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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera 

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
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PDC : Produit de constate. 

 TDM : Tomodensitométrie. 

UIV : Urographie intraveineuse. 

UPR : Urétéropyélographie rétrograde  

AFR : Adhésive de fibrine résorbable 

ECBU : Examen cytobactériologique des urines 

ISC        : Injury severity score 

DFG      : Débit de filtration glomérulaire 
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Les traumatismes rénaux sont les plus fréquents des traumatismes génito-urinaires et 

peuvent concerner soit la capsule rénale, le parenchyme rénal, les voies excrétrices, ou le 

pédicule rénal.[1] Ces traumatismes sont retrouvés dans 10% de l’ensemble des traumatismes 

abdominaux. 

Il s’agit majoritairement de traumatismes fermés survenant chez des patients jeunes 

actifs lors des accidents de la voie publique, d’actes de violence urbaine et rurale mais aussi 

suite à des chutes de lieux élevés. Les traumatismes pénétrants sont à eux, moins fréquents, 

causés soit par des armes blanches ou armes à feu. 

Au cours des dernières décennies, la prise en charge des traumatismes rénaux a évolué 

avec une transition claire vers une approche conservatrice mini invasive. Ceci dû au 

développement des techniques de traitement peu invasives telles que l'angio-embolisation et 

l’endo-urologie, à l'amélioration des modalités d’imagerie, principalement tomodensitométrique 

et aux moyens d’accueils aux urgences et de réanimation  [2]. 

Les traumatismes graves du rein sont définis par l’AAST (American association for the 

surgery of trauma) par la présence d’un grade III, IV et V [3] ; ils sont plus rares et se trouvent 

dans 5% des cas en moyenne. 

Selon l’évaluation clinique initiale du patient à l’admission, son bilan hémodynamique 

ainsi qu’au grade de son traumatisme obtenu grâce au scanner spiralé avec injection de produit 

de contraste, sera décidée la conduite à tenir. [4] 

Le but de notre travail est d’évaluer les caractéristiques de l’hématome périrénal et les 

autres facteurs pronostiques d’échec du traitement conservateur du traumatisme grave du rein 

dans le CHU Mohamed VI, pour une meilleure stratification des lésions rénales, permettant ainsi 

de prédire les lésions nécessitant une surveillance accrue ou nécessitant d’emblée une 

exploration chirurgicale. 
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I. RAPPEL ANATOMIQUE 
 

1. Anatomie descriptive des reins : [5], [6] 

 

1.1. Généralités : 

Les reins et leurs pédicules ainsi que les uretères, les glandes surrénales, le pédicule 

testiculaire chez l’homme ou ovarien chez la femme, sont situés dans la région rétro-péritonéale   

latérale. 

Cette région est située en avant de la région lombaire musculaire latérale, en arrière de la   

cavité péritonéale, en dehors de la région pré-vertébrale des gros vaisseaux, au dessus de la 

région pelvi-sous-péritonéale, au dessous du diaphragme et de la paroi postérieure du thorax. 

 

1.2. Morphologie : (figure n°1) 

La forme du rein est classiquement comparée à celle d’un haricot dont le hile est situé à    

la partie moyenne du bord interne et creusé d’une cavité : le sinus rénal. Il est allongé 

verticalement et aplati d’avant en arrière et on lui décrit une face antérieure convexe, une face 

postérieure plane, un bord externe convexe et deux pôles supérieur et inférieur. De coloration 

rougeâtre, de consistance ferme, les reins ont une surface extérieure lisse et régulière, ils 

revêtent parfois un aspect lobulé, reliquat de leur disposition embryonnaire chez le nourrisson 
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Figure 1: Configuration extérieure du rein 

 

1.3. Structure : (figure n° 2) 

Le rein est constitué d’une capsule fibreuse périphérique, la capsule rénale. Son 

parenchyme comprend des parties triangulaires à base externe qui constituent la zone 

médullaire ou pyramides de Malpighi dont les sommets forment au niveau du sinus rénal les 

papilles. Entre celles-ci et à la partie externe du rein s’organise la zone corticale qui forme 

colonnes de Bertin. A la périphérie, la zone corticale comprend d’une part les pyramides de 

Ferrein qui prolongent les pyramides de Malpighi vers la surface du rein ; et les corpuscules de 

Malpighi, tissu granuleux séparant les unes des autres et contenant les glomérules. On compte 8           

à 10 papilles par rein et 10 à 20 orifices par papille. 

Le segment initial de la voie excrétrice prenant naissance dans les sinus du rein à son 

bord interne est constitué par les petites calices qui coiffent le sommet des papilles rénales au 

font du sinus du rein (au nombre de 10 à 15) et se réunissent par groupe de 2 ou 3 pour former 

les grands calices qui s’unissent pour former le bassinet se continuant par l’uretère. 



L’hématome périrénal comme facteur pronostique d’intervention chirurgicale dans les traumatismes rénaux de haut grade 

 

 

- 6 - 

 
Figure 2: Configuration interne du rein 

 

1.4. Dimensions : (figure n°3) 

Chaque rein mesure environ : 

- 12cm de long 

- 6cm de large 

- 3cm d’épaisseur 
 

Le poids du rein varie entre : 

- 140 (125 à 170 g) chez l’homme 

- 125 (115 à 155 g) chez la femme 
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1.5. Direction et orientation : (figure n° 3) 

Le grand axe vertical est légèrement oblique de haut en bas et de dedans en dehors.   

L’axe transversal est oblique en arrière et en dehors si bien que le sinus regarde en avant, la face   

antérieure en avant et en dehors et la face postérieure en arrière et en dedans. 

 

1.6. Situation et projection : (figure n°3) 

Les reins sont appliqués sur la paroi abdominale postérieure en arrière le péritoine de         

part et d’autre de la colonne vertébrale. Le rein droit est plus bas situé que le gauche. 

Le rein droit : bord inférieur de T11- bord inférieur du processus transverse de L3 

Le rein gauche : bord supérieur de T11- bord supérieur du processus transverse de L3 
 

 
Figure 3: Dimensions, orientation et situations des reins 
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2. Moyens de fixité : 
 

si le péritoine postérieur et le pédicule vasculaire participent à la fixation du rein, le 

principal moyen de sustentation est assuré par le fascia péri rénal, qui solidement uni au 

diaphragme et aux éléments vasculo-nerveux pré vertébraux, et par la capsule adipeuse péri 

rénale qui relie le rein au fascia péri rénal par les travées conjonctives.[7] 

 

3. Rapport topographiques des reins : [5], [7] 

 

3.1. La loge rénale : (figure n°4) 

Le rein est situé dans une loge cellulo-adipeuse : la loge rénale située dans la fosse  

lombaire 

En dehors de la saillie du rachis lombaire et du psoas. 

En hauteur, elle s’étend depuis la onzième côte jusqu’à la crête iliaque. 
 

Elle est limitée par le fascia périrénal (fascia de Gerota) qui comprend 

– Un feuillet ventral ou pré-rénal qui est entièrement tapissé par le péritoine (d’où la 

situation rétro péritonéale des reins) et, 

– Un feuillet dorsal ou rétro-rénal. 

– La loge rénale renferme la graisse péri-rénale et est entourée par la graisse  para-

rénale essentiellement sur son versant dorsal. 

– Entre le fascia de Gerota et la graisse para-rénale, il existe un plan de clivage 

avasculaire. 
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Figure 4: Coupe transversale montrant les loges rénale 

 

1. l’aorte abdominale 
2. la veine mésentérique inférieure. 
3. le pancréas. 
4. la 2ème portion du duodénum. 
5. le fascia rénal (le feuillet antérieur et postérieur). 
6. le péritoine pariétal postérieur. 
7. le rein droit. 
8. le muscle oblique interne. 
9. le muscle oblique externe. 
10. le fascia transversalis. 
11. le muscle transverse. 
12. le muscle carré des lombes. 
13. le feuillet antérieur du fascia thoraco-lombaire. 
14. le muscle érecteur du rachis. 
15. le feuillet postérieur du fascia thoraco-lombaire 
16. la douzième vertèbre lombaire. 

 

3.2. Par l’intermédiaire de la loge rénale : 

• En haut avec le diaphragme, dont il est séparé par la glande surrénale. 

• En dedans avec, à droite : la VCI , à gauche : l’aorte. 
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• En arrière avec, de haut en bas : la partie postéro-inférieure du thorax (cul de 

sac pleural, 11ième et 12ième côtes) la paroi lombaire (muscle abdominal 

transverse, muscle carré des lombes, muscle psoas) 

• En avant, par l’intermédiaire du péritoine pariétal avec : 

– À droite, de haut en bas : la face postérieure du foie, le bloc duodéno- 

pancréatique (la tête pancréatique recouvre le pédicule rénal droit dont elle 

est séparée par le fascia de Treitz) l’angle colique supérieur droit (qu’on 

abaisse au cours du geste opératoire pour avoir accès à la VCI puis au 

pédicule rénal) 

– A gauche, de haut en bas : la rate, la queue du pancréas l’estomac et l’angle 

colique gauche (qu’on mobilise après abaissement du côlon gauche pour 

pouvoir accéder à la loge rénale) 

 

4. Vascularisation des reins : 

 

4.1. Artère rénale : 

Elle vascularise le rein mais aussi le segment initial de l’uretère et une partie de la glande   

surrénale. 

 

a. Origine: 

Bord latéral de l’aorte, à la partie inférieure de L1 ou disque intervertébral L1-L2. 

 

b. Trajet: 

A droite : elle est plus longue, se moule sur la saillie du corps vertébral et du psoas et  

croise la face dorsale de la VCI. 

A gauche : elle est masquée en avant par la VR gauche. 
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c. Terminaison: 

Elle se termine des 2 côtés, un peu avant d’atteindre le bord médial du bassinet, par 2   

branches terminales : 

Pré-pyélique, se divise en 3 ou 4 branches et donne une artère polaire inférieure (pouvant  

naître directement de l’aorte). 

Rétro-pyélique, se divise en 3 à 5 branches et donne une artère polaire supérieure. 

 

d. Collatérales : 

Artère surrénalienne inférieure/Artère urétérique supérieure. 

 

4.2. Veine rénale : 

 

a. Origine : 

Par la réunion d’un tronc pré-pyélique et rétro-pyélique, au niveau du bord médial du 

sinus rénal et en avant des artères. 

