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Les lésions rénales et urogénitales représentent environ 10 à 20 % des traumatismes 

abdominaux chez les adultes et les enfants. D’une façon générale, la  prise en charge doit tenir 

compte de la lésion anatomique, de l'état hémodynamique et des blessures. Elle  vise à 

restaurer l'homéostasie et la physiologie normale en particulier chez les patients pédiatriques 

pour lesquels la prise en charge non opératoire doit être de règle. Comme pour tous les 

traumatismes, la gestion des traumatismes urogénitaux doit être multidisciplinaire, faisant 

participer les urologues, les radiologues et les chirurgiens traumatologues, ainsi que les 

médecins d'urgence et de soins intensifs.  

L’uroscanner avec injection de produit de contraste est le meilleur moyen d’imagerie 

pour confirmer le diagnostic, permettant une évaluation détaillée des lésions et la 

stadification. 

Nous rapportons 72 cas de traumatisme rénal colligés au service de radiologie des 

urgences du CHU IBN SINA  de Rabat sur un période de 3 ans (2018-2020).   

A travers notre série et revue de la littérature, nous étudierons la démarche diagnostique et 

thérapeutique des traumatismes rénaux et nous insisterons sur la nécessité de rechercher 

impérativement une lésion rénale devant tout traumatisme violent abdominal , mais aussi 

associé à des lésions d'autres organes abdominaux ou rétro péritonéaux en s’aidant des 

explorations radiologiques.  

Le but de ce travail est de rappeler l’intérêt de l’angioscanner dans le diagnostic et le suivi des 

traumatismes renaux. 

 

 

 



3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Généralités 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

I- RAPPEL ANATOMIQUE : (1–4) 

1. Anatomie du rein 

Les reins sont les organes qui assurent notamment la filtration du sang et la production de 

l'urine; ils jouent un rôle essentiel d'épurateur et de régulateur de l'organisme.  

Le rôle des reins est essentiel puisqu'ils fonctionnent comme un filtre qui sépare les 

déchets circulant dans notre sang et les élimine en produisant l'urine. Nous possédons en 

principe deux reins, situés dans l'abdomen à la hauteur des deux dernières côtes et à proximité 

du dos. Ils sont disposés de manière symétrique de chaque côté du corps ; le rein droit se 

trouve en dessous et en arrière du foie et le rein gauche en dessous et en arrière de la rate. 

 

 

2. LA STRUCTURE DU REIN 

Chaque rein, dont la forme ressemble à celle d'un haricot, mesure environ 12 centimètres de 

hauteur, 6 centimètres de largeur et 3 centimètres d'épaisseur. Il se compose de plusieurs 

parties: 

 La capsule, le parenchyme rénal, les calices et le bassinet, les cavités où est collectée 

l'urine, et l'uretère. 

Les reins sont entourés d'une couche de graisse, la graisse péri-rénale, puis d'une enveloppe de 

tissu conjonctif appelée fascia rénal ou fascia de Gerota. Ils sont chacun surmontés d'une 

glande surrénale. 

 

 

3. LA FONCTION DU REIN 

Grâce à sa capacité à filtrer le sang, le rein peut en trier et en réguler les composants. 

Il élimine ainsi les déchets produits par l'organisme comme l'urée, l'acide urique ou la 

créatinine et les substances étrangères comme les résidus des médicaments, dont 

l'accumulation serait toxique pour l'organisme. 
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Il régule et maintient l'équilibre en eau et en substances minérales (sodium, potassium, 

calcium, etc.) nécessaire à l'organisme. 

Enfin, il produit plusieurs hormones dont l'érythropoïétine (EPO) qui stimule la production 

des globules rouges, et la rénine qui participe au contrôle de la tension. 

 

 

4. LA CIRCULATION SANGUINE ET LYMPHATIQUE DANS LE 

REIN 

Les reins sont parcourus par de nombreux vaisseaux sanguins. Le sang arrive dans chaque 

rein via une artère rénale qui provient d'une ramification de l'aorte. Une fois filtré, le sang 

repart par la veine rénale qui rejoint la veine cave inférieure. Les reins sont également 

parcourus de vaisseaux lymphatiques. Ces derniers sont reliés aux ganglions lymphatiques les 

plus proches, situés dans le hile du rein et autour de l'aorte et de la veine cave. 
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II - MECANISME DES TRAUMATISMES RENAUX : 

Les reins sont anatomiquement protégés par les côtes environnantes, les muscles (psoas 

et muscles carré des lombes), la graisse péri rénale et le péritoine. 

Malgré cette protection, cependant, les lésions de tractus urinaires sont relativement 

fréquentes que ce soit de nature  contondante ou pénétrante (2) : 

Les lésions rénales résultent très souvent d'un traumatisme au niveau du dos, le des 

flancs, du bas du thorax ou du  haut de l'abdomen. (3) 

1-Traumatismes fermés ou contondants : 

 Les traumatismes rénaux contondants représentent jusqu'à 80 à 90 % de tous les cas, 

les accidents de la route viennent en tête.  Les autres causes sont : 

-  Un choc  direct au flanc ou à l'abdomen lors d'une agression, une bagarre ou une 

activité sportive (par exemple monter à cheval) et une chute de sa hauteur (5) 

Toutes ces causes entraînent une décélération soudaine ou blessures par écrasement 

pouvant léser le parenchyme rénal ou le pédicule vasculaire (6-11).  

 

2 – Traumatismes ouverts ou pénétrants 

Les traumatismes pénétrants représentent environ 10 - 20%  (12,13) de toutes les 

lésions rénales et sont presque toujours causées par des coups de feu ou des coups de couteau, 

à l'exception des quelques lésions iatrogènes post-biopsie rénale ou d'autres procédures 

médicales. 

Le mécanisme lésionnel consiste en une atteinte  directe  du  parenchyme, du  système 

excréteur ou vasculaire  et même l’atteinte  du péritoine. (14)  

Ceci pouvant provoquer diverses complications, essentiellement hémorragiques (hématurie 

micro ou macroscopique ou un hématome péri-rénal), lacération d’une branche artérielle, ou 

une fistule artério-veineuse, et la formation de pseudo-anévrysme. (15) 
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Les lésions pénétrantes sont souvent associées à un état non stérile, avec un risque accru de 

germes entrainant une bactériémie dans l'hématome ou à travers la fuite d'urine pouvant 

nécessiter un débridement chirurgical ou même néphrectomie. 

 

III - CLASSIFICATIONS DES TRAUMATISMES DU REIN : 

Le système de classification de l'American Association for the Surgery of Trauma 

(AAST) (16) (tableau 1) ce le plus couramment utilisé. Ce système est basé sur la pertinence 

clinique et pronostique et aide à prédire la nécessité d'une intervention (17-18). Il prédit 

également la morbidité après les lésions contondantes ou pénétrantes et la mortalité après 

lésions (18). 

Il comprend cinq catégories (grades I-V), organisées par ordre de sévérité croissante 

selon la profondeur de lésion et d'atteinte du système vasculaire ou de système collecteur. 

Tableau n #1 : Classification AAST : 2018 

Grade – I 
Contusion Hématurie micro ou macroscopique + examen urologique normal 

Hématome 

Hématome sous-capsulaire non expansif  

Absence de lacération du parenchyme 

Grade – II 
Hématome  Hématome péri-rénal non expansif 

Lacération Lacération corticale <1 cm de profondeur sans extravasation 

Grade - III  
 Lacération corticale> 1 cm sans rupture du system collecteur ou 

d’extravasation urinaire. 

Grade – IV 

 

Lacération 

Lacération parenchymateuse à travers le cortex rénal, la médullaire et 

système de collecte. 

Lacération de la jonction cortico-médullaire s'étendant au système collecteur.  

