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Artères RénalesExploration ultrasonique
Jean Pierre Laroche, Pascal GiordanaMédecins Vasculaires : CHU Montpellier/ Avignon MEDIPOLE /CHU Nice
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Investigateur : Bayer  Healthcare,Membre Board  : Leo PharmaInvitation Congrès : Léo Pharma,

Le rein est un organe vasculaire



27/03/2017

2

DLG                               DLD

2011



27/03/2017

3

Echo Doppler +++
Angio Scanner de confirmationsi Cl Créat > 60ml/mn

Angio MRsi Cl Créat > 30 ml /mn
Si forte probabilité de SARAvec tests non invasifs nonconclusifs : ANGIOGRAPHIE

Scintigraphie et test au captoprilnon recommandés

DFM
Hypo K+
Souffle

HTA accélérée
HTA résistante
HTA maligne

OAP flash

Altération C Cl
Petit rein

IR inexpliquée

Presse Med 2009

Athérome
80%

Dysplasie
20%

Sténose artère rénale
1 à 5 %

HTA

Takayasu

Athérome 2° cause après
néphropathie diabétique

Sténose artère rénale
10%

IRCT Sténose artère rénale
ATHEROME
* Age > 50                     
Sexe : idem               
Ostium/Proximalité          
Thrombose                           
DEL, Chirurgie

DYSPLASIE      
* Age < 30/40               
Sexe : femme           
Mediale/Distalité.                            
Anévrisme                     
DEL

- Atnip RG : Vascular Disease (Strandness DE), 1994 -
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Suspicion
Sténose

Artère Rénale
Probabilité Clinique

Écho Doppler

Sténose > 60% Examen non
contributif

Normal
STOP

Angio MR
Angio Scanner
Angiographie

Traitement
Clinique, Biologie

AHA 2005,1B
ESC 2011

14
%
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Le Matériel
Écho Doppler Couleur 
Sondes de basse fréquence, convexe, phased array

26

Niveau I réponse binaire
Niveau II standard, enseignement initial
Niveau III se suffit à lui seul pour poser une indication thérapeutique

(dénervation rénale)

Organes Position du Patient
Voies d’abord

Aorte Décubitus Dorsal
Reins Décubitus Latéral 

Gauche et Droit
Procubitus

Artères Rénales Décubitus Dorsal
Décubitus Latéral Droit 
et Gauche
Procubitus
Assis

Perfusion Rénale Décubitus Latéral Droit 
et Gauche

Méthodologie : Les voies d’abord

Bien connaître 
l’anatomie

Les repères

Ao

ARG

VCI

Rapports Rapports

Aorte

AMS
VRG
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1

2

2

3 3

44

5
5

6 6

Méthodologie : Préparation du patient
De préférence à jeun (Théorie)
En cas d’échec : préparation colique (Zymoplex, X 
Prep, Prépacol).
Faisabilité : 98%

Méthodologie : les différents temps de l’examen
1. Aorte : détection anévrisme, plaque paroi, VSM
2. Reins : échographie rénale avec mensurations des 
reins
3. Artères Rénales : ostium, portion moyenne, distalité
4. Perfusion des Reins

132
4

Méthodologie : Temps 1, Étude de l’Aorte Abdominale sous rénale

Méthodologie : Temps 2, Échographie des Loges Rénales
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Nourrissons et Enfants
Privilégier la Voie LATERALE

Réalisation de l’examen des artères rénales chez les enfant :
- L’environnement doit être adapté avec peu d’intervenants dans la salle 
d’examen, le calme, une température clémente.
- Les parents seront présents ou non, cela dépend, le plus souvent présents.
- Pour les nourrissons l’examen est réalisable dans les bras de la mère 
si cela est nécessaire avec dans le même temps la 
prise d’un biberon, ce qui a un effet apaisant.
- On n’utilise aucune sédation d’habitude mais dans certains cas elle peut se
discuter, exceptionnelle en générale.
- Une règle réalisation de l’Echo Doppler  par voie  latérale plus que par 
voie abdominale antérieure, le passage de la sonde sur l’abdomen 
des nourrissons et des enfants en  bas âge peut être à l’origine de cris, 
pleures etc.  Or l’études des reins, de l’aorte et des artères rénales 
est parfaitement réalisable par voie latérale.
- Le gel : il sera placé sur la sonde et non sur la peau,  il ne devra pas être froid.
- Enfin à partir de 18 mois il faut expliquer à l’enfant en quoi consiste cet 
examen, le rassurer et lui montrer sur l’écran ce que l’on voit.
Le matériel : identique à celui de l’adulte, mais l’utilisation de sonde linéaire peut d’avérer intéressante, sonde de 7.5 à 10 MHz