 

b. Trajet : 

A droite : très courte, sensiblement horizontale. 

A gauche : rejoint la VCI en passant entre la face ventrale de l’aorte en arrière, et l’artère 

mésentérique supérieure en avant. Elle draine classiquement à sa face inférieure la veine génitale  

gauche responsable, chez l’homme, d’une varicocèle en cas de thrombose de la VR. 

 

c. Terminaison : 

Elle se termine des 2 côtés à hauteur des bords latéraux de L1, un peu plus haut à     

gauche qu’à droite. 

 

d. Collatérales : 

Veines surrénaliennes inférieures/Veines urétériques supérieures. 
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Figure 5: Vascularisation des reins 

 

II. PHYSIOPATHOLOGIE DU TRAUMATISME RÉNAL : 
 

La position anatomique des reins leurs confère une relative protection contre les 

traumatismes. Leur position postérieure dans la cavité abdominale leur épargne la majorité des 

traumatismes abdominaux antérieurs. La graisse rétro-péritonéale de l’espace péri et para-rénal 

sépare les reins de la partie intra péritonéale de l’abdomen et de la peau, mais transmet 

cependant les ondes de choc. Les structures ostéo-cartilagineuse comme le gris costal et les 

apophyses transverses des vertèbres lombaires constituent une barrière absorbant les chocs 

directs qui provoquent alors des fractures ou autres déformations ostéochondrales. Les reins et 

leurs pédicules sont mobiles dans leurs loges, alors que le rachis lombaire et les gros vaisseaux 

rétropéritoniaux, comme la veine cave et l’aorte, sont fixés. [8] 
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Les traumatismes du rein répondent à plusieurs mécanismes : [9] 

• Fermé par choc direct avec ou sans écrasement ; ou indirect par décélération 

• Ouvert 

 

1. Traumatisme fermé : 
 

On distingue deux types de mécanismes lésionnels des reins au cours des traumatismes 

rénaux fermés [10] : 

 

1.1. Lésions par traumatisme direct : 

Ce sont des forces qui correspondent à un impact lombaire ou abdominal, c’est l’onde de 

choc traumatique : le traumatisme fermé appuyé sur la loge rénale entraîne des lésions, soit par 

impact direct, soit par écrasement du rein sur le plan dur costovertébral. Dans les impacts 

directs, la transmission de l’onde de choc est maximale à la périphérie des reins, elle est 

potentialisée par la pression exercée par le bassinet. Un modèle rénal informatisé 

bidimensionnel, a été élaboré par l’équipe Schmidlin [11] à l’hôpital universitaire de Genève. 

Lorsque la pression intra pyélique est normale (P1=6,5mmHg) et que l’on exerce une 

force externe sur la surface du modèle, la concentration des zones de transmission (S) se trouve 

essentiellement à la périphérie de la structure ; ceci s’explique par le caractère incompressible      

du parenchyme et les contres forces se trouvant dans les compartiments liquidiens. Dans un 

second essai, la pression dans le bassinet a été volontairement augmentée à 25mmHg (P2) en 

gardant la même force externe, il en résulte une augmentation de la déformation et des zones   

de tension à la périphérie de la structure. (Figure n°6) 

Ces constatations confirment l’augmentation des lésions lorsqu’il existe une 

augmentation des pressions dans le compartiment liquidien ; en pratique, les patients ayant une 

hydronéphrose ou la présence de kystes du rein sont susceptibles de développer des lésions 

rénales plus importantes, qu’un individu sain pour un même traumatisme. 
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BSCHLEIPFER [12], présente en 2002 au congrès européen, les résultats   expérimentaux de 

66 reins de porc soumis à différents traumatismes. Il a conclu que le rein réagit comme un tissu 

viscoélastique; après expression de la charge, les fibres de collagène se mettent en tension dans la 

direction de la force exercée et au-delà de 4 joules, on observe un pic de rupture du tissu. 
 

 

Figure 6: Distribution de force au-dessus de la section transversale  
du rein après l'impact dorso-ventral 

 

(a) avec l'application moins de 4 Joules d'énergie ; 
(b) avec l'application plus de 4 Joules d'énergie. 

 

1.2. Lésions secondaires à des mouvements de décélérations : 

Le rein n’étant maintenu que par son pédicule et la jonction urétéro-pyélique. Ces 

mouvements contrariés constituent des forces de cisaillement entraînant un étirement vasculaire à 

l’origine de dissection ou d’arrachement pédiculaire [8]. Le rachis et les  gros vaisseaux restent fixes 

et le rein est mobilisé très rapidement, d’où des forces de cisaillement au niveau du pédicule. Il en 

résulte des lésions de l’intima artérielle et une thrombose éventuelle. Il semblerait que l’artère rénale 

droite soit moins vulnérable du fait d’une stabilisation due au duodénum et à la veine cave et que 

deux tiers des lésions artérielles surviennent au dépens de l’artère rénale gauche. La contusion 

directe du pédicule par compression ou écrasement sur le rachis est exceptionnelle. 
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2. Traumatisme ouvert : 
 

Ils sont des traumatismes pénétrants avec ouverture cutanée, le point d’entrée est 

souvent latéral ou postérieur. [9] 

 

3. Lésions urétérales : 
 

Elles surviennent plutôt par un mécanisme d’étirement le rein est déplacé vers le haut et  

cela entraîne des ruptures sous pyéliques, en particulier chez l’enfant. [9] 

 

4. Cas particulier de l’enfant : 
 

On considère dans ce cas que les reins sont plus exposés aux traumatismes du rein du 

fait de la taille relativement grande par rapport à la cavité abdominale et l’absence de la graisse 

péri rénale. [9], [13] 

 

III. Classification lésionnelle : 
 

1. Lésions anatomiques élémentaire : [14] 

 

1.1. Lésions du parenchyme 

Pour les lésions parenchymateuses, elles sont : 

• soit à capsule intacte 

• soit à capsule rompue avec présence d’un épanchement sanguin dans la loge rénale. 

 

a. Lésion avec capsule intacte. 

Les lésions strictement intra-capsulaires laissent présumer d’une évolution presque 

toujours bénigne. Il s’agit de contusion simple, d’hématome intra parenchymateux et de fissure 

du parenchyme avec hématome sous capsulaire. 
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a.1. Contusion simple 

Elle est généralement localisée et correspond à une augmentation de volume secondaire à  

un œdème post-traumatique, avec intégrité du parenchyme et de ses enveloppes. Ces 

phénomènes œdémateux, avec des zones de suffusion hémorragique parfois accompagnées de 

rupture du fornix, sont source d’hématurie. 

 

a.2. Hématome intraparenchymateux 

Collection intra parenchymateuse isolée ou multiple, elle peut évoluer vers la fibrose ou 

la constitution d’un faux kyste. L’hématurie est en rapport avec l’évacuation immédiate ou 

retardée de l’hématome. 

 

 

a.3. Fissuration parenchymateuse 

Elle intéresse le cortex avec constitution d’un hématome sous capsulaire. Cet hématome 

plus ou moins volumineux, tend spontanément par effet compressif, à interrompre l’hémorragie. 

Epargnant parfois le cortex, la fissuration peut se poursuivre vers la voie excrétrice avec 

l’apparition d’hématurie. 

 

b. Lésions avec capsule rompue : 

La rupture capsulaire signe la fracture rénale, plus ou moins profonde. Sa gravité est liée  

à la diffusion de l’hémorragie et au déplacement des fragments parenchymateux qui ne sont 

plus maintenus dans leur gaine fibreuse, favorisant ainsi la persistance de l’hémorragie et 

l’ischémie des territoires intéressés. 

La rupture est définie par son siège, son orientation, et par la dissociation          

parenchymateuse qu’elle entraîne. 

Elle peut être simple ou multiple, réalisant parfois un véritable éclatement rénal. Elle peut 

entraîner la formation d’un épanchement périrénal : hématique, si la fracture n’intéresse que la 

corticale rénale ou mixte (hématique et urinaire), si elle atteint la voie excrétrice. 
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1.2. Lésions de la voie excrétrice. 

La rupture urétérale entraîne une extravasation d'urines avec formation d'un urinome. Ce 

dernier va fistuliser au niveau vaginal ou cutané. 

La lésion urétérale cicatrise ensuite sur un mode fibreux qui sténose l'uretère et retentit 

sur le rein sus-jacent. 

 

1.3. Lésions pédiculaires 

Les lésions vasculaires sont des lésions artérielles, veineuses ou mixtes, complètes ou 

partielles. 

 

a. Artérielles 

Elles se localisent dans 70 % des cas du coté gauche. 

Les ruptures complètes sont rares et entraînent une ischémie rénale rapide, un hématome 

rétropéritonéal pulsatile et souvent un état de choc. 

Les ruptures incomplètes sont plus fréquentes ; il s’agit souvent d’une rupture de 

l’intima, éventuellement de la média, l’adventice plus élastique étant respectée. Cette lésion 

entraîne soit une thrombose secondaire extensive et progressive, soit une dissection sous 

intimale, qui aboutissent finalement à une ischémie rénale. 

Qu’elles soient complètes ou non, elles se localisent en général à 1 ou 2 cm du tronc de 

l’aorte abdominale. 

La ligne de rupture est transversale, partielle ou circonférentielle. En cas de rupture 

incomplète, on constate macroscopiquement au niveau du tronc de l’artère une zone contuse, 

bleutée, épaisse, avec présence d’un thrill et l’absence de pouls en aval de la lésion. Toutefois, 

l’aspect macroscopique de l’artère peut être normal et c’est seulement 1’artériotomie qui permet 

le diagnostic. 

