer a et A),
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Fig, 3. — Qbs. #* 3.

Anglographie sélective ténale I¥ (aprés anglotcnsme} Masse
polaire infériziire: - faiblement vascularisée, mais dont cer-
taines artéres ont un calibre trés 1rreguher {(fléche creuse)
et ne répondent pas 3 Tangiotensine. Les artdres capsulaires
sont décollées du cortex (fl2ches pleides).
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FiG. 4. — Obs. n° 3.

Sténose de la région sous-angulaire droite du cdlon avec plis hyper-
trophiés transversaires épaissis et paralléles développés jusqu'au bord
antimésocolique. Noter Ia persistance d’une variabilité de la disten-

sion colique en fonction dn degré dlinsufflation,

FIG. 5.{méme malade). — Détail des remaniements sugueux au nivean
de 1z zone sténotique. Remarquer I"aspect de « bouffant de culotle

MEMOIRES ORIGINAUX

de golf # au niveau du raccordement jnférieur avec la muqueuse

sajne,

Commentaires

1° L’atteinte infecticuse de la graisse périrénale au
sein de la loge rémale, ou périnéphrite est toujours
secondaire 4 une infection du parenchyme rénal par

ke

Fia. 6, — Schéma des rapports antérienrs des reins (d'aprés
RoOUVIERE modifid),

1: rein droit; 2: rein gauche; 3 angle coligue droit; ¢ ; angle
colique gauche ou splénique; 5 rate.

une embolie infectieuse au cours d'une septicémie, La
périnéphrite est d'abord une simple réaction jnflam-
matoire, elle évolue soit vers la suppuration collectée,
soit vers la sclérose ligneuse ou la résolution. Les
atteintes infectieuses périnéphrétiques secondaires aux

FI1G. 5.

lésions parenchymateuses rénales, causées par les infec-
tions des voies excrétrices hautes (cas de loin le plus
fréquent), évoluent parfois également vers P’abeédation,
mais le plus souvent vers la constitution d’une cellulite
périnéphrétique qui enserre le rein et supprime autour
de lui tout plan de clivage chirurgical, sinon en sous-
capsulaire (cf, obs. n° 1).
Dans les deux eas, il peut y avoir effraction du

FIG. 7. — Schémas des fascia rénaux (d’aprés BARRARIC modifi€),

1 : fascia transversalis; 2 : fascin péri-rénal rétro-rénal; 3 : fascia
péri-rénal prérénal; 4 : fascia latéro-conal, 5 : périloine.

A: espace para-rénal postérienr; B: loge rénale; C: espace
para-rénal antérieur (fascia d’accollement de Torpr droit).
D tissu cellulo-adipeux sous-péritonéal.

fascia périrénal et dissémination de Pinflammation au
tissu cellulaire 1ache rétropéritonéul; celte effraction se
fait le plus souvent en regard du pdle inférieur du rein,
en face duquel se collecte la majeure partie du phleg-
mon périnéphrétique.
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2° Les rapports antérieurs du rein avec les péritoines
pariétal postérieur et viscéral colique accolés au fascia
prérénal (fascias de ToLpT droit et gauche) permettent
d’expliquer les signes radiologiques visibles sur le lave-
ment baryté {fig. 6 et 7).

a) A droite. — L'angle colique droit répond & la
partie inféricure de la face antéricure du rein droit;
tantdt 'angle colique recouvre franchement la partie
inférieure du rein, tantdt le cBlon se coude immédia-
tement au-dessous du rein et décrit une anse s’adaptant
autour du pdle inférieur, Dans ce dernier cas, l'angle
hépatique postérieur au bord externe du rein et I'angie
hépatique antérieur au bord interne sont particuligre-
ment nets. Le cdlon n'est, au nivean de I'angle droit,
séparé du rein que par le fascia d’accolement résultant
de la soudure du péritoine pariétal postérieur au péri-
toine viscéral colique,

b) A gauche. — l.a face antérieure du rein est sur-
croisée dans sa partic moyenne par le colon transverse
attaché an pancréas et au diaphragme par son méso,
La partic externe de Ja face antérieure et le bord
externe du rein gauche répondent dans leur moitié
inférieure a I'angle colique gauche et au célon descen-
dant. Rein et cdlon ne sont séparés ici que par l'acco-
lement du péritoine pariétal postérievr et du péritoine
coligue viscéral au fascia prérénal.

Les travpux récents de MEYERS [11] et WHALEN
{19] ont insisté sur le fait que dans la région prérénale
gauche, le ligament phrénico-colique unissant I'angle
gauche au diaphragme constitue un obstacle & la com-
munication entre la poutiitre pariéto-colique gauche
en bas et 'étage sus-mésocolique en haut, Ce fait est
important pour expliquer le niveau de retentissement
des lésions inflammatoires sur le colon : lorsqu’elles
proviennent de la région antéro-inférieure du rein, eiles
intéresseront le cdlon en-dessous du ligament phrénico-
colique, tandis qu'une Iésion infilammatoire jssue de
I'étage sus-mésocolique (fusée de pancréatite caudale)
viendra retentir sur le cblon dans la région supérieure
de Tangle gauche au-dessus de linsertion du ligament
phrénico-colique.

