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Le dkgiiostic diflbrentiel entre cancer et abcss du rein 
avec phlegmon phri-néphritique eet parfois dificile. 

Draiu ces circomtances, l'examen du cadre colique p e u  
apporter irne aide précieuse eri objectivant des images & 
y&rivisc&rite colique itiflamrnatoire. La techique d'=ph- 
ration cn double contraste met en Gvideiice, outre un rdtré- 
cissement de type  infiminti tvir~,  des ramanieinents carac- 

Summity : Colunic changes in perinephriiis. Value of 
double contrast examinations 

by J. M. SOULARD, C. CHAULIEU, P. COLOMBEL, 
J. L'HERMITE, D. R&ENT and A. TR~HEUX, 

The diflerentiai diagnosis of cancer and abscesses of the 
kidneys with pennephritic infhmmatoey masses is some- 
times difi&. In ihesc cases, radiologicai examination of 
the colon can be of grmt value by demonstrating the pra- 
sence of infùunmatory colonic perivisceritis. Double con trust 
examination c m  reveal the presence, not onty of un infiam- 
maioty type of narrowing, but chamcteristic chang~s in thc 

t&istiqrmes des plis muqiisux 8 type d'épcti~sl~~~~ernents trans- 
versaux a en palissade v s'étendant sur iouie lu clrconf&- 
rence colique. 

Ces aspects sont totuiemsnt diflérents de ceux renconfrks 
au cours des p&rivisckrites coliqueü wualignes. 
Ln r&alisation d'une exploration colique en double con- 

tmste devant une masse rénale fdbrile peut donc permettre 
de choisir la vole d'abord adéqirate (lombotomie) ~ elle 
montre ces aspects caractCrist~~es de périvisc&rite inIiarn- 
imloire. 

MOIJ-clefs : ~nfection rénale. Périnéphritts. C6loa Exploration 
radiologique. 

mücous foi& of the transverse in palisde i o p e  with 
tltickening extending throughout tk drcumference of the 
coloia. 

T h e  appwranca are totally diflerent fmm those 
observcd in innlignaiit colo~iic perivisceriiis. 

The use of double contrast examuiriTion of the colon, in 
cases of rend masses d rissaciafed fever. c m  enable the 
cholce to Be mude of an adequate roule of approach (iurn- 
botorny), of it demrmstrates the charactenFtic appearanca 
of inflammatory perivisceritis. 

Key-word,~ : Henal infection. Perinephriiia. Colon. Radiological inw-  
Lipa tion. 

Les périnéphrites connaissent actuellement un regain 
d'intérêt pour plusieurs raisons : 
- Lew frkqueme. Le large cmploi des antibioti- 

ques, parfois utiIisés trop tardivement au stade d'abcès 
rénal ou à des doses trop faibles, explique probahIe- 
ment l'augmentation de fréquence des périnéphrites à 
évolution rapimde pour SCHI~CMEI, (161 et LHERMITE 
[8, 91. 
- Leur a.rpect bactériologique. Les notions classi- 

ques qui attribuent une large responsabilité au staphy- 
locoque atteignant le rein par voie Mmatogène (anthrax 
du rein se compliquant cnsuitc de phlegmon périné- 
phrétique) sont remises en cause par les études bacté- 

riologiques des prélèvements opératoires de suppura- 
tions périnéphrétiques qui montrent l'écrasante majo- 
rité des germes gram- (Protéus, E. Coli) d'origine 
rhale. (SALVATIERRA, TRUESDALE r 1 5 ,  171). 

- Lu dificulté diagnos~ique des formes torpides, 
Le diagnostic clinique est souvent délicat dans ces formes 
cites par CIBERT [3], soit parce qu'il n'y a pas de 
point d'appel urinaire (5 à 38 % des cas pour KATZ) 
[6], soit parce que malgré la présence de signes fonc- 
tionnels urinaires dans 60 9% des cas p u r  certains 
auteurs, l'exploration complémentaire radiologique 
(néphrotornographie, écholomographie, et arthiogra- 
phie) ne peut qu'affirmer i'atteinte de l'espace rétro- 
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ci) R&@&llon. Grwi plis tFans- 
vernaux épaids et paraüèleg 
(i en paiimds P i n h a n i  
toute la circonf6reace du 
oBloa droit. 