 

b. Veineuses 

Les ruptures veineuses isolées sont beaucoup moins fréquentes et s’accompagnent d’une 

hémorragie importante car l’hématome, ainsi constitué, n’a pas tendance à l’hémostase 

spontanée. Les ruptures veineuses peuvent également se thromboser. 
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c. Mixtes 

Elles surviennent dans 10 % des cas. Si la rupture artérielle est complète, la veine est 

rompue dans 2/3 des cas; si elle est incomplète, la veine est le plus souvent intacte. Ces lésions 

pédiculaires sont caractéristiques des lésions par décélération ; cependant, des lésions de  

l’artère rénale droite peuvent survenir également, par écrasement sur le billot vertébral 
 

 
Figure 7: Schéma anatomique du rein normal avec son pédicule Vasculaire 

 

 
Figure 8: Représentation schématique des lésions traumatiques du parenchyme rénal 

 

B Lacération superficielle avec hématome périrénal. 
C Lacération profonde avec hématome périrénal. 
D Fracture avec urohématome périrénal. 
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Figure 9: Représentation schématique des lésions de gravité élevée 

 

A. Rein multifracturé associé à des lésions vasculaires segmentaires. 
B. Avulsion du pédicule vasculaire avec ischémie rénale. 

 

2. Classifications utilisées : 

 

2.1. Classification de l’American association for the surgery of trauma: 

La stadification actuellement préconisée pour établir la gravité des traumatismes rénaux 

est celle de l’American Association for the Surgery of trauma (AAST) [2], [15]–[17]. 

Cette classification permet de décrire d’une manière précise la plupart des lésions rénales 

[18], et  d’assurer un consensus commun entre les chirurgiens et les radiologues pour une 

bonne gestion des traumatismes rénaux [4]. Selon cette échelle, les lésions rénales sont classées 

en deux groupes: les lésions mineures , celles de grades I et II et les lésions majeures , celles des 

grades III, IV et V [19]. 

Plusieurs auteurs ont proposé des modifications de cette classification pour mieux guider  

la prise en charge, cependant aucune modification formelle n’a été réalisée. [20] 
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Tableau  I : classification de l’American Association for the Surgery of trauma (AAST) 

La classification OIS 1989 AAST 
Grade Description des lésions 
I 
Contusion 
Hématome 

 
Hématurie micro ou macroscopique sans lésion rénale visible sur le bilan radiologique 

 Sous capsulaire non expansif sans lacération parenchymateuse 
II 
Hématome 
Lacération 

 
 Hématome périrénal non expansif 
Lacération du cortex rénal de moins de 1 cm de profondeur sans extravasation urinaire 

III 
Lacération 

 
Lacération du cortex rénal de plus de 1 cm de profondeur sans atteinte du système 
collecteur ni extravasation urinaire 

IV 
Lacération 
Vasculaire 

 
Lacération parenchymateuse étendu au système collecteur  
Atteinte de l’artère ou de la veine rénale avec hématome contenu 

V 
Lacération 
Vasculaire 

 
Rein multifracturé 
Avulsion du pédicule rénal avec rein dévascularisé 

 

a. GRADE I : 

– Contusion rénale, hématurie sans lésion rénale visible sur le bilan radiologique 

– Hématome sous capsulaire non expansif 

– Pas de lacération parenchymateuse 
 

a    b  
Figure 10 : 

a. contusion rénale 
b. hématome sous capsulaire 
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b. GRADE II : 

– Hématome péri rénal non expansif 

– Lacération du cortex < 1 cm de profondeur et sans fuite urinaire 
 

 
Figure 11: lacération rénale moins de 1cm. 

 

c. GRADE III : 

– Lacération du cortex rénal > 1 cm sans fuite urinaire 
 

 
Figure 12: Lacération du cortex rénal de plus de 1 cm 
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d. GRADE IV : 

– Lacération s’étendant au système collecteur (fuite urinaire) 

– Lésion segmentaire vasculaire (artérielle ou veineuse) avec infarcissement rénal 

– Lésion pédiculaire vasculaire (artérielle ou veineuse) avec hématome contenu 

– Thrombose artérielle pédiculaire sur dissection 
 

a     b  
Figure 13: 

a. Lacération du cortex rénal, s’étendant dans le système collecteur 
b. Infarcissement de segment du parenchyme rénal. 

 

e. GRADE V : 

– Avulsion du pédicule vasculaire rénal 

– Rein multi fracturé 
 

a     b  
Figure 14: 

a. Fragmentation complète du rein ; 
b. Avulsion du pédicule rénal. 
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Figure 15: traumatisme rénal droit fermé grade III. 

 

 
Figure 16: Plaie du rein gauche grade IV avec fuite du produit de contraste. 

 

L’utilisation de cette classification reste néanmoins difficile, en particulier pour les stades 

sévères (IV et V) qui sont très hétérogènes regroupant à la fois des lésions du parenchyme rénal 

et des lésions vasculaires [21], raison pour laquelle, en 2011, Buckley et McAninch ont proposé 

de regrouper dans le stade 4 l’ensemble des lésions parenchymateuses rénales atteignant la voie  
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excrétrice (en intégrant les lésions vasculaires segmentaires souvent associées), le stade V 

correspondant alors uniquement aux lésions du pédicule rénal [22]. Cette simplification de la 

classification est proposée afin de faciliter l’évaluation clinique de ces patients en vue d’une 

standardisation de leur prise en charge. 

Cette modification est aussi basée sur le risque nettement supérieur de néphrectomie 

dans les stades V. 

En 2015, Chiron et al. ont proposé également une mise à jour du grade IV de l'AAST. 

Trois facteurs ont été inclus: hématome périrénal > 3,5 cm, extravasation intravasculaire du PDC 

et la lacération rénale médiale, afin de déterminer le temps et la nécessité d'une intervention 

chirurgicale [22]. 
 

Tableau II : classification révisée des traumatismes rénaux 

RISC : classification révisée des lésions 
Grade Définition des lésions 
I 
Parenchyme  
Système collecteur 

 
Hématome sous capsulaire et/ou contusion 
 Pas de lésions 

II 
Parenchyme 
 
Système collecteur 

 
Lacération de moins de 1 cm de profondeur dans le cortex  
Petit hématome contenu dans le fascia de Gérota 
Pas de lésions 

III 
Parenchyme 
 
Système collecteur 

 
Lacération de plus de 1 cm de profondeur dans le cortex 
 Hématome contenu dans le fascia de Gérota 
Pas de lésions 

IV 
Parenchyme 
 
Système collecteur 

 
Lacération parenchymateuse atteignant le système collecteur 
Lésions vasculaires segmentaires artérielles ou veineuse 
Une ou plusieurs lacérations du système collecteur avec 
extravasation urinaire 
Lacération du bassinet et/ou rupture de la jonction pyélo urétérale 

V 
Vasculaire 

 
Lésion de l’artère ou de la veine rénale : lacération, avulsion ou thrombose 
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2.2. classification anatomo-clinique de CHATELAIN : 

La classification de CHATELAIN [23], basée sur les données de l’UIV, ne permet pas une  

description du traumatisme rénal et ne réalise pas le bilan des lésions associées. 

 Les lésions mineures : 

 Type 1 : Contusion ou hématome périrénal sans lacération du cortex rénal. 

 Type 2 : Lacération corticale laissant intact le système pyélo-caliciel et les vaisseaux 

intra rénaux. 

 Les lésions majeures : 

 Type 3 : Plaie qui arrive jusqu’au système collecteur et aux vaisseaux intra rénaux. 

 Son diagnostic est évident à l’UIV où il y a extravasation du produit de contraste, et 

à l’exploration chirurgicale où il y a un saignement actif. 

 Type 4 : lésion du pédicule rénal. 
 

Sont considérés comme traumatismes graves selon la classification de CHATELAIN les 

lésions de grade III et IV. 
 

 
Figure 17: Classification des traumatismes du rein de CHATELAIN 
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IV. EPIDEMIOLOGIE : 
 

1. Fréquence : 
 

Les traumatismes du rein sont les plus fréquents du tractus urinaire, il représente 10 à 

30% de l’ensemble des traumatismes de l’abdomen. [2]–[4], [10] 

Les lésions majeures sont retrouvées dans 25% des traumatismes fermés et dans 70% des 

traumatismes pénétrants [8] 

 

2. Age : 
 

Le traumatisme rénal peut survenir à toute âge avec une prédominance chez le sujet 

jeune essentiellement entre 20 et 40 ans [4], [9], [24], [25] 

Chez l’enfant, le rein est plus exposé aux traumatismes du fait de la taille relativement 

grande du rein par rapport à la cavité abdominale et de l’absence de la graisse péri rénale et de 

l’extrême souplesse de la paroi thoraco-abdominale qui se laisse facilement déprimer 

 

3. Le sexe : 
 

On note une nette prédominance masculine dans toutes les études (75 à 80%) [4], [8], 

[10], [26] 

Cette prédominance masculine s’expliquerait par l’exposition plus importante de 

l’homme à certaines circonstances étiologiques : sport violents, accidents de la voie publique, 

conduite à haute vitesse, et les agressions [15] 

 

4. Côté atteint : 
 

Dans les différentes séries, il n’y a pas de concordance dans la prédominance d’un côté    

sur l’autre ; ainsi, certains trouvent que l’atteinte prédomine à droite [2], [12], [27] et rapportent  
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que cela est du d’une part à la situation plus basse du rein et l’absence de protection par les 

côtes d’autre part, au fait que ces patients sont souvent droitiers et ils se présentent en attitude 

de défense droite en exposant le rein droit. 

Pour d’autres, l’atteinte prédomine à gauche (Elkhader, Benchkroun, Schmidlin, Labyad) 

D’autre encore retrouvent une incidence égale aussi bien à droite qu’à gauche [10], [26], [28]  

L’atteinte bilatérale reste exceptionnelle [27] 

 

5. Nature du traumatisme : 
 

Les traumatismes fermés du rein sont les plus fréquents : de 80 à 90% contre 10 à 15% 

pour les traumatismes pénétrants [8], [10], [27], [29] 

Dans les traumatismes rénaux fermés, les étiologies sont par ordre de fréquence 

décroissante, dominées voie par les accidents de la voie publique, la pratique de sport, de 

chutes, d’accidents professionnel ou de rixes [2], [8], [24], [30] 

Dans les traumatismes ouverts, pour la majorité des auteurs, les plaies pénétrantes 

rénales  sont souvent causées par arme à feu, rarement par arme blanche. [25] 

 

6. Traumatisme sur rein pathologique : 
 

La fréquence de traumatisme sur rein pathologique dans la littérature est comprise entre 

4 et 16%, [9], [10] 

Dans l’étude d’ESCHO [31] qui a fait une revue de la littérature des traumatismes rénaux 

et la présence des lésions rénales préexistantes, il a retrouvé 1160 reins anormaux, ce qui 

représente 4,4% de l’ensemble des reins traumatisés. 