Taille (cm) Rein Droit (mm) Rein Gauche (mm)
60
80
100
120
140

50
60
70
78
85

50
65
75
80
90

Critères Echo Doppler des sténoses de l’artère rénale chez le nourrisson
(1 mois à 18 mois)
Le régime circulatoire artériel du nourrisson est particulier avec surtout une 
fréquence cardiaque de 130/120 jusqu’à 6 mois puis de 100/110 jusqu’à 18 
mois. Cette tachycardie peut être à l’origine d’une augmentation des vitesses 
systoliques et diastoliques d’où la nécessité d’utiliser préférentiellement le 
rapport réno aortique avec des valeurs identiques à celles de l’adulte.
- L’index de résistance en intra rénal est différent de celui mesuré chez 
l’adulte  (0.50<IR<0.70) pour les  nourrissons et enfant de 1 mois à 54 mois. Cet 
IR est > 0.70, alors qu’à partir de 54 mois l’IR décroit avec une moyenne de 0.50 
à 0.60 (2). Schématiquement, l’IR est âge dépendant,  il est important de 
connaître cette variation qui peut avoir à son importance.

Syndromes
Dysplasie Fibro Musculaire

Neurofibromatose Type 1
Sclérose tubéreuse
Williams Beuren
Marfan
Autres

Vascularites 
Dysplasie Fibro Musculaire

Takayasu
Péri artérite noueuse
Kawasaki
Autres vascularites  systémiques

Compression extrinsèque Neuroblastome
Tumeur de Wilms
Autres

Autres causes Post radique
Traumatisme
Sténose artère greffon rénal
Autres

Les causes d’hypertension réno-vasculaire de l’enfant  

Corticale
Médullaire

Sinuse

Capsule

42
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Attention ! 

Les ectopies et variations anatomiques
3 à 4% de la population

Reins surnuméraires Anomalie de rotation Agénésie unilatérale

Rein pelvien Rein en fer à chevalEctopie vraie/fusion

Variations anatomiques artérielles

Morceaux choisis

Cancer

Polykystose        Kyste
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Morceaux choisis

Polykystose

Morceaux choisis

Cancer
Hydronéphrose

Morceaux choisis

Lithiase rénale Hydronéphrose

Morceaux choisis

Cancer Petit rein ischémique
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Morceaux choisis

Petit rein ischémique

Morceaux choisis

Phéochromocytome

Morceaux choisis

Foie métastatique + rein avec kyste

Morceaux choisis

Hydronéphrose

Morceaux choisis

Fistule artério veineuse

Morceaux choisis
Tumeur
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Morceaux choisis

Morceaux choisis Morceaux choisis
Tumeur

Morceaux choisis Morceaux choisis



27/03/2017

12

Artère Rénale : Profil d’écoulement

Proximalité / Distalité = Profil conservé

Méthodologie, Temps 3, Étude des Artères Rénales

Voie Antérieure, Décubitus Dorsal
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TC

MS

AR

Décubitus latéral

Décubitus latéral

TRE
C F Procubitus

Assis
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Méthodologie, Temps 4, Étude de la Perfusion Rénale Méthodologie, Temps 5, variantes

AR droite, voie sous hépatique      voie trans duodénale                voie trans duodénale

Méthodologie, Temps 5, variantes

AR gauche : voie trans duodénale                        voie trans rénale

Voie pararénale                          Voie trans rénale

Méthodologie, Temps 5, variantes

AR gauche : voie trans hépatique                       voie trans gastrique

13%

7%

10%

5%

Variations Anatomiques
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Variations Anatomiques