 

Vasculaire 

Lésion de l’artère rénale segmentaire ou veineuse avec hématome, ou 

Lacération partielle des vaisseaux ou thrombose vasculaire 

Grade – V 

 

Lacération 

Rein complètement brisé ou 

rénal ou avulsion 

Vasculaire Avulsion du Pédicule rénal qui devient dévascularise  
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Classification 2018 AAST :(19) 

 

Angio-TDM Abdominal - Coupe axiale: Hématome sous capsulaire du rein gauche (Grade 1) 

 

 

 

 

 

Angio TDM Abdominal - Coupe axiale : Lacération intra parenchymateuse <1cm (Grade 2)  
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Angio TDM Abdominal - Coupe axiale : Lacération du cortex > 1cm (flèche rouge) sans 

atteinte des voies excrétrices ni extravasation de PDC + Hématome péri-rénal (Grade 3) 

(flèche blanc) 

 

 

 

Angio TDM Abdominal - Coupe axiale : Lacération du rein gauche avec extension au 

système collecteur (Grade IV). 
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Angio TDM Abdominal - Coupe axiale : Rein droit multi-fracturé avec probable thrombose 

(Grade V)  

 

 

Angio TDM Abdominal - Coupe axiale : Multiples lacérations  avec avulsion du hile rénale 

droit totalement détruit et dévascularisés (Grade V) 
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Angio TDM Abdominal - Coupe axial : Multiples fracture rénales droit sans avulsion de 

pédicule rénal (Grade V). Collection retro péritonéal péri rénale.  
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I- OBJECTIF DE L’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur  une série de 72 cas de traumatisme rénale, 

colligés dans le service de radiologie des urgences CHU IBN SINA sur une durée de 3 ans 

allant de janvier 2018 à décembre de 2020.  

Le but de ce travail est de décrire le rôle de l’Angio-TDM devant un traumatisme rénal. 

II- CRITERES D’INCLUSIONS ET D’EXCLUSIONS :  

Pour réaliser ce travail on a inclus tous les patients traumatisé avec suspicion de lésion 

abdominale, ayant bénéficié d’un angio-scanner au service de radiologie des urgences du 

CHU Ibn Sina de Rabat  

Pour chaque patient, ont été relevés le sexe, l’âge, le mécanisme, les signes clinique et para 

clinique á l’admission.  

 Et, on a exclu de notre étude les dossiers incomplets et non exploitables, ainsi que les patients 

présentant des lésions aux extrémités du corps et sans suspicion de traumatisme abdomino-

pelvien. 

III- RECUEIL ET COLLECTE DES DONNEES :  

Nous avons exploré les angioscanners réalisés au service de Radiologie des Urgences 

du CHU Ibn Sina pour traumatismes abdominaux et rénaux de Janvier 2018 à décembre 2020.   

. Toutes les données sont rapportées sur tableau excel. Un recueil des images 

scannographiques a ensuite été réalisé. 

L’analyse des données collectées a été réalisée à l'aide d'un formulaire préparé à cet 

effet. 
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IV- TECHNIQUE D’IMAGERIE :  

1. Matériel utilisé :  

Les examens ont été réalisés à l'aide d’appareils GENERAL ELECTRIC 

HEALTHCARE Optima 16 barrettes. 

2. Déroulement de l’examen : 

Patient  en décubitus dorsal avec bonne VVP 

PDC iodé utilisé : Iode concentré à 300mg/ml a la dose  de 1 à 2 cc/kg, avec respect des 

différentes phases d’acquisition de l’angioscanner, à savoir: 

- Phase sans injection de PDC (C
-
). 

- Phase cortico-médullaire 40s après l’injection du PDC 

- Phase parenchymateuse 70s - 80s après l’injection de PDC. 

- Phase excrétoire 5 - 8 min après l’injection du PDC. 

 

NB : Les reins sont généralement évalués dans le cadre de protocole TDM pour les 

traumatismes majeurs. 

Le TDM de contrôle habituellement comprend une phase veineuse ou portale.   

Par conséquent la phase corticale, tardive ou phase néphrographique précoce, permet 

l'identification des lésions parenchymateuses. 
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I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :  

1. Répartition des cas selon fréquence : 

 

Graphique #1 : Répartition des cas selon l’année 

 

 

Nombre de cas de traumatismes rénaux par an (de Janvier 2018 à décembre 2020), avec 

une moyenne de 24 cas par an.  

 

 

 

 

 

 

 

 

25 25 22

0 0

0

0 0

0

0

5

10

15

20

25

30

2018 2019 2020

Nombre de cas par année

Série 3

Série 2

Série 1



17 

 

 

2. Répartition des cas selon l’âge : 

 

Graphique #2: Répartition des cas selon tranche d’âge 

 

 
 

 

Les âges extrêmes étaient allants de 17 à 80 ans. Alors que l'âge moyen était estimé à 31 ans 

L'âge entre 20 et 29 ans était le plus touché selon les données recueillies et enregistrées chez 

un total de  28 patients ce qui correspond à 38,8% de cas.
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3. Répartition des cas selon le sexe : 
 

Graphique #3: Répartition des cas  selon le sexe 

 

 
 

 

 Un total de 72 cas : 54 d’hommes et 18  femmes correspondant 75% et 25 % respectivement. 

Sexe ratio d’H/F de 3. 
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II- DONNEES ANAMNESTIQUES : 

1. Répartition des cas entre le côté atteint : 

 

Graphique #4: Répartition des cas selon le coté atteint 

 

On note que le coté droit était le plus touché avec 39 cas soit 54,2%. L’atteinte bilatérale 

était en nombre de 6 cas soit 8,3%.   
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2. Répartition des cas selon le mécanisme et l’étiologie du 

traumatisme : 

Graphique #5: Répartition des cas selon le mécanisme du traumatisme 

 

 

 

Les principaux mécanismes retenus dans cette étude: traumatismes fermés (48 cas soit 66,7%) 

traumatisme ouverts (14 cas soit 19,4%) et iatrogène (10 soit 13,9%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

Les étiologies retrouvées dans notre série sont : 

Graphique#6: Circonstances  étiologiques 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Il y a une prédominance des accidents de la voie publique (AVP) au nombre de 46 cas ce qui 

représente 64%, suivi des ponctions biopsie rénale avec 10 cas soit 14%. 

Les chutes et agressions par arme blanche  avaient des proportions similaires avec 11% 

respectivement.  
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III - DONNEES RADIOLOGIQUES DE L’ANGIOSCANNER : 

1. Type de lésion rénale : 

Tous les patients ont  bénéficié d’un Angioscanner abdominal  ayant objectivé : 

- Contusion 14% (10 cas) ;  

- Fracture 22,2% (16 cas) ; 

- Hématome sous capsulaire 8,3 % (6 cas) ; 

- Hématome péri rénale 66,7% (48 cas) ;  

- Extravasation de contraste 14 % (10 cas) ;  

- Atteinte du pédicule rénal 2% (1 cas). 

 

2. Classification des traumatismes : 

Tous les patients ont été classés selon les directives de classification de l'AAST. Comme suit. 

 

- Grade I : 1,1% (8 cas). Grade II : 25% (18 cas). Grade III: 29,3 % (21 cas).  

Grade IV : 19,4% (14 cas). Grade V : 15,3% (11cas). 

 

3. Fréquence des lésions associées :  

La  violence du mécanisme lésionnel nécessaire pour provoquer une lésion rénale 

explique que les patients  sont souvent des polytraumatisés.  Cinquante-quatre de nos 

patientes  sont polytraumatisés ce qui représente 75%.  

Dix-huit patients ont un  traumatisme rénal  isolé soit une fréquence de 25%. 
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I- MOYEN D’IMAGERIE DANS LES TRAUMATISMES RENAUX : 

A- Techniques d'imagerie et diagnostic : 

 

1. Echographie de type FAST  

Les lésions rénales surviennent dans 1% à 5% de tous les traumatismes (20). Dans le cadre 

d'un traumatisme rénal suspecté, l'échographie au niveau du service peut jouer un rôle 

important pour reconnaître les signes de blessure et aider au triage. Les patients sont 

globalement divisés en trois groupes:  

1. Ceux qui présentent une instabilité hémodynamique, qui peuvent nécessiter une 

exploration chirurgicale ;  

2. Ceux ayant une stabilité hémodynamique et une hématurie, qui sont 

généralement évalués avec un scanner. 

3. Ceux qui présentent une stabilité hémodynamique, sans aucune hématurie et 

avec une échographie au point de service négative (POCUS), qui peuvent être 

pris en charge par l'observation clinique (21).  