L’étiologie la plus fréquente est dans 50% des cas l’hydronéphrose, dans 10% des cas des 

kystes, des tumeurs et des lithiases. 

Du fait de ces anomalies le rein est plus exposé au traumatisme et également plus fragile. 
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Dans ce cas l’importance du bilan morphologique est primordiale. Le geste chirurgical 

sera adapté à la situation, avec une néphrectomie pour une tumeur maligne, mise à plat d’un 

kyste simple, traitement conservateur d’une malformation (plastie de la jonction pyélo- 

urétérale…) 

 

V. ÉTUDE CLINIQUE : 
 

Le traumatisme rénal doit être évoqué devant [9], [24], [28] 

• Tout traumatisme violent de l’abdomen avec ou sans signe de choc 

• Tout accident de décélération brutale 

• Toute chute d’un lieu élevé 

• Des douleurs lombaires post traumatiques 

• Une hématurie macroscopique post traumatique 

• Fracture de la 8ème à la 12ème côte ou des apophyses transverses D12 L1 

• Plaie lombaire par arme blanche ou arme à feu 

• L’hématurie microscopique 

– avec choc initial 

– associée à des lésions nécessitant une évaluation scannographique, 

• Le polytraumatisé 
 

Le but de l’examen clinique est d’établir un diagnostic, d’effectuer un examen détaillé, et 

comme premier temps du bilan lésionnel. 

 

1. Etat de choc hémorragique : 
 

Les signes de choc sont dus soit à un important hématome péri rénal, soit à un 

hémopéritoine par lésions intra abdominales associées. Ils constituent un élément pronostique, 

témoin de lésion sévère. [32], [33] 
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Sa résistance aux mesures de réanimation, doit orienter vers une lésion grave pédiculaire 

ou une lésion associée telle qu'une rupture de la rate ou du foie, nécessitant le recours à une 

exploration chirurgicale en urgence 
 

L’état de choc est cliniquement défini par : 

• Un pouls rapide et filant à plus de 100 bat/min 

• Une tension artérielle systolique basse inférieure ou égale à 90 mmHg 

• Des extrémités froides 

• Des muqueuses décolorées 

• Un faciès pale et couvert de sueurs 

• Une oligo-anurie 
 

Il est biologiquement définie par : 

• Une diminution du taux d’hémoglobine à moins de 9 g/dl 

• Une diminution de l’hématocrite : Ht inférieure à 25% 
 

D’où l’intérêt de la réanimation urgente pour éviter le passage à l’état de choc  

irréversible. 

 

2. Hématurie : 
 

L’hématurie macroscopique est le signe le plus fidèle qui, par sa seule présence, impose 

des explorations complémentaires. Néanmoins, il n’y a pas de relation entre l’importance de 

l’hématurie et l’importance des lésions. Les traumatismes du rein sans hématurie peuvent 

atteindre selon les séries 0,5 à 25% voir 24 à 40% dans les atteintes pédiculaires et 31 à 55% 

dans les avulsions urétérales [10], [27] 

Devant tout traumatisme fermé de l’abdomen se présentant avec une hématurie 

macroscopique, un scanner avec et sans injection devra être réalisé à la recherche d’une lésion 

rénale [10] 
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Selon les séries, elle est présente dans 29% [8], 66,6% [34], 93% [12], 80% [15] 

 

3. Douleur : 
 

Elle est constante liée à la contusion pariétale et / ou à la présence de l’hématome 

périrénal. D’intensité variable, sourde, lombaire, à irradiation antérieure ou inguinale, plus  

rarement à type de colique néphrétique traduisant la migration de caillots dans la voie 

excrétrice. 

La palpation peut déclencher une douleur provoquée, une défense lombaire et surtout 

mettre en évidence un empâtement de la fosse lombaire traduisant la présence de l’hématome 

rétro péritonéal pariétal. 

Sa prolongation ou son renforcement au delà de trois jours, doit faire craindre une 

extension de l’hématome périrénal ou l’existence d’autres lésions [33] 

 

4. Les signes locaux : 
 

• Une défense localisée, du flanc ou de la fosse lombaire dans un contexte de 

traumatisme violent, et en dehors d'une atteinte hépatique ou splénique, est évocatrice 

d'une atteinte rénale. 

• L'ecchymose du flanc, les fractures des apophyses transverses des vertèbres lombaires, 

des 11èmes ou 12èmes côtes, à la suite d'un AVP, d'un accident sportif ou d'une chute, 

sont autant d'éléments permettant de s'orienter vers un traumatisme du rein. 

• De plus, une rétention aigue d’urine, (généralement par cailloutage intra-vésical, 

nécessitant la mise en place d’une sonde vésicale, qu’il faudra envisager après avoir 

éliminé une rupture de l’urètre associée, surtout s’il existe une fracture du bassin) peut 

être également retrouvée au cours des traumatismes du rein [26], [34]. 
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L’examen abdominal et les touchers pelviens permettent de rechercher une lésion 

urologique associée. Le toucher rectal perçoit parfois la présence d’une collection sanguine. Il 

recherche également, une douleur ou une mobilité anormale du bec prostatique. 

 

4.1. L’anurie et oligurie : 

Elles sont rares et s’observent soit dans les traumatismes bilatéraux par atteinte 

vasculaire, soit dans les plaies sur rein unique. En fait, l’anurie ou l’oligurie est plutôt en rapport 

avec une hypovolémie. 

 

5. L’association lésionnelle : 
 

L’association lésionnelle est indirectement corrélée à la gravité du traumatisme rénal. Des  

lésions non urologiques (viscérales, orthopédiques, neurologiques...) peuvent être présentes 

jusqu’à 70 % des cas [8]. 

Les lésions peuvent être viscérales, osseuses ou cranio-cérébrales [2], [33]. 

La majorité des traumatismes associés varie selon les séries, mais il se dégage que les     

lésions osseuses sont plus fréquemment retrouvées que les lésions viscérales [2], [10], [35]. 

En ce qui concerne les lésions viscérales, la rate et le foie représentent les organes les       

plus touchés [2], [34], [36]. 

La fréquence de ces lésions augmente avec le grade du traumatisme rénal,  

particulièrement lors des lésions du pédicule rénal [10] (tableau III) 
 

Tableau III : Lésions viscérales associées au traumatisme rénal en fonction du grade 

Lésions Grade III Grade IV Grade V 
foie 2 12% 4 ( 14%) 2 (22%) 
rate 1 (14%) 3 ( 11%) 2 (22%) 
Pancréas 1 (6%) 1 ( 4%) 0 
Grêle 0 1 (4%) 0 
diaphragme 0 1 (4%) 1 (11%) 
poumon 1 ( 6%) 7 (25%) 4 (44%) 
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Pour HUSMANN [37] l’exploration chirurgicale et la réparation du parenchyme rénal    

améliore  le pronostic chez les patients présentant conjointement une lésion rénale et  

intrapéritonéale, notamment intestinale et pancréatique. D’autres séries avec ROSEN [38], 

WESSELS et Mc ANINCH [39] n’ont pas montré de complications associées plus fréquentes chez    

des patients présentant en plus des lésions rénales des lésions digestives (colique ou 

pancréatique). La prise en charge thérapeutique du traumatisme rénal restant identique même  

en présence de ces lésions. 

 

VI. ETUDE PARACLINIQUE : 
 

1. Examens biologiques : 
 

Les examens biologiques sont indispensables : 

 Un groupage sanguin est demandé pour une éventuelle transfusion. 

 L’hématocrite évalue le retentissement du saignement. 

 Une numération formule sanguine apprécie le taux d’hémoglobine 

 Une urée et créatinine sanguine pour étudier la fonction rénale. 

 Un ionogramme sanguin qui servira de base pour une rééquilibration 

hydroélectrolytique. 

 Enfin, un examen cytobactériologique des urines à la recherche d'une infection 

urinaire. 

 

2. Explorations radiologiques : 
 

A l’issue du bilan clinique, le chirurgien fait appel à l’imagerie pour rechercher de façon 

systématique une lésion rénale. 
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Peu de méthodes sont en en effet disponibles chez le patient instable et la laparotomie       

urgente peut juste être précédée d’un cliché simple d’urographie intraveineuse. 
 

Les indications des explorations radiologiques sont: [1], [14], [21], [22], [24], [40]–[47] 

 Lésions pénétrantes du flanc ou de l’abdomen ; 

 Traumatisme fermé associé à une hématurie microscopique et un contexte 

traumatique suggérant l’existence d’une lésion rénale : décélération brutale ou 

chute d’un lieu élevé, polytraumatisme, douleur lombaire, trace de contusion 

lombaire, lésions osseuses locales (côtes, apophyses transverses, aile iliaque) 

 Traumatisme fermé associé à une hématurie macroscopique 

 Traumatisme fermé associé à une hématurie microscopique et signes de choc 

hémorragique 
 

En revanche, la découverte d’une hématurie microscopique chez l’adulte dans le cadre 

d’un traumatisme fermé sans signes de choc a fait l’objet de plusieurs études et ne justifie pas 

chez lui, de bilan radiologique systématique [14], [40], [43]. 

Ce n’est pas valable pour l’enfant, tous les traumatismes fermés avec hématurie 

macroscopique ou accompagnés, d’une hématurie microscopique égale ou supérieure à 50 

GR/Champ, requièrent une exploration radiologique [22], [47]. 

Etant donné les différents examens radiologiques dont nous disposons actuellement, le 

choix va dépendre de leur disponibilité, de leur efficacité diagnostique et de leur innocuité. 

 

2.1. Echographie et échographie doppler. 

L’échographie est souvent réalisée dans le cadre de l’urgence en raison de son caractère 

non-invasif, de la rapidité d’accès de cet examen, de la disponibilité d’une échographe en salle 

d’urgence, particulièrement en cas d’instabilité hémodynamique ou de signe d’hémorragie [22], 

[40], [41], [44], [48]–[50]. 
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De plus, il s’agit d’un examen, avec une bonne valeur prédictive négative ( 57 à 96%), une 

sensibilité et une spécificité évaluées entre 48 à 67% , et 96 à 100%, respectivement, et une 

fiabilité évaluée entre 79% et 97 % [40], [41], [48]–[51]. 
 