Écho Doppler des A. Rénales Méthodologie, évaluation des paramètres hémodynamiques

VSM = 93 +/-19 cm/sec
RRA = 1,08 +/- 0, 34

VSM = 88 +/-19 cm/sec
RRA = 1,02 +/- 0, 32

VSM = 104+/-25 cm/sec
RRA = 1,19+/-0,36

VSM=100+/-23 cm/sec
RRA = 1,15+/-0,33

Strandness D.E.Jr, Renal Arteries, 2001 (Lippincot Williams
and Wilkins), Duplex Scanning in Vascular Disorders

Artère Rénale : Profil d’écoulement

Proximalité / Distalité = Profil conservé

Paramètres Quantifiables, Doppler Pulsé
Aorte :
- Diamètre AP, 
- VSM (Aorte Coeliaque)
Artères Rénales :
- VSM < 180 cm/sec
- VD < 90 cm/sec
- 0,50 < IR < 0,75
- RRA < 3,3
Perfusion Rénale :
- 0,50 < IR< 0,75
- TAS < 70 msec

Correction Angle, Volume de mesure
Valeurs Normales : Sténose < 60%

ESP
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Critères diagnostics directs
V.S. max. > 150 à 180 cm/s pour les lésions supérieures à 50%.
V.S. max. > 180 à 220 cm/s pour les lésions supérieures à 60%.
V.S. max. > 220 à 250 cm/s pour les lésions supérieures à 70%. 
Vitesse en fin de diastole supérieur ou égale à 50 cm/s.
Un rapport réno-aortique (V.S. max. rénale/ V.S. max. 
aortique au niveau rénal) supérieur à 3,5 pour sténose > 60 %.
Rapport réno-rénal (V.S. max au niveau de la lésion/ V.S. max sur le tronc de 
l’artère rénale en amont > 3,3).

Sensibilité 68 à 98%
Spécificité 78 à 98%

91

Les signes indirects de sténose sont enregistrés en aval de 
la lésion. Ils représentent les répercussions 
hémodynamiques de la sténose.
Ils sont présents pour les lésions supérieures à  75 %.
•Une diminution de la taille du rein par rapport à un 
examen antérieur.
•Une asymétrie de la taille des reins sup. à 2,5 cm.
•Une diminution de l’index de résistance en deçà de 0,5. 
(N entre 0,55 et 0,75).
• Une augmentation du temps de montée systolique
supérieure à 80 ms ( interprété en fonction du temps de 
montée systolique aortique lorsque celui ci est normal. Il 
est aussi comparé au temps de montée systolique 
controlatéral).

Signes indirects

Sensibilité 58%, Spécificité 98%

93

Drieghe B (European Heart Journal 2008; 29:517-24)
Staub D (Ultraschall Med, 2007 Feb; 28 (1): 45-51)
Gross CM (Radiology 2001, 220, 751-756)

Gradient de pression trans-lésionnel (Ao/post lésionnel)
Chute des pressions post sténotique supérieure à 10% (20 mm Hg) permet de sélectionner les patients répondeurs à une revascularisation

PSV>285 cm/s (vpp: 81%) 
RRA >3,7 (vpp: 85%)

RRA > 3,8 (vpp : 92%)
VTD > 75 cm/s  (vpp : 62%) 
VMS > 320 cm/s (vpp : 57%)

AbuRahma AF (J Vasc Surg 
2012;56:1052-60)

Valeur de l’IR
AR : 0,50 < IR < 0,75
Intra Rénal : 0,50 < IR < 0,75
IR augmente en cas d’artériolosclérose (néphroangioclérose) : - Diabète- Insuffisance Rénale- ………
IR diminue (unilatérale) , en cas de sténose de l’AR > 75%
IR diminue (bilatérale) : effets médicaments
IR paramètre décisionnel dans la prise en charge des sténoses de l’AR…..