La gravité des lésions rénales est décrite à l'aide des grades allant de I a V de l'échelle 

de l'Association américaine pour la chirurgie du traumatisme (AACT), un prédicteur validé de 

l'issue clinique, en fonction du degré d'atteinte anatomique (22). Les principaux indicateurs de 

traumatisme rénal à l'échographie sont l'hématome sous-capsulaire, l'hématome 

périphérique/péri rénal ou la dilatation du calice associée à une échogénicité interne (23). 

L'échographie en mode B standard a une faible sensibilité mais une spécificité élevée pour de 

tels résultats (24- 26), et les subtilités entre un examen positif d'une évaluation focalisée par 

l’échographie en traumatologie (FAST) et un hématome rénal sont rarement exhaustives. 

Le but de l’application de cet examen est de localiser rapidement l’origine occulte d’un 

saignement responsable d’une potentielle instabilité hémodynamique (27, 28 - 30). 
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2 - Echographie abdomino-renale avec doppler couleur: 

Le diagnostic de lésion abdominale pénétrante présente peu ou pas de problèmes, une 

lésion abdominale contondante crée un scénario dans lequel les investigations diagnostiques 

doivent être utilisées à bon escient, afin de déterminer quels patients doivent être opérés, en 

vue d'obtenir le meilleur résultat possible (31-34). 

Dans une étude de Michael I Nnamonu et al, la sensibilité de l'échographie pour détecter 

les lésions intra-abdominales lors de la recherche d'hémopéritoine est très bonne à 96%, ce 

qui ressemble beaucoup aux résultats de Yoshii et al. (35) qui a rapporté une sensibilité de 

94,6%. Dans l'étude rétrospective menée sur 2693 patients par Brown et al. (36), la sensibilité 

a été rapportée à 85%, ce qui est inférieur à 96% trouvé dans cette étude et peut-être un reflet 

de la nature dépendante de l'examinateur et de la taille de l'échantillon évalué (37 – 39). 

- Des contusions sous la forme d’images spontanément hyperéchogène  a la phase aiguë 

hypoéchogènes souvent hétérogènes.  

-Un hématome sous capsulaire : Apparaît hyperéchogène a la phase aigu et 

hypoéchogène au cours du temps. 

-Les hématomes péri-rénaux infiltrent la graisse péri-rénale, le plus souvent elle déplace 

le rein antérieurement, avec extension vers le pelvis ou le rétro-péritoine médian. 

- Une fracture rénale : se manifeste par une bande linéaire hétérogène rompant la 

continuité.  

En même temps, il aide à détecter d’autres lésions en particulier les lésions spléniques 

ou hépatiques. (40)  

En revanche, il est important d’insister sur son rôle dans l’évaluation de la 

vascularisation rénale après un traumatisme à travers l’examen doppler couleur et pulsé, ainsi 

que dans le suivi postopératoire des lésions considéré grade I et II (11). 
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Echographie reste inférieure à la TDM. Cependant, elle est très utile dans le suivi des 

patients opérés, notamment pour la détection des collections postopératoires et suivi de 

certaines lésions relevant. (41 et 42) 

3 - L’angioscanner : 

Le but d'angioscanner initiale est de classifier les lésions rénales, démontrer la 

coexistence des lésions du rein controlatéral, ainsi que la préexistence des anomalies rénales 

non liées au traumatisme et identifier les lésions au niveau des autres organes. La décision 

d'obtenir une première lecture est basée sur les aspects cliniques et le mécanisme de 

traumatisme. Selon l'Européen Association of Urology (EAU) (43, 44) et the American 

Urological Association (AUA) guidelines, l’angioscanner doit être effectuée dans tous les cas 

hémodynamiquement stables, patients traumatisés, contondants avec hématurie 

macroscopique ou des patients présentant une hématurie microscopique et hypotension 

(pression artérielle systolique < 90 mmHg) à l’entrée (45). Ainsi, l'instabilité hémodynamique 

ne permettrait pas l'utilisation diagnostique d'un scanner. Qui plus est, l’angioscanner devrait 

être effectuée lorsque le mécanisme de la lésion ou les résultats de l'examen physique 

suggèrent une lésion rénale (par exemple ; fracture des côtes, importante ecchymose des 

flancs, lésion pénétrante de l'abdomen, au flanc ou au bas de la poitrine). 

L'objectif de faire imagerie de réévaluations est de diagnostiquer d'éventuelles 

complications et d'évaluer la détérioration clinique. 

Les directives actuelles recommandent une imagerie de réévaluations pour les patients 

présentant des lésions de haut grade après 2 à 4 jours. L’imagerie de contrôle est également 

indiquée pour les patients présentant des signes cliniques de complications, telles que 

l’existence de la fièvre, une aggravation de la douleur au flanc, une perte de sang continue et 

une distension abdominale (5, 44, 45). 

 

3.1 Protocole de réalisation d’un angioscanner devant un traumatisme rénal : 

La tomodensitométrie avec contraste intraveineux est le gold standard dans les 

traumatismes contondants et pénétrants (46-57), car il donne des informations fiables sur la 
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cavité abdominale et les structures rétro péritonéales (4). Elle est facilement disponible, 

rapide, et précise pour diagnostiquer et classer les lésions rénales et autres lésions organiques 

(7-9). Pour l’évaluation d’un traumatisme rénal, une TDM de protocole rénal doit être 

réalisée, consistant tout d'abord à une acquisition sans contraste (1
ère 

phase) : Elle permet 

l’étude morphologique des reins et met en évidence (4), des saignements et formation 

d’hématomes aigus. 

 En cas de traumatisme rénal et urogénital, les phases artérielles (deuxième phase : 20 à 

30 s) et veineuses (troisième phase : 70 à 80 s) après injection de 90cc de produit de contraste 

non ionique à raison de 2,5cc/s permettent d'identifier presque toutes les lésions. + 

Pour l’étude du pédicule vasculaire rénal : 

L’acquisition volumique est réalisée en apnée avec injection de produit de contraste au 

temps artériel et portal, avec  reconstructions multi-planaires permettant d’obtenir des images 

de bonne qualité. 

Cette phase permet une bonne différenciation cortico-médullaire. Elle permet aussi une 

étude des artères rénales de l’ostium au hile rénal. 

La phase tardive ou quatrième phase (excrétrice) de 5-7 minutes permet d'identifier une 

extravasation urinaire (49, 58, 59, 60-64). Elle doit être ajoutée de manière sélective en cas de 

suspicion des lésions urogénitales.  

Le scanner doit toujours être indiqué chez les patients présentant une lésion cérébrale 

sévère et dans d’autres lésions graves pour la forte probabilité d’une atteinte multi organe 

(65). Au scanner les reconstructions aident à classer les lésions (57, 66, 67).  

 Enfin, l’angio scanner permet d'identifier les patients avec critères à haut risque tels 

que, un hématome péri rénal > 3,5 cm, lacération médiale avec extravasation urinaire médiale 

significative et absence d’excrétion dans l'uretère. L'association des lésions modérés ou graves 

et au moins 2 de ces critères conduisent à un taux élevé de haut risque (68, 69). 
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4 - Imagerie par résonnance magnétique (IRM): 

L'IRM peut être utilisée pour diagnostiquer un traumatisme rénal chez les femmes 

enceintes, chez les patients pédiatriques, en cas d'allergie à l'iode, dans certains cas, lorsque la 

TDM sont équivoques, et dans la phase de suivi des lésions des voies urinaires (70, 72). 

L’hématome péri rénal, extravasation de produit de contraste dans l'espace péri rénal, 

rétro-péritonéal avec épanchement de faible densité autour des éléments génito-urinaires à 

l'imagerie sont indicatifs des lésions urétérales (73, 74). 

5 - Urographie intraveineuse, Urétrographie excrétrice et Urétrographie 

rétrograde.  

L'urographie intraveineuse (UIV) a été presque entièrement remplacée par la 

tomodensitométrie. Cependant, il devrait être utilisé dans les lésions rénales découvertes lors 

d'une intervention chirurgicale chez le patient stable, avant d'ouvrir un hématome rétro 

péritonéal. L'UIV peut également être utilisé lorsque la TDM n'est pas disponible ou dans les 

environnements à faibles ressources (75 – 77). Cependant, l'UIV est fréquemment utilisée par 

les urologues, plus que par les chirurgiens traumatologues (76). Le taux de faux négatif de 

l'UIV varie entre 37 et 75 % (78). 