A) E w w l o n .  Empreinte arci 
forme & grand rayon du 
bord mÉsowlique du côlon 
ascendant. Empierrement de 
la voie excrétrice urinaire 
par une lithiase oxalpcal- 
cique (flèche). 

péritonéal sans prkciser son siège exact par rapport 
aux fascia pré et rétrorénal (MALGHIERI [9]). On sait, 
en effet, la difficuité du diagnostic différentiel entre 
nbch rénal et phiegmon périnéphrdtique malgré la 
précision des études angiograpbiques (Rmr~awr~z- [19], 
FENLON [SI, HODEZ pl). 
b travaux de mnErontation anatomo-radiologique 

de MEYERS 112, 121 et de WHALEN [19] pemnent  
de mieux comprendre les aspech radioIogiques ohm- 
vés sur les Iavemenb barytés pratiqués chez de tels 
malades lors du bilan étiologique de leur symptoma- 
tologie peu prkise, ou .lors du bilan d'extension d'une 
tumeur rénale dont on les suppose atteints. 

La technique d'exploration radiologique du cadre 
colique en double contraste fwrnit 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 rétropéritonéaïe 
(fusées inflammatoires des pancréati- aiguEs et sup- 
purations périnéphr6tiques) peuvent &ûe différencib 
des images des périviscérites coliques ma- dkrites 
dans Ies métastases péritonéales juxta-coliques ou les 
propagatioas mésomliques des cancers de voisinage 
(panmias et estomac). L'obsemation récente de trois 
malades phntant une 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 

OBS. no 1- - Femme de 62 ans hospitalisée pour un syn- 
drome douloureux chronique du flanc droit rhcemment devenu 
hyperalgique. L'examen clinique dhouvrs une muse dure, 
Iignense, qui occupe tout le flanc droit, sans donncr dc contact 
lombaire ni de matiid & la perciisdon. 

Biologiquement, iI e x i s k  un ayndmme i n f i m a t o h  discret. 
La radiologie permet de décmvrir sur le cliché d'abdomen 

sans préparation un empierrement gyéIa-urétéral droit tiindh 
qu'à l'urographie intraveineuse, ce rein droit est muet. Le lave- 
ment baryté en réplétion montre une comprei*sion extrinsèque 
du bord interne du czecum et du d o n  ascendant, rtpouss8s en 
avant; la paroi colique est fixk et a perdu sa souplesse. La 
mnqueuso présgnte mi aspect spicdaire et festonné u en 6vcn- 
taa s proche de celui décrit habitaellement dans les périviscé- 
rites malignes (fig. 1). 
La malade est alurs opérée GUILLEMIN). La ~ornbotode 

ant&ro-latérale découvm mi rein envahi par une hpnisse réaction 
scI4r~iflammatoite nYauto+ant qu'une néphrcc t omie 90Uri- 
capsulaire. L*uretère bourré de calculs d'oxala te de calcium 
at cîégagé de cette gangue aussi bas que possible puis Tigatur6. 
Il exi~te  un abcès au niveau du pôle anthro-infirieur du rein 
dont la poche a environ 6 cm de diamètre; cet abch pousse 
des prolongcmenfs abdominaux sous péritoneaux nets. Le5 
suites op~raloircs sant simples. 

Oas. NO. - Une fmm de 40 nns présente une sensation de 
q&ae lombdre gauche depuis quelques mojs; puis apparatt 
brusguwnmt un syndrome infectieux sévere (temuérature filoc- 

tique, frissons, atteinte importhnte de l'état général) pour lequel 
çst hstitn& une aniibiothbrapit h large spectre. L'examen cli- 
nique rttroiive un0 masse mobile indu~éc, de la forse lombaire 
gauche; t'état gdnéral est sbvhrement atteinf; Ia température 
reste osciilante h 3,P-40 OC. Biologiquement, il existe une impor- 
tante golynucICosc et un syndrome inflammatoire net. Radio- 
logiauernent, la cIIchi d'abdomen sans preparation et 1 % ~  
graphie Intraveineuse sont consfd6t.e~ comme normaux en dehors 
d'une discrète surilévation du rein gauche. L'artériographie 
rinale gblectivo de deux branches polairui supérieure et infé- 
rieure gauches est alon r8aliriée, E1Ie objective une irréquIarité 
du cortex rBnaI dans la région suspecte, une perte de la diffé- 
relciation cortico-m6dulIaire, un d~veloppcmcnt dei atthres du 
cercle exo-rénal, qui srnt bloigném du coutour du rein et qui 
nc ripondant pas 9. I'angiotensine. Ces images sont en faveur 
d'un abch du pBle inférieur du rein gauche avec phIegmon 
pCrinCphrétique. Un lavcmant baryté en double contraste a t  
néanmoins pratiqué dans h crainte d'une tumeur rénale b 
extension colique. montra l'existence d'un refwlcmcnt Iatkral 
externe du e81on descendant avec rCtrbcissment segmentaire 