La protéinurie s’aggrave chez 24% des patients diabétique type II  dont 
l’IR > 0,8  vs 5% IR < 0,8 avec un suivi 7 à 8 ans
Increased renal Arterial Resistance Predicts the Course of Renal Function in 

Type  diabetes with Microalbuminuria
(Nosadini. Diabetes, vol 55, January 2006;234-239)

Les  modifications de volume renal et les changements hémodynamiques 
détectables en sonographie chez les patients diabétiques permettent une 
détection précoce de l’évolution vers une néphropathie

Renal duplex sonographic evaluation of type 2 diabetic patients.
(Mancini M.J. Ultrasound 2013 Jun;32(6):1033-40)

Progression of diabetic nephropathy: value of intrarenal resistive index (RI).  
(Milovanceva-popovska M Prizoli 2007 Jul;28(1):69-79)

Diabète type II
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Sténose sévère artère rénale droite Sténose sévère artère rénale droite

Morceaux choisis Morceaux choisis 
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IR = 0,75 IR = 0,58 et TMS = 138 ms 

ARG

Morceaux choisis Morceaux choisis

Morceaux choisis

Takayasu Sténose ARD, VSM = 519 cm / sec
Rein droit IR = 0,40, Rein gauche IR = 0,70

Morceaux choisis
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Morceaux choisis

SONOVUE

Evolution des Sténoses 
Athéromateuses de l’AR

Sténoses 
Asymptomatiques

Sténoses
Symptomatiques

– 28 % des sténoses < 60 %  
s’aggravent

– 48 % des sténoses > 60 %  
s’aggravent

– 5 % évoluent vers l’occlusion

Pearce JD, JVS 2006                              Caps et al: Circulation 1998

Les lésions les plus fréquentes atteignent les artères rénales avec généralement une 
HTA réno-vasculaire.

(A. La Batide Alanore et al : Presse Med 2007)
Revue de 1 197 cas de dysplasie fibromusculaire :

 695 atteinte rénales (58%), 
 422 atteintes carotides internes (35%) 
 80 autres localisations 

Classification
On distingue 3 types de dysplasies avec une bonne corrélation anatomo-clinique. 

(Mettinger KL et al: stroke1982)
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La classification radiologique:
lésions uni focales (< 1cm)
lésions tubulaires (uniques, > 1 cm) 
lésions multifocales (collier de perles) 

Les patients présentant une lésion uni focale sont:
 plus jeune lors du diagnostic (30 vs 49 ans)
 présentent une HTA à un âge plus jeune (26 vs 40 ans)
 présente un sexe ratio moindre (2 femmes/1homme)
 présentent un meilleur résultat de la revascularisation (90% vs 35%) et une 

meilleure guérison de l’HTA (54% vs 26%)

Différents types de lésions peuvent coexister sur différents territoires. 

(Savard S et al : Circulation 2012). 

La prévalence de la DFM rénale est estimée de 5,7% (série de 716 donneurs potentiels) 
avec un anévrysme associé dans 1 cas sur 10. 
Le plus souvent silencieuse (1% dans la population d’hypertendus)

(Neymark E et al : Radiology 2000)

L’atteinte multifocale en collier de perle est plus fréquente (84% des cas).
(A. La Batide Alanore et al : Presse Med 2007)

DFM rénales:

0,4% des DFM ont une répercussion hémodynamique 
(Plouin PF et al : orphanet journal of rare diseases 2007)

DFM rénales:
La lésion est bilatérale dans 54% des cas, dans ce cas elle est prédominante à 
droite et atteint les branches dans 42% des cas. 
L’atteinte multifocale en collier de perle est plus fréquente (84% des cas).
On retrouve une forme familiale dans 11% des cas. 

(A. La Batide Alanore et al : Presse Med 2007)

Cas particulier de la forme uni focale qui touche les hommes plus jeunes, 
avec des sténoses plus serrées et des atteintes rénales d’aval plus fréquentes.

(Pannier Moreau I et al : J Hypertens 1997)

DFM rénales:
La dysplasie peut se compliquer d’une dissection (atteinte tubulaire) dans 5 à 10% des cas. 

(Lacomb M et al : J Vasc Surg 2001) 

Un infarctus rénal par embolie peut arriver dans moins de 5% des cas. 