L'utilisation de l'urétrographie excrétrice a été réduite au cours de la dernière décennie 

en faveur de l’URO scanner avec phase (excrétrice) ou tardive (51). Cependant, cela pourrait 

être utile si les traumatismes périnéaux et/ou les lésions pyelo-urétérale, urétérale et vésical 

sont suspecté. (58). Un autre outil abordable pour évaluer l'urètre, en particulier dans le bloc 

opératoire ou dans les milieux à faibles ressources est l'urétrographie rétrograde. 
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 6- La radiologie interventionnelle dans les traumatismes rénaux:(78) 

a) Angiographie et angio-embolisation:  

L’angiographie avec éventuelle angio-embolisation super-sélective est une procédure 

sûre et efficace ; il peut être indiqué chez les patients hémodynamiquement stables ou 

stabilisés avec extravasation de contraste artériel, faux-anévrismes, fistule artério-veineuse et 

hématurie macroscopique (79, 80). 

 Le scanner multi-détecteur permet la détection rapide et précise des lésions de pédicule 

vasculaire et ainsi que l’extravasation de produit de contraste intraveineux (81). Les retards de 

diagnostic doivent être minimisé, car l'occlusion aiguë de l'artère rénale principale est mal 

tolérée par le rein et la revascularisation est uniformément échoue à moins d'avoir tenté dans 

les premiers heures après la lésion (82). 

En revanche, l'angiographie est de plus en plus utiliser dans des applications 

thérapeutiques, ce qui peut éviter les interventions chirurgicales. 

La gestion conservatrice des cas de traumatisme, est maintenant largement acceptée, 

donc que l'angiographie avec embolisation transcathéter devient la modalité de choix pour le 

traitement de saignement actif et l’hémorragie artériel secondaire, généralement à la suite 

d’un pseudo-anévrisme post-traumatique ou artério-veineux fistule.  

Les autres indications acceptées pour l'artériographie rénale sont l'évaluation des 

complications tardives telles que l'hypertension et la « cartographie » préopératoire puisque 

cette modalité fournit des informations précises sur l'anatomie vasculaire (83). 

L'angio-embolisation doit être réalisée de manière sélective que possible  
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II - COMPARAISON DES RESULTATS  

A- Epidémiologie : 

1. Fréquence : 

Environ 10 % de tous les traumatismes contondantes abdominales importantes se 

manifeste par une atteinte rénale, bien qu'elle soit généralement mineure. (84) 

Les lésions des voies urinaires surviennent dans 3 à 10 % des cas traumatisés 

abdominaux, le rein étant l’organe le plus souvent touchée. 

  Dans notre série, on a un taux de 5.2%.  L’incidence de traumatisme rénal a légèrement    

augmenté durant les dernières années possiblement en raison de l’augmentation du nombre 

d’accident de la voie publique ainsi que des agressions par arme blanche.  

2. Age  

Les traumatisés sont âgés de mois de 40 ans dans 80% de cas selon la plupart des 

auteurs.   

Dans notre étude on trouve une similitude avec les données de la littérature. L’âge le 

plus touché est compris entre 20 et 29 ans représentant 28 %. Le moyen d’âge était de 34 ans.  

Auteurs Age moyen 

SOFIA LIFF - 2019 (85) 28 ans 

COULIBALY - 2018 (86) 28 ans 

MAAROUF 2015 (87) 31,1 ans 

 

TOMASZ (88) 
36 ans 

Notre série 34 Ans 
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3.  Sexe  

Dans toutes les séries comme la nôtre, on note une forte prédominance masculine 

représenté par 75% de total de cas. 

 

Série Pourcentage du sexe masculin 

SOFIA LIFF 2019 (85) 81% (n= 87) 

COULUBALY 2018 (86) 72,7 % (n= 16) 

MAAROUF 2015(87) 
64% (n= 16) 

 

TOMASZ 2019 (88) 
82,43% (n = 61) 

 

Notre série 75% (n= 54) 

B - Données anamnestiques : 

1. Coté atteint : 

Dans cette étude il y a une incidence élevé du côté gauche avec 54,2% par rapport au 

côté droit, dont l’incidence est de 37,5%, alors que l’atteinte bilatérale représente 8.3%. 

Pour certain auteur la lésion des deux côtés peut même être en proportion égale. 

Tandis que d'autres ont trouvé la prédominance à gauche à savoir M.S. Salem et al. à 

l’ordre de 51.8% (n=87) (89) et MAAROUF et al. à l’ordre de 52% (87).  

À son tour TOMASZ avait 50 % des lésions du côté gauche, 43,2 % du côté droit et 

 6,8 % des lésions bilatérale (88). 

2. Mécanisme du traumatisme : 

 Les traumatismes rénaux contondants ou fermés  représentent jusqu'à 90 % de tous les 

cas : les AVP sont les plus fréquents par rapport aux traumatismes ouverts selon 

plusieurs autours (66% à 90%).  
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 Les données de notre série montrent une situation qui va dans le même sens avec une 

fréquence de 66,6%. 

Dans la littérature les accidents de la voie publique (AVP) prédominent  avec une  

fréquence allant de 45 % à 80%. Dans notre série il représente  64%, suivie de chutes que 

représentent 11% de causes ce qu’approchent les données de la littérature qui rapportent une 

fréquence allant de 9,7% à 18% dans la littérature,  

 Il existe un rapport variable de lésions pénétrantes estimée entre 7.7 % à 97% (11). Alors 

que notre étude a montré qu’en zone urbaine les traumatismes ouverts ou pénétrant 

représentent un pourcentage de 11% pour les  agressions et 14% pour la ponction biopsie. 

 

SERIE AVP CHUTE 
AGRESSION PAR 

ARME BLANCHE 

PONCTION 

BIOPSIE 

KSIRI 2014 (90) 45% 18% ----- 
---- 

 

LABYAD 2013 (91) 47% 29% ----- 
 

----- 

MAAROUF 2015 (87) 80.1% 9,7% ----- 
 

----- 

Notre série 64% 11% 11% 
 

14% 

 

C-Données de l’Angioscanner : 

La TDM associée à la phase tardive (néphrographique) est le gold standard pour 

l'évaluation des traumatismes rénaux, surtout chez le patient hémodynamiquement stable ou 

stabilisés après un traumatisme pénétrant et chez les blessés graves en cas de lésion rénale ou 

urinaire soupçonné. 

Dans les traumatismes fermés, la tomodensitométrie avec injection de contraste associée 

à une phase néphrographique retardée (80 seconde) doit être réalisée en cas de macro- ou 

micro-hématurie avec hypotension et après traumatisme de décélération à haute énergie 

indépendamment de la présence d'hématurie.  
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Dans les traumatismes pénétrants, la tomodensitométrie avec injection de contraste 

associée avec une phase néphrographique retardée est indiquée dans tous les patients 

hémodynamiquement stables ou stabilisés.  

L’angio-TDM avec phase tardive est moins sensible et spécifique que la cystographie 

rétrograde dans la détection des lésions de la vessie. (63,79, 92).  

La classification AAST des lésions rénales est basée sur les données de l’angioscanner 

(80). 

Ci-joint le tableau présentant les grades des lésions traumatiques des reins selon les 

différentes études.  

Grades SOPHYA LIFF COULOUBALY MAAROUF Notre série 

I 20% 40,9% - 11,1% 

II 4% 22,7% - 25% 

III 33% 22,7% 39,8% 29,2% 

IV 33% 13,6% 44,2% 19,4% 

V 10% 0 % 16% 15,3% 

 

Dans notre série nous remarquons que le grade III représente un taux élevé des lésions 

rénales (29,2%) alors que le taux le plus bas s’observe avec le grade I (11,1%). 

Selon la classification de l’AAST, l’étude comparative illustrée ci-dessus démontre que 

le grade I dans notre série représente un taux plus bas par rapport à l’étude réalisée par 

SOPHYA LIFF qu’a enregistré un total de 20 %, COULOUBALY quant à lui a trouvé le taux 

plus élevé à 40,9%. 
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Par contre notre étude a démontré une prédominance des lésions grade II estimé à 25%. 