L’échographie permet de mettre en évidence: 

- L’épanchement intra-péritonéal ou rétropéritonéal comme. L’origine de cet 

épanchement reste souvent difficile à évaluer sur cet examen (lésion de la voie 

biliaire, de la voie excrétrice urinaire, hémorragie intrapéritonéale…). Les examens 

complémentaires permettent en général de mieux cerner l’étiologie de cet 

épanchement [14], [22], [47], [50]. 

- La présence et la forme des reins : les contours des reins sont habituellement 

normaux ou légèrement épaissis ; 

- Un hématome sous-capsulaire sous forme d’une zone transsonique biconvexe 

périphérique (hématomes frais), ou d’images mixtes, et enfin sous forme d’images 

hypoéchogènes et de densité liquidienne pour les hématomes anciens [1], [49], [50] 

- Des contusions sous la forme d’images hypoéchogènes souvent hétérogènes. Elles 

apparaissent hyperdenses spontanément à la phase aigue, avec contours flous, et 

sont souvent plurifocales [50] 

- Une fracture rénale : bande linéaire hétérogène rompant la continuité [50]. 

- Un bilan lésionnel précis des organes, en particulier les lésions spléniques ou 

hépatiques [50], [53]–[55], mais pas pour celles du pancréas et de l’intestin grêle. En 

effet, elle ne reconnaît les lésions des viscères creux et les lésions du mésentère, que 

par leurs signes indirects. 
 

Le Doppler couplé à l’échographie permet l’étude du pédicule vasculaire (artério-veineux) 

par le doppler couleur pulsé. Le mode doppler énergie (ou puissance) donne l’image de 

l’étendue de la vascularisation intra-parenchymateuse, en particulier corticale [49], [51]. 
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Ainsi, c’est le premier examen à réaliser en cas de traumatisme abdominal, quoiqu’il est 

faible dans la  détection des lésions parenchymateuses et de l’hémorragie rétro péritonéale [52], 

raison pour laquelle l’efficacité de l’échographie reste inférieure à la TDM, puisqu’elle est 

insuffisante pour l’évaluation  précise des lésions et ne donne aucune information sur la fonction 

rénale 

 

2.2. Tomodensitométrie (TDM) : 

Depuis son invention en mi-1980, la TDM a clairement remplacé l’urographie 

intraveineuse et a devenue la modalité d'imagerie de choix pour l’évaluation de traumatisme 

rénal et d'autres lésions associés. 

• Elle doit être réalisée chez un patient stable sur le plan hémodynamique. 

• Les coupes doivent intéresser l’ensemble de l’abdomen du dôme hépatique 

jusqu’aux tubérosités ischiatiques. 

• La largeur de la fenêtre (contraste) et le niveau (noircissement) sont réglés de façon à 

distinguer les ombres rénales. On pratique des coupes fines de 5 mm d’épaisseur 

[22], [40], [43], [47]. 
 

La tomodensitométrie représente à l’heure actuelle, aussi bien chez l’adulte que chez 

l’enfant, et surtout depuis l’utilisation des scanners multibarettes, l’imagerie la plus performante 

pour le bilan initial des lésions rénales chez les patients stables hémodynamiquement [43], [47]. 

Outre cette fiabilité diagnostique, elle permet, dans un temps très court (environ 10 

minutes), de réaliser un bilan morphologique complet des lésions parenchymateuses, vasculaires 

et des voies excrétrices. Elle permet également d’évaluer l’aspect fonctionnel, sécrétoire et 

excrétoire, du rein traumatisé par rapport au côté controlatéral, sur les différents temps 

d’acquisitions. Enfin, dans le cadre d’un patient polytraumatisé, elle explore le corps entier à la 

recherche de lésions associées, en particulier les atteintes viscérales intra-abdominales [22], 

[39], [41], [47], [50], [53]. 
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Chez les patients hémodynamiquement instables ou les patients avec des lésions 

majeurs, l’uroscanner peut être nécessaire dans 2 à 3 jours plus tard, pour détecter des  

complications tardives, (urinome, urinome infectés ou hématome expansif), pouvant nécessiter 

une intervention [45]. 

Elle est irremplaçable dans le bilan des lésions associées, en particulier des lésions 

viscérales intra-abdominales [21], [54], [55] . 

Enfin, l’imagerie vasculaire au scanner est plus précise avec des images de qualité   

quasiment équivalente à l’artériographie, en particulier au niveau du tronc et de la partie  

proximale des branches de l’artère rénale [40], [47], [50]. 

Cependant, malgré ses avantages indiscutables, le scanner n’est pas un examen 

accessible en permanence et en urgence. De plus, il nécessite l’utilisation de produit de 

contraste, ainsi que la coopération du patient, difficile à obtenir, en particulier chez le 

polytraumatisé et l’enfant [49], [53]. 

 

2.3. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : 

Même si l’IRM se développe de façon considérable dans la plupart des centres 

hospitaliers, son accessibilité en urgence demeure difficile. 
 

Les différentes équipes qui ont la pratique de cet examen considèrent que : 

• L’IRM est équivalente au scanner pour l’évaluation du parenchyme [22], [47], [50], 

[51]. 

• Elle est inférieure au scanner et à l’UPR pour la reconnaissance d’une extravasation 

d’origine urinaire même contrastée par l’injection de Gadolinium [22], [47], [51]. 

• Concernant la découverte d’une hémorragie péri rénale, elle est équivalente au 

scanner pour l’évaluation de la taille de l’hématome et différencie le sang frais des 

caillots anciens [47], [51]. 

• Dans les atteintes pédiculaires, l’IRM est rarement utilisée ; elle permettrait une 

détection des zones dévascularisées [21], [56]. 
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Ainsi L’IRM peut trouver à l’heure actuelle deux indications : le patient stable, allergique à 

l’iode et le patient stable, insuffisant rénal [21]. 

 

2.4. AUSP : 

Premier temps de l’UIV, il a peu d’intérêt dans la recherche de signes indirects de 

traumatisme rénal, mais peut mettre en évidence des lésions costales (10, 11, 12ème côtes) ou 

des apophyses transverses pouvant indiquer une lésion rénale majeure. 

Des lésions viscérales de même peuvent être suspectées devant un pneumopéritoine ou 

un iléus réflexe [4]. 

 

2.5. Urographie intraveineuse(UIV) : 

Longtemps l’UIV resta l’examen de référence des traumatismes du rein, mais son manque 

de spécificité associé à l’apparition du scanner spiralé mutibarette, en fait dans cette indication 

un examen qui n’est plus d’actualité [21]. 

Les objectifs de l’UIV sont l’obtention d’un néphrogramme, la visualisation du contour 

rénal et l’élimination du PDC par les deux reins, vers le bassinet et l’uretère. L’absence de 

visualisation du rein (rein muet), l’irrégularité du contour rénal et l’extravasation du PDC sont 

évocatrices d’une lésion rénale de haut grade. La stadification de ce type de lésion doit se faire 

par TDM ou par l’artériographie [15], [57]. 

En cas d’instabilité hémodynamique, lorsque l’examen TDM n’a pu être réalisé et qu’une 

laparotomie exploratrice immédiate a été programmée pour assurer l’hémostase, la table 

opératoire doit permettre en cas d’hématome rétropéritonéal, la réalisation d’un cliché 

d’urographie peropératoire, cet examen consiste en une radiographie ASP, 10min après 

l’injection rapide de 2 ml /Kg de poids corporel de PDC non ionique ou de produit de contraste 

standard à 60% [20], [21], [57]. 

L’objectif de l’UIV peropératoire est de détecter la présence d’extravasation et vérification    

de la fonction du rein controlatérale  [22], [58]. 
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Figure 18: UIV. Traumatisme rénal gauche grade IV avec extravasation du PDC. 

 

2.6. Artériographie : 

Avant l’apparition du scanner, elle était considérée comme l’examen de référence, car elle 

permet une évaluation complète en cas de traumatisme rénal majeur (lésions vasculaires et 

parenchymateuses). 

Actuellement les images scannographiques permettent d’obtenir des renseignements 

identiques en un temps plus cours, de façon moins invasive et avec moins de complications  

[11], [41], [55]. 
 

L’artériographie garde à ce jour des indications dans les traumatismes fermés du rein : 

• Chez le patient stable qui présente une hémorragie active d’origine artérielle d’un 

Vaisseau distal ou d’un faux anévrisme, en vue d’une embolisation artérielle 

• Devant un rein muet au scanner si l’on décide d’un geste de revascularisation par 

radiologie interventionnelle, geste qui est en cours d’évaluation compte tenu du 

faible nombre de cas publiés dans la littérature [21], [56]. 

• Le traitement des fistules artérioveineuses post-traumatiques symptomatiques. 
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2.7. Scintigraphie : 

Elle n’est pas utilisée à l’heure actuelle en urgence. En revanche, elle garde tout son 

intérêt dans le suivi et la surveillance des reins traumatisés en appréciant la fonction rénale et le 

degré d’atrophie parenchymateuse. [59] 

 

2.8. TDM corps entier 

Des auteurs ont montré l’intérêt de l’intégration de la TDM corps entier comme outil 

diagnostique dans les premières heures après le traumatisme ; cette dernière a comme avantage 

l’identification des traumatismes crâniens et thoraciques, et des autres sources de saignement 

chez le patient polytraumatisé .[60] 
 

VII. PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE 
 

Devant tout traumatisme rénal et suivant l’état du patient et de l’importance de ses 

lésions, nous disposons de différents moyens thérapeutiques allant du traitement conservateur, 

au traitement chirurgical. 
 

1. Buts 
 

Les lésions traumatiques rénales sont susceptibles d’engager le pronostic vital et 

fonctionnel du rein. Par conséquent, la prise en charge du traumatisme rénal est soumise à 

différents enjeux : 

• La prise en charge précoce doit se focaliser sur le traitement urgent du choc 

hypovolémique et de l’hémorragie et donc de sauvegarder la vie du patient. 

• De conserver aux patients un maximum de capital néphrotique, tout en lui assurant un 

minimum de complications. 

• D’effectuer un traitement et un suivi adaptés. 
 