De volumineux anévrysmes peuvent se former dans les dysplasies médiales avec un risque 
de rupture extrêmement rare.
Ils peuvent se compliquer d’embolies périphériques  ou de FAV en cas de rupture dans la 

veine rénale.
(Goncharenko V et al : Radiology 1981).

L’apparition de nouvelles lésions, l’aggravation des sténoses ou l’accroissement d’une lésion 
anévrysmale peut être retrouvé dans presque 1/3 des cas.

(Slovut DP et al : N Engl J Med 2004)

Les tortuosités vasculaires avec plicatures, boucles sont une autre expression des 
DFM mais non spécifiques de la maladie. 
Les Courbes en « S » sont retrouvées chez 32% des patients présentant une DFM 
cervicale. 
Elle doit alerter en cas de présence chez des sujets de moins de 70 ans et faire 
évoquer le diagnostic de DFM. 

(Sethi SS et al : Vascular Medecine 2014)
Nouvelles indications de l’ED

STENOSE / ENDOFUITE
Agent de Contraste (SONOVUE) 
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DENERVATION RENALE 

AHA 2010 d’après la présentation de Murray Esler

4 - 6 pulses de 2 minutes
Generator automated by 
low power with algorithm 
of safety.

Traitement localPeu invasivePas d’effet secondaire systémique

Dénervation rénale

M AZIZI

Nécessité d’un suivi à Moyen/long terme
morphologique des artères rénales

Par technique non invasive: US, TDM, IRM

Indication EDPOST DENERVATION 
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Évaluation de la sténosesignes directs et indirects

Taille
IR

TAS
VSM RRA

Quantification sténose artère rénale en Echo Doppler

Degré Sténose   Sténose > 60%
Vit Syst Max        > 180 cm/sec
Rapport Réno Aortique   > 3,3  

0,50 <   IR  < 0,75

Normes

Le degré de sténose est exprimé en réduction de diamètre (angle < 60°)
Artère rénale droite        Artère Rénale gauche

VSM = 
RRR = 
IR = 

Degré de sténose %

IR Rein droit =       IR Reine gauche =
Longueur rein droit =         rein gauche = 

Indice de confiance =   /5

Stratégie décisionnelle, en cas de 
sténose des AR (1)

Radermacher et al. Current opinion in Nephrology and Hypertension 
2001; 10:799-805

Rein sain

Stratégie décisionnelle, en cas de 
sténose des AR (2)

N Engl J Med 2001;344:410-417. Use of Doppler Ultrasonography 
to Predict the Outcome of Therapy for Renal-Artery 
Stenosis, Jorg Radermacher et Coll

Renal resistance index and progression of renal
disease. (Radermacher Hypertension. 2002; 

39:699-703)

15% des patients IR initial 
> 0,8 à J0

Aggravation 76%
Dialyse 64%
Décès 24%

85% des patients IR < 0,8 
à J0

Aggravation 9%
Dialyse 5%
Décès 1%

162 patients.
Analyse de la clairance de créatinine à J0, M3, M6 et M12
Suivi sur 3 ans ± 1,4

Seules la protéinurie et IR> 0,8 sont des facteurs de prédictions 
indépendants de l’aggravation de la fonction rénale.

131

IR < 0,75 prédit un meilleur résultat dans le suivi d’une angioplastie 
stenting. Ce peut être un élément déterminant pour sélectionner les 
répondeurs.
Predictive value of renal resistive index in percutaneous renal 
interventions for atherosclerotic renal artery stenosis.

Yuksel UC J invasive cardiol.2012 Oct;24(10):504-9.

Écho Doppler des AR : Résultats

Olin JW, Ann Intern Med 1995;122:833-8
Prospective Blinded Study, n= 102,
Duplex scan versus angiography

700
600
500
400
300
200
100
0

0/59%     60/70%     80/99%                       0/59%     60/70%     80/99%

PSM 12
10
8
6
4
2
0

3,5

RRA

Sensibilité = 98%       Spécificité = 98% 



27/03/2017

23

EMC 2009

Echo Doppler couleur : contrôles post 
angioplastie

JVS 2009
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NEJM 2009

ASTRAL

STAR
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Que reste t-il en 2017 de l’angioplastie 
des artères rénales ?