EXPRESSION COLIQUE DES PERINEPHRITES 

Sténose excentrée réguIière du 
&Ilon gauche, avec prédomi- 
nance du refoulement sur le 
bord mésocolique, Les gros 
plis kpaissis intésessent toute 
la circonférence du c6lon, J1 
persiste une discrkta souplesse 
du côlon se caraettrisant par 
les variations de son calibre 
en fonction du degré d'insuf- 
flation (comparer a et b), 

e n  dessous de Sangle splénique. Cette sténnse est la wiège de 
plis transversaux épaissis serrés, parallèles et réguliers. TI 
existe un défaut d'expansion pa~iétale se modifiant peu sous 
insufflation, asymétrique, l'atteinte prédominant sur le versant 
mésocolique. Le raccordement avec le côlon sain SU$ et sous- 
jacent est progressif {fig, 2).  La malade est opérie (Pt GUILLE- 
MIN). La néphrectomie gauche montre un rein présentant quel- 
ques petits kystes et surtout dm abcès de petite tailb sur le 
bord externe du pBle supérieur du rein. Ll existe au pôle 
inferieur d'importantes séquelles d'un phlegmon perinéphr8tiqite 
ancien hautement organik avec en son centre, un peu de pus 
e t  surtout une trés grosse réaction de scléro-lipomatose inflam- 
matoire s'étendant au  rein et à l'espace &trnpéritodal voisin. 
Les suites opératoires sont sans histoire. 

0 ~ s .  N" 3. - Homme de 62 ans, hospitalisé pour douleurs 
abdominales droites d'apparition progressive, amaigrissement 
important (10 kg cn un mois) et jnappéttence. L'anamntse 
retrouve dysurie, pollakiiiie, et brûlures mictionnelles, mais 
surtout des hématuries récidivantes depuis cinq ans. L'examen 
clinique déwtiwc une masse douloureuse et mate du flanc droit, 
mal Iimitée en dehors, mousse en dedans. Biologiquement, il 
existe une p~lynucl&ose modérée et un syndrome inflammatoire 
net. L'dchotomographie objective une masse hétirogene du 
pôle inférieur du rein droit de type mixte, mais ne permet pas 
de trancher entre cancer nécrotique et abcès avec phlegmon 
périnéphrétique, L'urographie intraveineuse montre un rein droit 
Iégèrernent refoulé en haut et en dehors dont le  contour du 
pble infkrieur est mal visifle. L'artériographie sélective rénale 
avec épreuve h l'angiotensine est rialisée. ElIe objective une 
inasse polaire iriférieure fasi blament vascularisée, mai$ dont les 
vaisseaux de calibre trés irdgulier ne répondent pas à l'angio- 
tensine (fig. 3). Le la~vement baryté en doublc contraste objec- 
tive une sténose centiée à raccordement progressif vers l'aval 
et I'amont avec des plis serrés paralléle$ et réguliers, hyper- 
rropbi&s (fïg. 4 et  51, Devant la suspicion angiographique de 
néoplasme rénal, une intervention par voie Wansperiton.éale est 
réalisée (Dr COLOMBEL); i'exértse s'avère trés difficile du  faii 
d'accolcments inflammatoires importants et une fixatiaa au 
p s o a  fait dicider une néphrectomie de propreté. C'est à la  
coupe de la p i b e  que l'on découvre qu'il s'agit d'un abcès du 
rein avec trés impurtante rkaction de pirin6pkrite. Celle-ci 
s'accolait à l'angle droit et a u  côlon ascendant. Les suites 
opératoires sont simples. 

FIG. 3 .  - Ohs. np 3 .  
Angiographie sélective rénale D (après angiotensine). Masse 

polaire inferieure D faiblement vascularisée, mais dont cer- 
taines artères ont un çaljbre très irrégtilies (fi2che crektaej 
et ne rhpbndent pas à l'angiotensine. Les artères capsuiairet 
sont decollées du cortex (fl3the.s pleines). 



Etenose de la répion sous-angulaire droite du d o n  avec pIis hypm 
trophib hrisvcmaireç +ais45 et parallèles dévelappés Iusqu'au bord 
antirnésmolique. Noter la persistance d'une variabilitk de la dhttw- 
riion colique en fonction du degr6 d'insaation. 