Ce résultat est supérieur à celui de COULOUBALY qui représente 22,7% et SPHYA  

LIFF 4 %.  

 

1. Spectre de résultats de l’angioscanner selon la classification AAST 

des lésions rénales 

Selon plusieurs systèmes de classification des lésions rénales basées sur la pathogenèse, 

les caractéristiques morphologiques et les paramètres cliniques ont été proposés dans la 

littérature. De nos jours, le système de classification le plus largement accepté et utilisé pour 

les lésions rénales est le système de notation AAST (74). 

Ce système est basé sur les résultats chirurgicaux et a été validé comme un outil utile 

pour la prédiction des résultats cliniques chez les patients présentant un traumatisme rénal 

(92, 93). 

Il comprend cinq catégories (grades I à V), organisées par ordre de sévérité selon la 

profondeur des lésions et d'atteinte du système vasculaire ou du système collecteur (74). 

1.1 - Traumatisme du rein grade I 

Les lésions grade I sont le type d’atteinte rénale dont la fréquence est du 75 % à 85 % 

des cas. Ce grade inclue une hématurie (microscopique ou macroscopique) avec des résultats 

urologiques normaux, des contusions et hématomes sous-capsulaire non expansifs sans 

lacération associée (94,74). 

Les contusions sont généralement visualisées comme des zones marginales irrégulières 

rondes ou ovoïdes de rehaussement faible et un retard d’excrétion ou persistant de la phase 

néphrographique par rapport à la région adjacente normale, bien qu'elles puissent aussi avoir 

des marges bien délimitées et peuvent même apparaître comme des zones hyperdenses 

lorsque le sang coagulé a rempli la zone lésée, en particulier dans un image sans injection 

(74).  
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Les contusions doivent être différenciées d'infarctus segmentaires, qui sont 

considérés comme des zones en forme de coin bien délimitées qui ne se rehausse pas après 

l'administration intraveineuse de produit de contraste (85, 94). 

Les hématomes sous-capsulaires (Angio TDM nº2) non expansifs sans lacération 

parenchymateuse sont moins fréquemment visibles dans les traumatismes fermés que les 

hématomes périrénaux. Au stade aigu, ils se manifestent comme une collection liquidienne 

excentrique, hyperdense qui est confinée entre le parenchyme et la capsule rénale (94). La 

densité peut varier en fonction de l'âge du caillot (95). 

Les petits hématomes sont en forme de croissant mais peuvent devenir biconvexes 

quand ils sont plus gros et peuvent exercer un effet de masse sur le parenchyme rénal 

adjacent, aplatissant le bord du rein. 

Quand la capsule rénale est lacérée, un hématome peut pénétrer dans l'espace péri rénal 

(96). 

1.2 - Traumatisme rénal grade II et III 

Les lésions de grade II incluent les hématomes péri rénal non expansif confinés au rétro 

péritoine et lacérations corticales superficielles mesurant moins de 1 cm de profondeur, alors 

que les lésions de grade III sont des lacérations rénales de plus de 1 cm qui s'étendent dans la 

médullaire. En général les lacérations de grade II et de grade III épargnent le système 

collecteur (74, 95, 97). 

Un hématome péri rénal (Angio-TDM nº 3 et 4) est une collection hyperdense mal 

délimitée (45-90 HU) qui est confiné entre le parenchyme rénal et le fascia de Gerota (75,95). 

D'autres résultats associés incluent un épaississement du fascia latéroconal, une 

compression du côlon et déplacement du rein (74). 

Ce type d'hématome peut être isolé mais il est souvent associé à une lésion rénale sous-

jacente et peut traverser la ligne médiane vers l’espace péri-rénal opposé le long d'un plan de 

communication antérieur inférieure à l'aorte et à la veine cave inférieure (74). Malgré leur 

taille, les hématomes périrénaux n'exercent généralement pas d'effet de masse sur les contours 

des reins, contrairement aux hématomes sous-capsulaire (94).  
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Les lacérations rénales se manifestent généralement par une hypodensité, en forme 

d’une foyers irrégulier ou défect linéaire ou par une fente parenchymateuse qui peuvent se 

remplir de caillots sanguins (hyperdense). (74). 

Comme les infarctus rénaux, les lacérations ne se rehaussent pas après injection de 

produit de contraste (75, 94,96). Elles sont classées comme des lésions de grade II ou de 

grade III en fonction de leur profondeur, mais aucune d'elles ne s'étend pas dans le système 

collecteur, et aussi ce niveau la fuite d’urine n’est pas détecté. 

1.3 - Traumatisme du rein grade IV 

Les lésions rénales grade IV comprennent des lacérations rénales qui s'étendent au 

système collecteur. Ces types de lésions impliquent l'artère rénale principale ou veine avec 

hémorragie continue et infarctus segmentaire. 

Les lacérations qui touchent le système collecteur, (Angio TDM nº 1) se caractérisent 

par l'extravasation de l'urine opacifiée dans l'espace péri rénal. Dans un tel cas, chaque fois 

qu’un important épanchement péri rénal est visible autour du hile rénal, la phase 

néphrographique ou tardive doit également être obtenue, car l'urine opacifiée augmente la 

densité des fuites urinaires au cours de temps (Angio TDM nº 11) (74, 94, 96). 

Les infarctus segmentaires sans lacérations associées sont causées par une 

thrombose, une dissection ou lacération d'une artère capsulaire accessoire ou branche 

segmentaire intra rénale (75, 76). Ils sont souvent multifocaux et sont généralement associés à 

d’autres lésions rénales (96,98).  

Au scanner, ils sont bien délimités, linéaires ou en formes de zones de foyers sans 

rehaussement et s'étendant à travers le parenchyme rénal, avec la base orientée vers le capsule 

rénale et l'apex pointant vers le hile (74, 94).  

La taille relative du défaut néphrographique est corrélée directement avec la taille de 

vaisseau nourricier obstruée (98). En ce cas, un infarctus immédiat par traumatisme rénal peut 

survenir (74,11). Encore une fois, certains indices peuvent aider les radiologues en distinguant 

les contusions et les infarctus segmentaires. 
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Par exemple, ce dernier a des marges mieux délimitées sans rehaussement, alors que les 

premiers se manifestent avec plus de marges floues et rehaussement inferieur par rapport au 

parenchyme rénal normal adjacent. 

1.4 - Traumatisme rénal grade V avec saignement actif  (Angio-TDM nº 9 et 10) 

Les lésions de grade V représentent le type le plus grave de traumatisme rénal et 

comprennent un rein brisé, déchirures partielles ou lacération complète (avulsion) de la 

jonction urétéro-pelvienne et thrombose de l'artère ou la veine rénale principale avec 

dévascularisation du rein (74). 

Le terme rein brisé fait référence à la plus grave forme de lacération rénale, dans 

laquelle le rein est fracturé en plusieurs fragments (Angio-TDM nº 5). 

Le rein éclaté est souvent associé à la présence d'une ou plusieurs zones dévitalisées, y 

compris l'extravasation de produit de contraste, les lésions au système collecteur, hémorragie 

grave et saignement artériel actif (74, 96). Un segment dévitalisé en raison d'une lacération 

importante peut ne pas être apprécié au scanner lorsqu'il est entouré d'un hématome (76). 

Dans certains cas, ces lacérations profondes sont parallèles aux plans des tissus inter-

vasculaires et ne déchirent aucun artère ou veine principale. Elles peuvent donc entraîner une 

amputation de pôle rénal supérieur ou inférieur mais maintiennent un approvisionnement 

intact du sang (99). 

Les lésions de la jonction urétéro-pelvienne surviennent par conséquence des 

contraintes de cisaillement au niveau du bassinet rénal (94).  

L'uretère est rétro péritonéal et ses seules points de fixation sont à la jonction urétéro-

pelvienne et la jonction urétéro-vésicale. Avec décélération et l'hyper extension qui en 

résultent, l'uretère est tendu à travers le processus transverse, entraînant une lacération ou une 

avulsion à son point de fixation proximal. L'hématurie peut être absente dans un tiers des cas 

(76, 100). 