3% Ces rapports anatomiques permettent de mieux
comprendre les signes radiologiques du retemfissement
colique de la pathologie inflammatoire rénale. Il faut
distinguer deux groupes d'images :

Fip, 8. — Périviscérite colique maligne - carcinomatose méta-
statigue {cancer de l'ovaire). Tmages de rétraction avec plis
convergents « en éventail » vers une zone rigide et spiculaire
du hord mésocolique.
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— les aspects de refoulement qui sont communs &
toute la pathologie extrinséque du cdlon;

— les altérations de la mugueuse colique particu-
litrement bien étudiées par la technique de dou-
ble coniraste qui doivent permetire de différen-
cier les images de périviscérites inflammatoires
de celles observées dans les périviscérites mali-
Enes.

a) LES IMAGES DE REFOULEMENT OBSERVEES
EN PATHOLOQGIE INFLAMMATOIRE RENALE

A droite, le colon peut dtre déplacé en avant {cSlon
ascendant et angle droit), en bas (angle colique droit
avec net écartement des angles hépatiques postérieur
et antérieur) voire refoulé en dedans (ceci surtout au
niveau du cblon ascendant),

A gauche, les déplacements coliques ne portent que
sur le cHlon descendant; ils se fonf en avant et en
dehors, l'angle splénique n'est pas affecté, seul le
segment du cdlon situé sous le ligament phrénico-
colique (ou ligament suspenseur de la rate) est inté-
ressé. Cette mnotion topographique est de premiére
importance pour affirmer le point de départ rénal des
lésions inflammatoires et'le différencier de celles obser-
vées au cours des pancréatites caudales,

b) LES ALTERATIONS DE LA PAROQI COLIQUE

Un examen soigneux des images muqueuses permet
de définir les principales modifications observées au
cours des périviscérites coliques inflammatoires :

1* Image de sténose se raccordant réguliérement
avec le cOlom sain sus- et sous-jacent, légérement excen-
trée, car la compression prédomine sur le versant
mésocolique mais la totalité de la circonférence coligue
est pratiquement toujours intéressée. Cet élément est
déja un caractdre distinctif des périviscérites malignes
dont la séméiologie est trés sonvent, dans les formes
initiales, limitée franchement au versant mésocolique du
cblon.

2° Les altérations du plissement mugueux consti-
tuent un deuxidme élément distinctif fondamental. Dans
les périviscérites inflammatoires, les plis transversaux
sont régulitrement hypertrophiés, le plus souvent paral-

FiG. 9. — Périviscérite colique maligne - extension au célon
dune linite de Pestomuac, Aspect rigide et spicolaire du bord
mésocolique du cSlon iransverse sans altération notable de la
muqueuse au niveau du reste de Ja circonférence colique.
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ltles, avec parfois une discréte convergence en « éven-
tail » mais, le plus souvent, les images en « palissade »
sont retrouvées. Dans les périviscérites malignes, les
aspecits de rétraction sont souvent prédominants,
s'accompagnant d'une rigidité et d’upe spiculation
nette et permanente du bord mésocolique (fig. 8 et 9).

3° Dans les périviscérites inflammaioires, il persisie
une ceriaine variabilité du calibre colique, en fonction
du degré d'insufflation qui s’oppose a la rigidité des
altérations observées en cas de périviscérite maligne.

4° La régularité de la muqueuse sans image d'ulcé-
ration constitue enfin un é¢ment séméiologique essen-
tiel permettant d'exclure I’hypothése d'une lésion
maligne.

Ces éléments sont, certes, d’analyse relativement déli-
cate mais leur étude est primordiale car, devant um¢
suspicion de masse rémale avec un bilan échotomogra-
phique et angiographique ne permettant pas de tran-
cher entre cancer nécrotique du rein 4 extension colique
et phlegmon périnéphrétique, ils peavent permettre de
choisir judicieusement la wvoie d’abord chirurgical et
d’éviter en particulier un abord transpéritonéal inutile.

Conclusion

Le retentissement cotique des périnéphrites est connu
de longue date et habituellement classé parmi les
aspects de tumeurs inflammatoires du ¢blon d'origine
extrinséque.

La technmique d’exploration en double contraste du
cblon permet, grice A la qualité des images muqueuses
quelle fournit d’obtenir des éléments de diagnostic dif-
férentiel précis entre périviscérite colique inflamma-
toire ef pérviscérite colique maligne, ce qui est dun
intérét primordial pour la conduite thérapentique et en
particulier pour le choix de la voie d’abord chirurgical.
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