FIG. 5 ( m h e  'rnahdej. - Détail des remaniements muqueux au niveau 
d e  la zone sténotique. Remarquer l'aspect de r bouffant de culotte 
d c  golf s au niveau du raccordement infbrieur avec la muqueuse 
mine. 

Commentaires lésions parenchyrnateuses rénales, causées par les infer- 
tions des voies excrétrices hautes (cas de loin le plus 

1" L'atteinte infectieuse de la graisse périrénale au frhuçnt), holuent parfois également vers i'aboédation, 
sein de la loge rénale, ou ptridphrite est toujours mais le plus souvent vers la constitution d'une cellulite 
secondaire une infection du parenchyme rénal par périnéphrétique qui enserre le rein et supprime autour 

de lui tout plan de clivage chirurgical, sinon en sous- 
capsulaire (cf. obs, nD 1). 

Dans les deux cas, il peut y avoir effraction du 

3 

FIG. 7. - ScG- des fascia rbnaum (d'ip* BARRARIC modifié). 
I : fascia transv-; 2 : fascia phi-rénal rdtro-dnal; 3 : fascia 

Frr;, 6, - Sckdma des rapports anidrleirrs des reins (Cap& pén-knal prérénal; 4 : fascia latkro*onal; 5 : phitoine. 
R O U V I ~ R E  modifl4), A :  espace para-rhnal postdrieur; B : loge rénale; C :  sspaœ 

1 : rein droit; 2 : rein gauche; 3 : angic colique droit; 4 : angle para-réml antérieur (fascia d'amllement de TOLDT droit). 
colique gauche ou sp14niquc; 5 : rate. D : Pssu dlulo-adipeux sous-pkritonkal. 

une embolie infectieuse au cours d'une septicémie. La fascia pdrirénal et dissémination de I'infiammation au 
périnéphrite est d'abord une simple réaction jnflam- tissu cellulaire lache rétropkritonéril; celte effraction se 
matoire, elle tvoluc soit vers Ia suppuration collectée, fait le plus souvent en regard du p8ie inférieur du rein, 
soit vers la sclérose ligneuse ou la résolution. Les en face duquel se coiiecte la majeure partie du phleg- 
atteintes infectieuses périniphrétiques secondaires aux mon périnéphrétique. 



EXPAESSION COLIQUE DES P~RINEPHRITES 

2" Les rapports nntérieurs du rein avec les péritoines 
pariétal postérieur et visdrnl coüque accolés au fascia 
prérénal (fascias de TOLDT droit et gauche) permettent 
d'expliquer les signes radiologiques visibles sur le lave- 
ment baryt& {hg, 6 et 7). 

a) A droite. - L'angle colique droit répond b la 
partie inférieure de la face antéricure du rein droit; 
tantot l'angle colique recouvre franchement la partie 
inférieure du rein, tant& le côlon se coude immédia- 
tement au-dessous du rein et décrit une anse s'adaptant 
autour du  le inférieur. Dans ce dernier cas, l'angle 
hépatique postérieur au bord externe du rein et l'angle 
hépatique antérieur au bord interne sont particulière- 
ment nets. Le c6lon n'est, au niveau de l'angle droit, 
séparé du rein que par le fascia d'accolement résultant 
de la soudure du péritoine pariétal posthieur au g r i -  
toine viscéral colique. 

b) A gauche. - La face antérieure du rein est sur- 
croisée dans sa partie moyenne par le cdIon transverse 
attaché au pancréas et au diaphragme par son mCso, 
La partie externe de la face mtérieure et le bord 
externe du rein gauche regandent dans leur moitié 
inférieure A l'angle colique gauche et au cblon descen- 
dant. Rein et c6Eon ne sont séparés ici que par I'acco- 
lement du pdritoine pariétal postérieur et du péritoine 
colique viscéral au fascia prértnal. 

Les travaux ricents de MEYERS 1111 et WHALEN 
1191 ont insisté sur le fait que daas la region prérénale 
gauche, le ligament phrénico-colique unissant i'angle 
gauche au diaphragme constitue un obstacle à la com- 
munication entre la gouttière pariéta-colique gauche 
an bas et Mage sus-imésocolique en haut. Ce fait est 
important p u r  expliquer le niveau de retentissement 
des lésions inflammatoires sur le côlon : lorsqu'elles 
proviennent de la région antéro-inférieure du rein, elles 
intéresseront le calon en-dessous du ligament phrénico- 
colique, tondis qu'une lésion Mammatoire issue de 
I'étage sus-méso wlique (fusée de pancréatite caudale) 
viendra retentir sur le côlon dans la région supkieure 
de l'angle gauche au-dessus de l'insertion du ligament 
phrénico-colique. 