Néanmoins, une prise en charge optimale ne peut être envisagée qu’au prix d’une 

évaluation précise des lésions rénales (grade, étendue) ; de ce fait, le recours à l’imagerie 

médicale est donc  primordial et plus spécialement à la tomodensitométrie. 
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2. Méthodes 

 

2.1. Traitement conservateur : 

La prise en charge des traumatismes rénaux nécessite de moins en moins, le recours à 

l’exploration chirurgicale. En effet, Le traitement conservateur est suffisant pour la très grande 

majorité des traumatismes du rein. Un tel traitement peut faire appel à différentes techniques 

[50], [51], [61]–[63] : 

 

a. Mesures de réanimation 

Lorsqu’elles sont nécessaires, on peut citer : 

• Remplissage par des macromolécules. 

• Transfusion iso-groupe iso-rhésus. 

• Libération des voies aériennes ; oxygénothérapie ; voire intubation si détresse 

respiratoire. 

 

b. Traitement médical 

Un certain nombre de consignes doivent être respectées, chez les patients qui sont 

surveillés au départ en unité de soins intensifs: 

 immobilisation en décubitus dorsal dont la levée sera autorisée par le clinicien en 

fonction de l'état clinique, biologique et du suivi radiologique, 

 La douleur est calmée le plus souvent par des antalgiques de classe I (paracétamol)  

[50], [51], [62], [63]. 

 Une antibiothérapie prophylactique, efficace contre les aérobies Gram négatif et les 

entérocoques, peut être proposée en cas d’urinome ou dans un contexte de 

réanimation (multiples voies veineuses, drainage urinaire par sonde urinaire ou par 

drainage percutanée, fièvre) [50], [51], [62], [63]. 

 sonde nasogastrique en cas d'iléus invalidant, 

 réanimation hydroélectrolytique, 
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 monitorage des fonctions vitales 

 

c. Surveillance 

 

c.1. Une surveillance : 

 Clinique (les signes vitaux dont la tension artérielle, la température, la diurèse, 

l’hématurie, et la douleur). 

 Biologique (hémoglobinémie, hématocrite, TP, TCA, créatininémie). 

 Radiologique : à l’admission une échographie, et/ou un scanner (associés à d’autres 

examens radiologiques quand cela s’avère nécessaire); une échographie de contrôle à 

1 mois et à 3 mois ; TDM entre le 7ème et le 10ème jour avant la sortie, à un mois et à 

6 mois [50], [51], [62]–[64]. 
 

Une hydratation est le plus souvent indiquée ; ainsi qu’un repos au lit, qui est 

recommandé jusqu’à la disparition de l’hématurie macroscopique et la régression ou la 

stabilisation des symptômes [50], [51], [62], [63]. 

Les efforts physiques violents sont à éviter pendant 6 semaines  [50], [51], [62], [63]. 

 

d. Endo-urologie 

L’Endo-urologie regroupe : la mise en place d’une sonde JJ ; l’urétéroscopie ; et la 

néphrostomie per cutanée. 

Le choix entre cette dernière et la chirurgie première est conditionné principalement par 

l’état général (septique et hémodynamique) et abdominal du patient. En effet, le traitement et le 

drainage d’un sepsis ou l’assèchement d’une fistule, est préférable avant d’intervenir par voie 

ouverte [65]. De plus, le choix entre sonde urétérale et néphrostomie, est basé sur les données 

de l’UPR ou de l’urétéroscopie. En effet, en cas d’obstruction complète ou de perte de continuité 

urétérale rendant impossible toute montée de sonde, le choix se porte sur la mise en place d’une 

néphrostomie percutanée sous contrôle échographique [65]. 
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Ainsi, une fistule urinaire, un urinome ou une collection abcédée peuvent être traités par 

un geste endoscopique rétrograde ou par voie percutanée évitant donc un abord chirurgical [50], 

[61], [66]. 

 

e. Embolisation percutanée 

C’est l'ensemble des techniques utilisant l’imagerie couplée à la manipulation de guides 

ou de sondes ou de cathéter, le plus souvent à visée thérapeutique. 

Elle peut être effectuée dès la réalisation de l'artériographie, avec un risque hémorragique 

nettement diminué et un respect de l'intégrité rénale maximal [67]. 

C’est une technique efficace pour augmenter les chances du traitement conservateur chez    

plusieurs patients [68] 

Dans certains centres, la prise en charge angiographique est actuellement le traitement 

de première intention des lésions vasculaires chez des patients hémodynamiquement stables. 
 

Les principales indications de l’embolisation dans le les traumatismes  du  rein sont [63], 

[69]–[71]: 

– Une hémorragie persistante ou récurrente, 

– Des pertes sanguines nécessitant des transfusions répétées, 

– Des anomalies vues lors de l’artériographie telles que les fistules artérioveineuses ou les 

pseudo-anévrysmes. 

 

2.2. Traitement chirurgical 

 

a. Voie d’abord. 

La voie d’abord, au cours de la prise en charge chirurgicale diffère selon le type    

d’urgence . 

 En chirurgie d'urgence, deux situations peuvent nécessiter un abord de la loge rénale 

 un patient hémodynamiquement instable en rapport avec son traumatisme rénal 

malgré une réanimation correcte [22], [29], [40], [50], [51] 
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 lors d'une laparotomie réalisée pour une lésion intra abdominale associée et 

découvrant un hématome périrénal expansif [27], [35] 
 

Ainsi, dans ce cas, la voie d’abord est le plus souvent une laparotomie médiane, sus et    

sous-ombilicale, qui permet une exploration de l’ensemble de la cavité abdominale  [22], [40], 

[70], [71] De plus, si une exploration chirurgicale rénale s’impose en urgence, l’UIV ou 

l’artériographie sur  table opératoire sont obligatoires pour évaluer l’étendue des lésions rénales 

et l’état du rein controlatéral [22], [35], [40], [50], [51] 
 

L’ouverture directe de la loge rénale expose au risque de ne pouvoir contrôler le 

saignement, nécessitant une néphrectomie d’hémostase parfois abusive [72]. 

 soit une urgence différée : entre le 4ème et le 7ème jour, d’une lésion rénale isolée, 

placée initialement sous surveillance. Dans ce cas, le type d’abord est extra-

péritonéal, le plus souvent latéral par lombotomie sur la 12ème côte [29], [70], [71]. 
 

En effet, ce délai permet d’avoir une hémostase parfaite, un hématome non encore 

organisé ainsi qu’une visualisation précise des parenchymes viables et ischémiques [73]. 

 

b. Exploration rénale. 
 

b.1. voie d’abord : 

– voie d'abord antérieure transpéritonéale (par laparotomie médiane) pour les 

explorations en urgence immédiate. 

– une simple lombotomie sur la 11ème ou 12ème côte ou lombolaparotomie qui permet 

une exploration et un bon traitement des lésions rénales ; ce sera la voie privilégiée 

pour les interventions réalisées en urgence différée. 

 

b.2. Exposition du pédicule rénal 

Elle constitue le geste indispensable à effectuer en première intention afin d’augmenter 

les possibilités de la chirurgie conservatrice ou réparatrice [2], [22], [40], [70]. Cette technique 

permet, en isolant sur lacs l’artère et la veine du rein traumatisé, d’effectuer si nécessaire son 
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clampage au moment de l’exploration de la loge rénale. On réalise alors une incision verticale 

sur le péritoine pariétal postérieur, en regard de l’aorte et en position médiale par rapport à 

l’artère mésentérique inférieure, depuis la bifurcation aortique jusqu’à l’angle duodénojéjunal 

[40], [70], [72]. 

 

b.3. Ouverture de la loge rénale 

Elle nécessite d’inciser longitudinalement le fascia de Gerota ce qui permet l’évacuation 

de l’hématome périrénal, avec prudence en raison du risque de reprise du saignement. De plus, 

une hémostase provisoire est assurée par compression manuelle du parenchyme pendant la 

mobilisation du rein ; néanmoins, un saignement actif incontrôlable nécessite un clampage 

temporaire isolé de l’artère rénale. Cependant, même si son efficacité est généralement prouvée, 

il ne doit pas dépasser 30 minutes  [40], [70], [72]. Le clampage associé de la veine pour éviter le 

retour, est rarement nécessaire. Enfin, l’exposition complète du rein permet un bilan lésionnel 

précis, en particulier de l’origine de la voie excrétrice dont l’atteinte est souvent méconnue lors 

du bilan initial  [70], [72]. 
 

A    B  
Figure 19: 

 

A- schéma qui montre le siège de l’incision mésentérique pour aborder le pédicule du rein gauche  
B- La technique de l’exposition des vaisseaux rénaux 
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Figure 20: abord de la loge rénale après contrôle du pédicule rénal 

 

c. Techniques Chirurgicales : 

Le traitement chirurgical peut être : 

– soit conservateur : dans ce cas, il s’agit d’une néphrorraphie ou d’une néphrectomie 

partielle, 

– soit radical : et dans ce cas, on parle de néphrectomie totale. 

 

c.1. Traitement chirurgical conservateur : 

La réparation des lésions, par néphrorraphie ou par néphrectomie partielle, est fonction  

de leur siège et de leur importance [53], [74]. 

Ainsi, si la lésion est située dans le tiers moyen, il faut réaliser une fermeture primaire, en  

utilisant de préférence la capsule rénale [22], [40]. 
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En effet, différentes procédures permettent d’assurer la couverture de la tranche de    

section : un rapprochement des deux berges de la plaie à l’aide de la capsule, lorsque celle-ci a 

pu être conservée et s’avère suffisamment solide ; et l’utilisation de patchs de Gore Texte, sur  

lesquels vont s’appuyer les points en U, constitue un renforcement utile. La couverture d’une  

tranche de section polaire est au mieux réalisée par un lambeau pédiculé d’épiploon, procédure  

indispensable pour assurer une protection en cas de lésions associées (pancréatique ou colique). 

Il est également possible d’utiliser un lambeau de graisse para-rénale (lorsque celle-ci 

n’est pas dilacérée par l’hématome), un patch de péritoine ou une compresse hémostatique 

maintenue sur la tranche de section par de la colle biologique [51], [70], [72]. 