Les lésions de la jonction urétero-pelvienne peuvent être subdivisées en avulsions 

complètes et partielles, qui présentent toutes deux une caractéristique médiale ou 

extravasation urinaire circonférentielle avec une excrétion rénale normale et un système 
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caliciel intact (76-101). La clé pour distinguer les avulsions partielles des avulsions complètes 

est la présence d'opacification dans l'uretère homolatéral distal par rapport au site de la lésion, 

une constatation qui est pathognomonique pour les avulsions partielles. Si le segment distal de 

l'uretère ne se remplit pas de produit de contraste, la possibilité d'une avulsion complète doit 

être envisagée (74,101). 

La différenciation entre avulsion de la jonction urétéro-pelvienne et une déchirure 

incomplète est cruciale, car la première nécessite généralement une réparation chirurgicale, 

alors que la dernière peut être traitée de manière conservatrice ou avec placement du stent 

(bien qu'une déchirure partielle puisse être une indication relative de réparation chirurgicale si 

l'extravasation urinaire persiste dans le temps) (76, 94,100). 

Les lésions du pédicule rénal représentent jusqu'à 5% de tous les traumatismes rénaux 

et sont souvent associés à des lésions d'autres organes. Si la lésion est isolée, il peut ne pas y 

avoir d'hématome ou autre signe de lésion, et l'hématurie peut également être absente. La 

forme vasculaire la plus courante de la lésion pédiculaire est une occlusion de l'artère rénale 

(74,96). 

Les résultats du scanner comprennent une absence subtotale ou globale de rehaussement 

de parenchyme rénal sans amélioration de la distorsion de contour rénal (74, 96,98).  

Une terminaison brusque de l'artère rénale au site de l'occlusion peut être confirmée par 

angiographie.  

L’opacification rétrograde de la veine rénale gauche et de la veine cave inférieure peut 

également suggérer le diagnostic (74,94). 

Les lésions isolées des veines rénales sont les plus rares de lésion pédiculaire vasculaire  

La thrombose veineuse rénale survient presque toujours associée à une lésion artérielle 

ou parenchymateuse (75,76). 

Elle se manifeste en tomodensitométrie de contraste par une hypertrophie de veine 

rénale contenant un défaut de remplissage (thrombus) et modifications rénales secondaires à 

une hypertension (œdème interstitiel) avec parfois présence de matériel dans le système 

collecteur (76, 90, 98). 
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La lacération de la veine rénale (Angio TDM nº 6 et 8) peut être suspectée lorsqu'elle 

est médiale ou devant un hématome circonférentiel sous-capsulaire ou péri rénal bien que le 

scanner puisse ne pas être fiable pour détecter les lacérations veineuses (74, 94, 98). 

La tomodensitométrie multi-barrette avec contraste permet le diagnostic des pseudo-

anévrismes et des saignements actifs dans la grande majorité des cas, alors que l’angiographie 

est utilisée pour but thérapeutique. 

L’hémorragie active est généralement associée à un hématome frais, qui se manifeste 

souvent par un niveau d'hématocrite fluide ou stratification circonférentielle de faible 

atténuation en rapport avec du sang coagulé (98). 

Le foyer d’extravasation peut être utilisé pour localiser le site anatomique d'hémorragie 

et pour guider l'angiographie ou intervention chirurgicale (96,98,102). 

L'échelle des lésions rénales de l'AAST est basée sur l'apparence du rein lors de la 

chirurgie, et bien que les signes de saignement actif soient facilement visible avec une scanner 

multi barrette avant la chirurgie (Angio TDM nº 9). Ils ne sont pas explicitement inclus dans 

l'une des lésions vasculaires grades IV ou V. 

L’hémorragie active peut se produire même avec des lésions de bas grade et, dans 

certains cas, en raison de sa nature potentiellement mortelle, peut induire un échec de la prise 

en charge non chirurgicale ou instabilité hémodynamique pouvant nécessiter une 

artériographie et embolisation ou chirurgie par cathéter pour éviter l'exsanguination (94,102- 

104). 
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AngioTDM  Abdominal n°1 - coupe axiale : lacération >1cm du rein droit + lésion du 

système collecteur. Classé Grade IV AAST 

 

 

 

AngioTDM Abdominal n°2 - coupe axiale : hématome sous capsulaire du rein gauche (flèche 

bleu) + kyste cortical (étoile rouge) stade 1 de Bosniak.  

Classé Grade II AAST 
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AngioTDM Abdominal n°3 – coupe axiale : hématome péri-rénal du rein gauche. 

 

 

 

 

Angio TDM Abdominal n°4 - coupe axiale: Hématome péri rénal du rein droit (étoile 

blanche) sur rein fracturé (tète de flèche rouge)  
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AngioTDM Abdominal n°5 coupe axiale : rein droit détruit + atteinte du pédicule rénal classé 

Grade V de l’AAST. 

 

 

 

 

AngioTDM Abdominal n°6 coupe axiale : lésion  la veine rénale droit au temps portal. 
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Angio TDM Abdominal nº7 – coupe axial : traumatisme rénal droit stade V de l’ASST 

avec extravasation du PDC. 

 

 

Angio TDM Abdominal nº8 – coupe axial : lacération médio-rénal gauche, cortico médullaire 

antérieur + hématome sous capsulaire associé. Classé grade IV de l’AAST. 
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AngioTDM Abdominal n°9 coupe axiale : extravasation de PDC au niveau du rein droit au 

temps artériel en rapport avec un saignement actif 

 

 

AngioTDM Abdominal n°10 coupe axiale : extravasation du PDC du rein gauche au temps 

artériel témoignons un saignement actif 
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AngioTDM Abdominal n°11coupe axiale : rein droit multi fracturé avec extravasation de 

PDC au temps tardif + fuite d’urine. 
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2 Traumatisme sur rein pathologique : 

Des anomalies rénales préexistantes prédisposent les reins à un risque accru de lésions 

et à une diminution potentielle de sauver le rein (74,76). 

Les kystes rénaux préexistants sont l'anomalie la plus courante prédisposant et peut 

subir une rupture ou un saignement avec ou sans communication avec le système collecteur 

(74,76). 

D'autres anomalies préexistantes incluent l’hydronéphrose secondaire à une sténose de 

la jonction urétéro-pelvienne ou calculs rénaux des anomalies congénitales telles que rein 

ectopique ou en fer à cheval; rupture d'une tumeur tels que l'angiomyolipome ou le carcinome 

à cellules rénales ; et rein transplanté qui est superficiel dans l'emplacement et, par 

conséquent, plus enclin à subir le traumatisme (76, 95,100, 101). 

Dans certains cas, un traumatisme rénal est une complication secondaire aux actes 

diagnostiques ou thérapeutiques, telles que la ponction biopsie guidée par échographie au 

trocart, néphrostomie percutanée, chirurgie intra-abdominale, angiographie ou onde de choc 

lithotritie extracorporelle (74, 82). 

Dans notre série il y a présence de 3 patients soit 6% des cas ce qui correspond à la 

littérature, qui présentent une situation de rein pathologique à savoir : 

- Kyste cortical simple du rein gauche (AngioTDM n°2) 

- Rein en fer à cheval (AngioTDM n°12)  

- Kystes bilatéraux avec un kyste polaire hémorragique sur le rein gauche. 

Les complications plus fréquemment rapportées sont : hématome péri rénal, lacération 

rénale, lésions vasculaires telles que lacération de branche ou fistule artério-veineuse, et 

formation de faux-anévrisme(83, 84). 
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AngioTDM Abdominal n°12 - coupe axiale : traumatisme rénal sur rein en fer à cheval avec 

destruction de la portion droite. Classé grade 5 de l’AAST. 
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D. Suivie et complication des traumatismes rénaux 

Des complications surviennent dans 3 % à 33 % de tous les cas de traumatisme rénal et 

peut être classé comme soit des complications précoces, soit des complications tardives (74). 

1 - Complications précoces 

Les complications précoces - sont celles qui se développent dans le premier mois après 

la lésion et incluent une extravasation urinaire avec formation d'urinome, urinome infecté, 

abcès péri rénal, septicémie et saignement secondaire à une fistule artério-veineuse ou 

pseudo-anévrisme (76,101).  