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

- les aspects de refoulement qui sont communs h 
toute la pathologie cxtrindque du c8lon; 

- les aiterations de la muqueuse colique particu- 
lièrement bien étudiées par la technique de dou- 
ble contraste qui doivent permettre de différen- 
cier les images de périviscérites inflammatoires 
de celles observées dans les périviscérites mali- 
gnes. 

A drnite, le côlon peut etre clé,placé en avant (côlon 
ascendant et angle droit), en bas (angle colique droit 
avec net tczirtement ,des angles hépatiques posttrieur 
et antérieur) voire refoulé en dedans (ceci surtout au 
niveau du câlon ascendant). 

A gauche, les déplacements coliques ne portent que 
sur le cblon descendant; i l s  se font en avant et en 
dehors, l'angle spiénique n3est pas aecté, seul le 
segment du c8lon situé sous lc ligament phrénico- 
colique (ou ligament suspenseur de la rate) est inté- 
ressé. Cette notion topographique est de premikre 
importance pour aifimer le point de départ rénal des 
lésions inflammatoires et'le différencier de celles obser- 
vées au cours des pancréatites caudales. 

b) L E S  ALTÉRATIONS DE LA PAROI COLIQUE 

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

1 "  Imwe Q sidmse se ruceordani réguli2remenf 
avec le c 8 h n  sain sus- et sous-jacent, IégGrement excen- 
trée, car la compression prédomine sur le versant 
mhoolique mais .la totalité de la circonférence colique 
est pratiquement toujours intéressée. Cet élément est 
déjh un caractère distinctif des périvisckrites malignes 
dont la séméialogie est trés souvent, dans les formes 
initiales, limitée hanchemerit au versant mésocolique du 
cblon. 

2 O  Les altérations du plissement muqueux consti- 
tuent un deuxième élsément distinctif fondamental. Dans 
les périviscérites inflammatoires, les plis transversaux 
sont rkgulikrement hypertrophiés, le plus souvent paral- 

FIÇ, S. - P&rlvhéri;c colique ~ia&nc - carcinomatose mCta- FIG. 9. - Périvisckrite colique maligfie- extension au côlon 
sfutiqus (canccr dc l'ovaire). Tmages de rétraction avec plis &une Iinite de Pestomac. A s p e  rigide et spiculaim du bord 
convergents u en éventail w vers une zone rigide et spiculaire rnésocdique du côlon transverw sans alteration notable de la 
du bord misocal ique. muqueuse au niveau du reste de la circonférence cnlique. 
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laes, avec padois une discréte convergence en a éven- 
tail s mais, le plus souvent, les images en c palissade > 
sont retrwvh. Dans les périviscérites malignes, les 
aspects de rdtraction sont souvent prédominants, 
s'accompagnant d'une ridité et d'une spiculation 
nette et permanente du bord mhooolique (fig. 8 et 9). 

3" Dam les pdriviscbites i n f b m m d o k ,  iL persiste 
une ceriaine variabiüté du caübre mliqw, en fonction 
du degré d'insufflation qui s'oppose à la rigidité des 
altérations observk en cas de piriviscérite .maligne. 

4' LCZ r8gulmitb de lu muqueuse sans image d'uké- 
ration constitue enfin un élhent semeiologique essen- 
tiel permettant d'exclure l'hypothèse d'une ldsion 
marine. 

C e s  éléments sont, certes, d'analyse relativement déli- 
cate mais Ieur étude est primordiale car, devant un< 
suspicion de masse rdnale avec un bilan échotomogra- 
pbique et angiographique ne permettant pas de tran- 
cher entre cancer nécrotique du rein à extension colique 
et phlegmon péringphrétique, ils peuvent permettre de 
choisir judicieusement la voie d'abord chirurgical et 
d'éviter en particulier un abrd  transpkritonéal inutile. 

Le retentissement colique des pdrinéphrites est connu 
de langue date et habituelllement dass6 parmi les 
aspects de tumeurs inflammatoires du cblon d'origine 
extrinsèque. 

La technique d'exploration en double contraste du 
ce1011 permet, grâce à la qualité des images muqueuses 
qu'elle fournit d'obtenir ,des éléments de diagnostic dif- 
férentiel précis entre pénviscérite colique inflamma- 
toire et perivisdrite colique maligne, ce qui est d'un 
intérêt primordial pour la conduite thérapeutique et en 
particulier pour le choix de la voie d'abord chirurgical. 
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