De plus, si la majorité des chirurgiens pratiquent d’emblée une néphrectomie totale 

devant un rein détruit, certains experts optent pour une réparation rénale. Effectivement, 

l’utilisation de colles à base de fibrine se développe dans la plupart des spécialités chirurgicales 

[51] ; d’ailleurs l’adhésive de fibrine résorbable (AFR) est un produit nouveau, fabriquée à partir 

de fibrinogène et de thrombine séchée ; cette AFR s’est avérée efficace dans les traumatismes du  

rein puisqu’elle permet une hémostase rapide et potentialise la cicatrisation de l’appareil urinaire  

[51]. 

Enfin, lors d’une néphrectomie partielle, quand la lésion est localisée dans un des pôles 

rénaux, on résèque le tissu dévitalisé et on effectue une fermeture étanche du système 

collecteur, sans oublier la mise en place d'un drain périrénal, afin d’éviter une extravasation 

urinaire. De même, quand la taille de la lésion est trop importante pour utiliser la capsule rénale, 

la réparation peut se réaliser avec de la graisse péri-rénale, de l’épiploon ou par du péritoine  

[70], [72] 
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Figure 21: Technique de néphrorraphie après fracture médio-rénale de grade IV 

 

A- Fracture médio-rénale 
B- Fermeture du système collecteur et ligature des vaisseaux 
C- Suture du parenchyme rénal 
D- Fermeture sur éponge de gélatine absorbable 

 

c.2. Traitement chirurgical radical : 

La néphrectomie totale a vu ses indications se restreindre par l’usage du contrôle 

vasculaire premier qui facilite la chirurgie conservatrice [22], [70], [72]. Toutefois, d’après 

certains auteurs, le taux de néphrectomies est le même avec ou sans réalisation d’un contrôle 

vasculaire préalable  [63], [70]. De plus, elle demeure nécessaire dans certaines circonstances, et 

le recours à la néphrectomie varie considérablement en fonction du type de traumatisme et de sa 

sévérité, particulièrement en présence d’une lésion vasculaire essentiellement artérielle  [51], et 

notamment lorsque celle-ci est prise en charge tardivement, et que toute tentative de 

revascularisation apparait illusoire [35]. 
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Aussi, si l’instabilité hémodynamique ne permet pas d’envisager une réparation 

vasculaire, la néphrectomie est réalisée dans un but d’hémostase. En outre, la présence de 

lésions irréparables (véritable éclatement du rein), confirmée souvent en peropératoire par la 

présence d’un volumineux hématome pulsatile expansif, conduit également à une néphrectomie 

d’hémostase. Elle peut enfin s’imposer chez un polytraumatisé, présentant un état de choc 

majeur difficilement contrôlable, malgré une réanimation bien conduite [22], [40], [72]. 

 

3. Indication : 

 

3.1. Etat hémodynamique instable 

 

a. Mesures de réanimation : 

 

a.1. Abords vasculaires : 

Deux voies veineuses périphériques de gros calibre en secteur cave supérieur permettent 

après les prélèvements usuels de faire un remplissage important. Puis en deuxième temps, cet 

abord est complété par une voie centrale. Une pression artérielle radiale est mise en place avant 

la survenue d’un collapsus. 

 

a.2. Remplissage : 

Il s’appuie surtout sur les hydroxyéthylamidons (HEA) et l’albumine humaine. 

Le recours à la transfusion est décidé quand le taux d’hémoglobine est inférieur à 7 g /dl. 

 

a.3. Assistance respiratoire : 

Pour assurer une sédation et une analgésie suffisante, pour améliorer l’hématose et  

assurer une oxygénation tissulaire menacée par le collapsus et l’anémie aigue. 

 Réchauffement des liquides perfusés. 

 La ventilation en air tiède. 
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a.4. Lutte contre l’hypothermie : 

Sa prévention et sa correction sont fondamentales et s’appuient sur : 

 La mesure de la température centrale qui doit être supérieur à 35° C. 

 L’élévation de la température de la salle d’opération à 24-25°C. 

 

a.5. Sondage vésical : 

La mesure de la diurèse est un élément de la réanimation. La prise de la pression 

intravésicale permet de mesurer la pression intra abdominale. 

 

b. Exploration chirurgicale : 

Tous les auteurs se rejoignent sur le fait qu’un patient instable hémodynamiquement 

malgré les moyens de réanimation doit être exploré en urgence avec un fort taux de 

néphrectomie totale si    le rein est en cause (parfois nécessaire en cas de détresse vitale majeure 

liée au saignement), on réalisant un cliché d’urographie sur table opératoire et en fonction des 

données, on explore ou non la loge rénale, notamment si les résultats sont non contributifs [51], 

[75], [76]. 

 

3.2. Etat hémodynamique stable : 

 

a. Grade III et grade IV fermé 

Concernant le traitement conservateur dans les traumatismes grades III et IV, il est de 

règle dans la plupart des séries contemporaines [15], [62], [72], [77], [78]. Ces résultats sont 

améliorés par l’usage, soit des techniques d’embolisation face à un saignement [2], [79], [80], 

soit des techniques de drainage endo-urologique devant les extravasations d’urines prolongées  

[15], [42], [61], [81] . Néanmoins, toutes les études se rejoignent sur l’idée, que l’approche 

conservatrice ne doit être envisagée qu’après une stadification complète du patient 

hémodynamiquement stable. 
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Tous auteurs s'accordent sur le fait qu'une lésion rénale majeure grade III selon la 

classification de l’ASST peut être surveillée et ne nécessite pas en première intention 

d'exploration chirurgicale chez un patient dont le bilan lésionnel radiologique a été correctement 

établi. Il n'a pas été retrouvé d'augmentation d'incidence des taux de mortalité ou de morbidité 

en cas de réalisation d'une intervention chirurgicale dans un deuxième temps. [29], [82], [83] 

En cas de grade IV, la majorité des lacérations peuvent être traitées par un traitement 

conservateur [61], la présence d'extravasation de produit de contraste confirme l’atteinte du 

système collecteur, qui, en soit, n'est pas une indication d'exploration chirurgicale,  [49], [53], 

[84]. Dans la majorité des cas, ces lésions cicatrisent spontanément (76 à 87 % des patients). La 

persistance d'une fistule urinaire ou de l'urinome, ou l'existence d'une surinfection, peut être 

traitée par un geste endoscopique ou par voie rétrograde ou par une ponction percutanée ,   

évitant ainsi un abord chirurgical  [70]. Dans seulement 10 % des cas, un geste chirurgical est 

nécessaire [85] 

Concernant les sujets ayant une laparotomie pour une lésion intrapéritonéale associée, 

l'exploration de la loge rénale n'est pas systématique, cependant certaines équipes [85] 

recommandent une exploration de la loge rénale avec réparation des lésions. Les complications 

postopératoires passent de 80% à 23%. L'abstention chirurgicale ne pourra être retenue que chez les  

patients ayant eu un bilan lésionnel complet par imagerie [85]. Un bilan incomplet nécessite alors la  

poursuite des techniques d'imagerie ou l'exploration chirurgicale. Si le patient est laparotomisé avant  

qu'un bilan d'imagerie ne soit réalisé, avant d'explorer le rein, les auteurs anglo-saxons préconisent  

la réalisation d'un cliché d'urographie peropératoire. Des clichés anormaux ou ininterprétables 

amènent à explorer la loge rénale avec contrôle vasculaire en premier, alors que dans certains cas, 

les lésions retrouvées auraient tout à fait pu être surveillées [85]. 

Il n'a pas été retrouvé d'augmentation d'incidence des taux de mortalité ou de morbidité 

en cas de réalisation d'une intervention chirurgicale dans un deuxième temps (pas de morbidité 

accrue à long terme, notamment d'hypertension artérielle post traumatique) et un taux de 

néphrectomie moins important)  [82], [83] 
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En résumé, les lésions grades 3 et 4 font actuellement l’intérêt du traitement 

conservateur [82] 

 

b. le grade IV ouvert : 

Pour certains auteurs [86], les plaies par armes à feu ou par armes blanches doivent être  

prises en charge différemment (les premières étant plus profondes causant des dégâts tissulaires 

importants par effet de souffle). 

 

b.1. plaies par arme à feu : 

Les plaies par arme à feu notamment celles de gros calibre ou ayant des projectiles à 

grande vitesse, engendrent une destruction quasi-totale du parenchyme conduisant à une 

néphrectomie [85]. 

Dans ces traumatismes graves, l'attitude thérapeutique tend à rejoindre celle utilisée pour 

les traumatismes fermés, c'est à dire une abstention chirurgicale chez des patients stables 

hémodynamiquement et dont le bilan radiologique a permis une évaluation complète des lésions 

notamment avec le scanner. 

En cas d'exploration chirurgicale pour des lésions abdominales, le cliché d'urographie 

peropératoire permet une évaluation des lésions rénales dans 68 % des cas [87] et donc la 

plupart du temps, l'absence d'exploration de la loge rénale. Pour certaines équipes , [88] ce 

cliché n'est pas assez sensible pour la détection d'un traumatisme rénal majeur et l'opérateur ne 

doit pas se baser sur ces seules données pour décider d'intervenir ou non. 

 

b.2. plaies par arme blanche : 

Elles sont plus fréquentes. Les plaies sur la ligne axillaire antérieure donnent 

généralement des lésions mineures par rapport à celle dont le point d'entrée est abdominal. 

A l'heure actuelle, l'attitude est la même que pour les traumatismes par arme à feu 

(abstention chirurgicale) chez des patients stables et correctement bilantés par des examens 

radiologiques (scanner) [41], [88]. 
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En conclusion, l'attitude actuelle concernant les grades IV quelques soit le mécanisme 

lésionnel (fermé ou ouvert) tend vers la surveillance des lésions et l'abstention chirurgicale chez 

de patients stables hémodynamiquement avec un faible taux de mortalité et de morbidité à 

court, moyen et long terme. 

 

c. Grade V : 

• Le rein complètement fracturé nécessite une intervention chirurgicale obligatoire 

puisqu’il provoque une instabilité hémodynamique. Cependant, le traitement 

conservateur des reins multifracturés peut être proposé chez des patients précis, 

stables hémodynamiquement à l’admission et qui ont une lacération parenchymateuse 

sans atteinte pédiculaire [58] 

• Les lésions traumatiques du pédicule rénal, quelque soit leurs étiologies, sont rares. 