L'extravasation urinaire est la plus fréquente complication d'un traumatisme rénal. Par 

définition, elle est présente dans toutes les lésions parenchymateuses de grade IV et 

déchirures de la jonction urétéro-pelvienne et peuvent également entraîner une rupture du 

fornix après un traumatisme moindre (Angio TDM nº 11) (74,105). 

Les urinomes surviennent dans 1% à 7% de cas et consiste en une collection d'urine qui 

peuvent être encapsulés, bien qu'ils puissent aussi se manifester sous forme de fluide libre. 

Cependant, la plupart des urinomes survenir dans une localisation sous-capsulaire ou dans la 

région péri-rénale espace dans le fascia de Gerota (105). 

Les fuites intra péritonéal d'urine et les urinomes sont généralement les résultants des 

lésions pénétrantes ou iatrogènes. 

Comme mentionné précédemment, le scanner à phase tardive est essentiel dans le 

diagnostic, car l'urine iodé augmente la densité au fil du temps (74, 105). 

Les urinomes peuvent également être compliqués par une surinfection ou formation 

d'abcès péri rénal. 

Urinomes infectés et abcès péri rénal peut être secondaire à une infection bactérien local 

ou systémique, avec coexistant des lésions entérique ou pancréatiques, ou des vastes zones de 

perte des tissus mous nécessitant un débridement (76, 106). 

L'hémorragie secondaire est plus fréquente dans les lacérations corticales profondes, 

les traumatismes rénaux de grade V, ou traumatisme pénétrant géré de manière conservatrice. 
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L'intervalle moyen entre la lésion et le début d'hémorragie secondaire est d'environ 2-3 

semaines (74, 105). 

L'hémorragie secondaire est souvent causée par un faux-anévrisme post-traumatique 

ou fistule artério-veineux. 

Le développement de l'un ou l'autre de ces entités est moins fréquente après émoussé 

abdominal traumatisme qu'après un traumatisme pénétrant (107). 

Fistule artério-veineuse peut être suggérée au scanner en cas de rehaussement précoce 

d’une veine rénale engorgée et la veine cave inférieure est illustrée. 

2 - Complications tardives 

Les complications tardives d'un traumatisme rénal développer plus de 4 semaines après 

la lésion et inclue la hypertension, hydronéphrose, et pyélonéphrite chronique (76). 

L'hypertension réno-vasculaire post-traumatique peut survinir de quelques semaines à 

plusieurs décennies après lésion, mais survient en moyenne dans les 34 mois (74, 107). 

Plusieurs mécanismes ont été proposé pour son développement, y compris sténose ou 

occlusion l’artérielle rénal, ou compression, contusion rénale sévère, fistule artério-veineux ou 

faux-anévrisme et hématome sous-capsulaire chronique (76). 
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III - PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE : 

L'objectif de la prise en charge des lésions rénales est de préserver la vie et la fonction 

rénale et minimiser la morbidité, telle que l'hémorragie et l'infection locale ou systémique 

(51). 

La plupart des lésions sont des contusions de grade I et peuvent être traitées avec des 

soins de soutien (108). 

Le but du traitement est de prévenir la morbidité (hémorragie, fonction rénale 

anormale), réduire les coûts et les taux d'hospitalisation ainsi que la réduction de la mortalité.  

La plupart des traumatismes contondants sont gérés sans chirurgie, d’une part à cause 

de la précision de la cotation par l’angio scanner, à partir du grade I à IV (108, 109).  

Dans une revue systématique de Santucci, il sortait un support de la littérature en 

rapport avec un essai de prise en charge conservatrice, en l'absence d'instabilité 

hémodynamique, de lésions pelvi-rénales ou de lésions vasculaires (110).  

Dans une revue rétrospective de 55 enfants atteints de lésions rénales, 87 % ont été 

traités de manière conservatrice et tous les grades de I à III soit 65 % de tous les blessés 

n’ont pas été opéré. 29% des lésions de grade IV et 60 % des lésions de grade V avaient 

besoin d'un traitement chirurgical. Les lésions de grade IV et V ont pris plus de temps pour 

que l’hématurie disparaisse (109).  

En effet, les indications d'intervention et le processus de décision pour choisir entre la 

pose d'endoprothèse urétéral et l'observation restent inconnus. Beaucoup des patients qui 

développent une extravasation urinaire symptomatique subissent la chirurgie; 

En l'absence de preuves de qualité, l’expérience et les préférences des cliniciens ont un 

rôle important dans la gestion de l’extravasation d’urine. 

Par exemple, dans une enquête, les urologues avaient un seuil de décision plus élevé 

pour l'utilisation de stents urétéraux et étaient plus susceptibles de se fier à l'imagerie de suivi 

et symptômes cliniques que les chirurgiens traumatologues, qui avaient tendance d'utiliser 

plus tôt des endoprothèses urétérales pour l'extravasation urinaire (111).  
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De plus, l'utilisation d'antibiotiques prophylactiques est de routine. L'imagerie de suivi 

dépend également en grande partie de l’expérience des cliniciens. 

L'endoprothèse urétérale est couramment utilisée lorsqu'une intervention est nécessaire 

pour traiter l'extravasation urinaire. 

L'AUA et l'Association européenne des directives d'urologie (EAU) sur 

l'urotraumatisme recommandent la pose d'un stent urétéral comme étape initiale si une 

intervention est nécessaire, qui peut être complété par un tube de néphrostomie et/ou mise en 

place d'un drain périnéphrique pour les troubles urinaires sévères, extravasation ou en cas de 

complications (112, 113). 

Les pyélogrammes rétrograde obtenus lors de la mise en place du stent peuvent 

également être utilisé pour augmenter la précision de la jonction urétéro-pelvienne (JUP) et 

l’évaluation des lésions du bassinet (114,115). Pourtant, ces lignes directrices sont basées sur 

« l'opinion d'experts » et les options de gestion optimales restent inconnues.  

1. Le but de l’urologue en situation traumatique est triple : 

a. Minimiser l'hémorragie; 

b. Maintenir l’écoulement de l’urine sans obstruction afin de préserver la fonction 

rénale;  

c. Empêcher l'extravasation de l'urine en dehors des voies urinaires, ce qui diminue 

ainsi le risque d'infection locale ou systémique (116,117). 
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2. Traitement conservatrice  

La gestion conservatrice est désormais une pratique stratégique largement acceptée, sauf 

les plus graves lésions chez les patients stables, en raison de : 

a) Preuve historique que le taux de néphrectomie est plus élevé chez les patients qui 

subissent une exploration chirurgicale que parmi ceux qui subissent simplement une 

observation (49, 96,101)  

b) Mauvais fonctionnement rénal résultat de la réparation chirurgicale (49, 101).  

A la lumière de ce qui précède le principal avantage du traitement non chirurgical est 

l'évitement de la néphrectomie iatrogène (93). 

La prise en charge non chirurgicale est le plus souvent utilisée dans les lésions rénales 

fermées, mais les protocoles conservateurs ont également été appliqués pour lésions rénales 

pénétrant chez les patients qui se présentent avec une faible probabilité de complications 

secondaires, de chirurgie, ou une perte rénale (107, 118).  
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3. Traitement chirurgical 

Les lésions par balle ont été traditionnellement traitées chirurgicalement en raison de la 

prévalence plus élevée de lésion associées, risque de contamination par des matières 

étrangères, et présence des zones dévitalisées par défaut d’oxygénation (101, 118). 

Cependant, de nos jours, l'exploration chirurgicale obligatoire n'est plus de règle. 

La sélection correcte des patients faite sur la base de stabilité hémodynamique et une 

mise en scène précise qui exclut les dommages intra-péritonéaux peuvent éviter la chirurgie 

(107, 118). 

Les avis sont également partagés quant à savoir si tous les plaies du rein par arme 

blanche nécessitent une exploration chirurgicale. 

Par exemple, la nécessité d'effectuer une intervention chirurgicale chez les patients sans 

lésion intra-péritonéale associée a été remise en question parce que les gestions conservatrices 

qui suivent les lignes directrices, les cas de traumatisme et le traitement antibiotique peuvent 

être curatives, évitant ainsi des néphrectomies inutiles (101, 107).  