OAP flash et sténose AR (bilatérale)
HTA incontrôlables malgré le traitement médical
Ascension  rapide de la créatinine sous IEC/ARA II
Traitement concomittant (AAA etc…)
Dysplasie fibro musculaire

Remarque 
En cas de sténose athéromateuse, contrôle ++++ des 

facteurs de risque CV et traitement optimal (statine, AP)

Arbre décisionnel devant HTA résistante, flash-OAP ou baisse DFG sous IEC
oui ECHO 

DOPPLER

non

HTA résistanteDFG sous IEC
OAP répétés

SAR  60%
ou bilatérale

oui
Index de résistance > 0.80
Longueur du rein < 8 cm

non IEC et 
suivi

ouiAngioplastie ± stent
Adapted from AHA recommendationsCirculation 2008;118:2873

Baisse de DFG  ou de taille du rein

Arbre décisionnel devant HTA et haut risque de SAR

 de
DFG/taille

du rein

non

oui

Tt préventif, suivi à 
6 mois puis annuel

Trt incluant IEC
statine, aspirine

HTA + haut risque de 
SAR

HTA 
résistante,  DFG sous

IEC

SAR60%ou bilatérale

ECHO DOPPLER
Adapted from AHA recommendationsCirculation 2008;118:2873

Index de résistance > 80
Longueur du rein < 8 cm
Protéinurie > 1 g/24h oui

Dilatation + stent
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Chirurgie versus Angioplastie AR

EJVES 2009

Anévrisme AR

Conclusion
Méthode fiable, rapide, atraumatique

nécessitant opérateur entraîné
- formation
- matériel correct

- sélection patients

Échographie Doppler et artère rénale
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Greffe RénaleContrôle Artère du Greffon
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Écho Doppler PRE TRANSPLANTATION
Obligatoire
TSAO, Aorte et Artères des MI + IPS
Focalisation ++++ axes iliaques : recherche plaques, 
sténoses, anévrismes
Mesure DAP des artères iliaques communes et 
externes
Contrôle perméabilité des artères iliaques internes

Echo Doppler POST TRANSPLANTATIONIMMEDIAT 

Echo Doppler et Greffe Rénale (1)
Contrôle de l’artère du greffon à la recherche d’une sténose (20 à 30% 
la première année) en cas de : 
- HTA
- Altération Clairance Créatinine
- Souffle
Examen simple : 
- Greffon en position superficielle (fosse iliaque droite ou gauche, 
position médiale)
- Greffon fixé
Matériel : 
- Sonde Convexe abdominale
- Sonde Phased Array
Critères diagnostiques
- VSM > 200 cm /sec
- Rapport Vitesse > 2,5/3
- IR dans le greffon
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Echo Doppler et Greffe Rénale (2)
Attention : 
- Etude systématique axe donneur (iliaque) , en amont
et en aval de la zone d’anastomose
- Les contrôles très précoces (post opératoire) génèrent 
des altérations des VSM
- Variations anatomiques (1 ou 2 artères du greffon)
- Nécessité d’avoir le CR opératoire
- Ce n’est pas un examen systématique
- FAV intra parenchyme post biopsie du greffon
Fiabilité ++++

Nécessité Echo Doppler fourche 
AORTO ILIAQUE avant greffe

Artère
Veine
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Artères inter lobulaires

Artères arquées

Artères inter lobaires

Artère rénale
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Artère
greffon

Artère
Iliaque externe 
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Thrombose 
veine greffon
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Sténose veine 
greffon

FAV post biopsie
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Conclusion  : Echo Doppler Greffon Rénal
Examen plus simple que l’Echo Doppler du rein en 
place
Nécessite expérience ++++
L’écho Doppler : EXAMEN DECISIONNEL en matière 
de détection de sténose de l’artère du greffon chez 
des patients pour lesquels la viabilité du greffon est 
VITALE +++++
Travail en équipe 
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