L'observation est recommandée pour les deux niveaux de lésions rénales (grade I et II) 

parce que ces lésions sont spontanément résolutives et ont tendance à guérir spontanément 

avec fonction normale des reins et aucune anomalie morphologique identifiable sur la 

tomodensitométrie (58, 76, 101).  

La plupart des lésions grades III ont également tendance à guérir spontanément, laissant 

de cicatrices avec rétraction parenchymateuse (106). 

Certains auteurs soutiennent qu'une intervention chirurgicale précoce (chirurgie 

reconstructrice ou néphrectomie) entraîne moins de morbidité immédiate, en particulier dans 

les lésions de grade V avec lésions abdominales associées nécessitant une intervention 

chirurgicale (119, 120).  
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3.1- Les indications chirurgicales absolues dans l’exploration des 

traumatismes rénaux 

Les seules indications absolues pour l'exploration chirurgicale sont : 

a. La menace de pronostic vital, saignement actif avec instabilité 

hémodynamique associée;  

b. Hématome rétro-péritonéal pulsatile et expansif, (le plus souvent 

d'origine vasculaire par avulsion pédiculaire); 

c. Avulsion complète de la jonction urétéro-pelvienne (avec lésions 

vasculaires grade V) (49, 75). 

3.2-Les indications chirurgicales relatives dans l’exploration des 

traumatismes rénaux 

Les indications relatives incluent la présence de l'une des entités suivantes :  

a. Grande zone de tissus dévitalisés (plus de 50 % de parenchyme rénal) 

avec coexistence entérique ou lésions pancréatiques;  

b. Extravasation urinaire qui ne peut pas être contrôlée avec des stratégies 

conservatrices ; 

c. Une stadification incomplète de la lésion, le plus souvent due à 

l’instabilité et aux lésions associées ou à une thrombose artérielle (107). 

 

3.3- Critère chirurgical pour la réalisation d’une néphrectomie  

La néphrectomie est réservée aux cas d'hémorragie active due à une avulsion vasculaire 

ou à une grave perturbation du parenchyme avec un diagnostic retardé et des lésions au-delà 

de la réparation chirurgicale, sauf en cas des lésions ou d'absence du rein controlatéral (117). 

Les chances d’une réparation réussie sont plus élevées dans la lésion isolée de la veine 

rénale, sauf en cas d'avulsion de la veine cave inférieure, pour laquelle une néphrectomie 

immédiate est généralement requise. 
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Conclusion  
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Environ 10 % des traumatismes rénaux contondants abdominaux se manifestent par une 

atteinte rénale, bien qu'elle soit généralement mineure. On note une prédominance masculine 

avec un pic d’âge de 20-29 ans liée essentiellement à l’augmentation des accidents de la voie 

publique et de la violence urbaine. 

L’Angio-TDM est l’examen de référence dans l'évaluation et la prise en charge des 

traumatismes rénaux, car il fournit des informations essentielles sur les éléments anatomiques 

et fonctionnels. 

L’examen est indiqué en cas de traumatisme pénétrant, fermé ainsi que en cas de 

l’hématurie associé. 

La  phase excrétrice doit être utilisée pour évaluer l'intégrité de système excréteur en cas 

d’une épanchement ou lacération afin d'exclure les fuites urinaires. 

Il y a une tendance croissante vers la prise en charge conservatrice des traumatismes 

rénaux, à l'exception des cas dans lesquels une extravasation urinaire étendue ou des zones 

dévitalisées de parenchyme rénal sont trouvées et surtout dans les cas avec des lésions 

associées à des lésions d'autres organes abdominaux. Ces lésions sont particulièrement 

sujettes aux complications et généralement nécessitent une intervention chirurgicale. 
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RESUME: 

 

Titre: Traumatismes rénaux rôle de l’Angio TDM (à propos de 72 cas) 
Auteur : Arthur Semedo Insumbo 

Mots clés : Traumatismes rénaux, Angio-TDM.  

 

Les lésions rénales et urogénitales représentent environ 10 à 20 % des traumatismes 

abdominaux chez les adultes et les enfants.  

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur  une série de 72 cas de traumatisme rénale, 

colligés dans le service de radiologie des urgences CHU IBN SINA sur une durée de 3 ans allant de 

Janvier 2018 à Décembre de 2020. Le but de ce travail est de décrire le rôle de l’Angio-scanner dans 

les traumatismes rénaux. 

Pour réaliser ce travail on a inclus tous les patients traumatisé avec suspicion de lésion abdominale, 

ayant bénéficié d’un Angio-scanner. Pour chaque patient, ont été relevés le sexe, l’âge, le mécanisme, 

les signes clinique et para clinique á l’admission.  

L’âge moyen est de 33,1 ans  porté sur 54 hommes et 18 femmes soit un sexe ratio H/F de 2,57.  

L’AVP (accidents de la voie publique) constitue l’étiologie la plus fréquemment trouvé avec 46 cas 

soit 64%, suivi par la ponction biopsie rénale dans 10 cas soit 14%, chutes et agressions par arme 

blanche dans 8 cas soit 11%, respectivement. L’atteinte bilatérale est présente chez 8.3% des cas. 

Les examens (angioscanner) ont été réalisés à l'aide d’appareils GENERAL ELECTRIC 

HEALTHCARE Optima 16 barrettes, chez tous les patients ce qui a permis de les classer selon les 5 

grades de l’ASST. Ainsi, on trouve 8 patients de grade I (11.1%),18 patients de grade II (25%), 21 

patients de grade III (29.2%), 14 patients de grade IV (19.4%) et 11 patients de grade V (15.3%).~ 

Pour les lésions associées, on trouve que les lésions abdominales ont une fréquence de 47.2%, 

les lésions hépatiques 25% et spléniques 18%, les lésions cérébrales 14%, thoraciques 30.6%, 

pelviennes 16.7%, vesical 1.4, enfin les lésions osseuses 39%. 

L’Angio-TDM nous a permis aussi de détecter les reins pathologiques chez 4 patients. 

Au cours de comparaison des résultats de la littérature et de notre série on a conclu que l’Angio-TDM 

est l’examen de référence dans l'évaluation, classification et la prise en charge des traumatismes 

rénaux, car il fournit des informations essentielles sur les éléments anatomiques et fonctionnels. 
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Abstract: 

Title: Kidney Trauma Role of CT Angiography (About 72 cases) 

Author: Arthur Semedo Insumbo 

Keywords: Kidney trauma, CT-Angiography 

 

The Kidney and urogenital damage accounts for about 10-20% of abdominal trauma in 

adults and children.  

This is a retrospective study of a series of 72 cases of renal trauma, collected in the 

emergency radiology department CHU IBN SINA over a period of 3 years from January 2018 

to December 2020. The goal of this work is to describe the contribution of angio-CT in 

kidney trauma. 

To carry out this work, we included all trauma patients with suspected abdominal 

injury, who had undergone an angio-CT scan. For each patient, the sex, age, mechanism, 

clinical and paraclinical signs were recorded on admission. 

The average age is 33.1 years, based on 54 men and 18 women, for a sex ratio M / F of 

2.57. 

The public highway accidents is the most frequently found aetiology with 46 cases, i.e. 

64%, followed by renal biopsy in 10 cases, i.e. 14%, falls and stabbing attacks in 8 cases, i.e. 

11%, respectively.  

Bilateral involvement is present in 8.3% of cases. 

The CT angiography was carried out using GENERAL ELECTRIC HEALTHCARE 

Optima 16-bar devices, in all patients, which enabled them to be classified according to the 5 

grades of AAST. Thus, there are 8 grade I patients (11.1%), 18 grade II patients (25%), 21 

grade III patients (29.2%), 14 grade IV patients (19.4%) and 11 grade V patients (15.3%).  

For the associated lesions, we find that the abdominal lesions have a frequency of 

47.2%, the hepatic lesions 25% and splenic 18%, the cerebral lesions 14%, thoracic 30.6%, 

pelvic 16.7%, bladder 1.4, finally bone lesions 39 %. 

Angio-CT also allowed us to detect pathological kidneys in 4 patients. 

During the comparison of the results of the literature and of our series, it was concluded 

that Angio-CT is the reference examination in the evaluation, classification and management 

of renal trauma, because it provides essential information on anatomical and functional 

elements. 
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