Elles ne sont retrouvées que dans 2,6 % des cas pour CASS et 2,7 % pour CARROLL 

dans des séries portant sur 1698 et 1361 traumatismes rénaux respectivement [89], 

[90]. 
 

Les lésions du pédicule rénal (artères, veines ou les deux) peuvent toucher soit le 

vaisseau principal, ou les branches de division et sont classées en avulsions, lacérations, ou 

occlusions dues à une thrombose ou une dissection. 

Les lésions veineuses sont particulièrement difficiles à détecter (même au scanner) et à 

réparer. Le danger en cas de méconnaissance de ce type de lésion est une reprise hémorragique 

massive survenant généralement entre le 5ème et le 10ème jour, une fois le caillot lysé [90]. 

L’atteinte de la veine rénale, notamment sa section complète, est rarement réparable et nécessite 

souvent une néphrectomie du fait du saignement persistant. 

Cependant, une ligature proximale de la veine rénale gauche n’entraîne pas forcément 

une néphrectomie totale, du fait de la présence du réseau de drainage collatéral réalisé par la 

veine gonadique, les veines lombaires et surrénaliennes [90] . 
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Concernant les lésions artérielles, lorsqu’une revascularisation est réalisée, elle fait appel 

aux différents procédés de réparation vasculaire : résection anastomose terminoterminale, 

greffon veineux ou artériel et autotransplantation. 

Le succès de la revascularisation est lié à la durée d’ischémie chaude. Pour MAGGIO [91], 

les chances de succès de la revascularisation passent de 80% à 57% entre la 12ème et la 18ème 

heure. Pour certains, ce délai doit être inférieur à 4 heures [28], [92], 5 heures pour POLLACK 

[93] et 12 heures pour SMITH ([91] .Toutefois, il n’existe pas de consensus sur le délai "idéal" de 

revascularisation. 

Face à ce type de lésions, les chances de succès du geste de revascularisation dépendent 

de l’expérience du chirurgien et de la disponibilité d’un chirurgien vasculaire. 

Cependant, la réparation d’une lésion de l’artère rénale n’entraîne pas toujours une 

restauration de la fonction rénale du rein lésé  [90], [92]. 

En cas d’échec de la revascularisation, une néphrectomie totale doit être envisagée si la 

fonction du rein controlatéral est normale afin de diminuer le risque d’une néphrectomie 

retardée en raison du risque de saignement, d’infection, ou d’hypertension artérielle 

En cas de plaie rénale, La lésion de grade V est une indication chirurgicale [94] 

 

VIII. Evolution : 
 

1. Evolution à court terme 
 

L’évolution devra être appréciée sur un faisceau d’éléments cliniques, biologiques, et 

radiologiques [22], [40] 

 

1.1. Evolution clinique. 

 surveillance de l’hématurie : en général disparait en 24 à 48 heures pour les 

lésions bénignes ; sa réapparition ou son aggravation devront être explorées. 
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 surveillance de la douleur 

 état hémodynamique 

 TA 

 fièvre 

 évolution de l’empâtement lombaire ou modification de la tuméfaction d’un 

flanc 

 

1.2. Evolution biologique. 

 contrôle régulier de l’hémoglobine (hémorragie) 

 de la leucocytose (infection) 

 de l’état d’hydratation 

 de la fonction rénale (urée et créatinine) 

 et enfin des urines (hématurie). 

 

1.3. Evolution radiologique. 

Le suivi radiologique reste indispensable en cas de lésions de grade IV et V contrairement  

aux lésions mineurs ( I, II); mais aussi, lorsqu’elle est guidée par la clinique (fièvre inexpliquée, 

hématurie, douleur, insuffisance rénale, HTA). Il est essentiellement basé sur l’échographie et la 

tomodensitométrie. 

 

2. Evolution à long terme 
 

Le suivi radiologique repose principalement sur la scintigraphie à DMSA (Di Mercapto 

Succinique Acide). Elle est réalisée à 6 mois après le traumatisme, et permet d’estimer les 

séquelles parenchymateuses et d’évaluer la fonction rénale 

Un uroscanner peut aussi être réalisé, afin de vérifier la résorption des hématomes, 

l’intégrité de la vascularisation rénale, du parenchyme rénal, ainsi que celle de la voie excrétrice  

[40]. 
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En résumé, la majorité des auteurs préconisent la réalisation d’un bilan complet 3 mois    

après la sortie de l’hôpital. Ce bilan inclue un examen clinique, une analyse d’urines, une 

surveillance de la tension artérielle, un bilan de la fonction rénale et bien évidemment, un bilan  

radiologique, si cela s’avère nécessaire [40]. 

 

3. Les complications: [29], [95] 
 

Les complications du traumatisme rénal se voient chez 3 à 33% des patients qui ont un 

traumatisme du rein. Elles se répartissent en complications précoces et complications tardives 

 

3.1. Complications précoces 

Les complications précoces surviennent dans les quatre semaines qui suivent le traumatisme, 

et sont dominées par la reprise hémorragique, l’urinome et les abcès [4], [5], [13], [40], [41]. 

L'hémorragie non contrôlée est devenue très rare, l'embolisation est le plus souvent, 

suffisante pour stopper le saignement. De plus, la prise en charge en réanimation, permet une 

stabilisation hémodynamique rapide ; cependant, en l'absence de stabilisation, l'exploration 

s'impose [14], [15] . 

L’urinome et les abcès péri-néphrétiques sont le plus fréquemment retrouvés chez les 

patients présentant des tissus dévitalisés ou des lésions associées digestives surtout) , bien que 

dans la majorité des cas, l’urinome est asymptomatique et régresse spontanément ; il peut se 

manifester par une douleur abdominale non spécifique, par un iléus paralytique ou par un 

fébricule. La surinfection de l'urohématome est fréquente, mais le drainage percutané et 

l'antibiothérapie permettent, la plupart du temps, d'éviter une néphrectomie [5], [14]. 

De plus, un cailloutage urétéral responsable de souffrance à type de colique néphrétique 

ou simplement d’une exacerbation de la douleur peut être retrouvé, cependant il nécessite 

rarement la mise en place d’une sonde urétérale. 

Enfin, le décès est également possible, mais le traumatisme rénal est rarement en cause ; 

il est habituellement secondaire aux lésions associées [96]. 
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3.2. Complications tardives. 

Les complications tardives après un traumatisme rénal, sont [40], [53]: 

• L’hypertension artérielle 

• L’hémorragie retardée 

• L’hydronéphrose 

• Les lithiases 

• Les douleurs résiduelles 

• L’atrophie rénale 

• L’insuffisance rénale 

• Les pyélonéphrites chroniques 

• Les fistules artérioveineuses 

• Les fragments dévascularisés 

 

a. Hypertension artérielle 

La physiopathologie de l'hypertension artérielle post-traumatique est liée à 

l'hypersécrétion de rénine, en rapport avec une ischémie rénale. Elle est plus fréquente avec les 

lésions de grade IV et V, mais peuvent être en rapport avec une compression parenchymateuse, 

par une fibrose péri-rénale ou par un hématome (HTA rénovasculaire). 

Cependant, même si elle peut être transitoire et régresser spontanément, une 

néphrectomie peut être réalisée en cas d'HTA résistante au traitement médical [22], [40]. 

 

b. Hémorragie retardée 

Le saignement tardif est plus fréquent chez les patients présentant des lésions majeures 

(III et IV) ayant fait l’objet d’une abstention thérapeutique. Il peut survenir en cas de lésions 

profondes du cortex et de la médullaire ; ceci entre 2 et 36 jours après le traumatisme [84]. 

Si l’hémorragie peut être traitée efficacement par embolisation, les fistules 

artérioveineuses et les faux anévrismes plus larges, peuvent nécessiter le recours à la chirurgie 

[40], [50], [51]. 
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c. Fistules artérioveineuses (FAV) 

Elles sont le plus souvent secondaires aux traumatismes pénétrants. On distingue les 

fistules intra-parenchymateuses et les fistules artérioveineuses du pédicule rénal 

Leur diagnostic sera réalisé par l’examen tomodensitométrique et surtout 

l’artériographie. Concernant l’aspect thérapeutique, les FAV parenchymateuses évoluent le plus 

souvent favorablement, soit spontanément, soit après embolisation. En revanche, les FAV 

pédiculaires requièrent, dans la majorité des cas, une néphrectomie  [50]. 

 

d. Hydronéphroses et lithiases rénales 

L’hydronéphrose et la formation de calculs rénaux sont possibles, et peuvent être 

responsable de douleurs résiduelles. Leur traitement repose sur un rétablissement de la 

continuité de la voie excrétrice par voie endo-luminale, ainsi que sur le drainage, 

essentiellement par voie percutanée [50]. 

 

e. Atrophie rénale 

Elle peut être totale ou partielle, essentiellement liée à l’évolution vers la fibrose des 

cicatrices parenchymateuses, et la scintigraphie représente le meilleur examen radiologique pour 

son appréciation. [40] 

 

f. Dégradation de la fonction rénale 

Cette dégradation est dépendante de l'intensité de la dévascularisation rénale. 

Il existe peu de données, dans la littérature, évaluant la fonction d'un rein traumatisé. 

 

g. Les fragments dévascularisés 

Les traumatismes rénaux avec fragment rénal non viable peuvent être traités de façon 

conservatrice. Cependant, ces traumatismes sont associés à un taux plus élevé de complications 

et d’interventions ultérieures. Ces patients nécessitent alors une surveillance étroite [30]. 
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I. But de l’étude : 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique portant sur des traumatismes 

du rein de haut grade (ouverts et fermés) pris en charge dans le service d’urologie du centre 

hospitalier universitaire Mohammed VI entre Janvier 2005 et Septembre 2021, et dont le but 

principal est d’évaluer l’impact de l’hématome périrénal comme facteur pronostique 

d’intervention chirurgicale dans les traumatismes du rein de haut grade. 

 

II. Critères d’inclusion et d’exclusion : 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Les critères d’inclusion dans cette étude sont : les traumatismes du rein de haut grade : 

grade III, IV et V, traités de façon conservatrice et dont les dossiers étaient exploitables. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

On a exclu de notre étude les dossiers non exploitables, du fait de l’absence  

d’observations et d’images radiographiques, et les patients ayant bénéficiés d’une néphrectomie 

en urgence pour une instabilité hémodynamique d’origine rénale ne répondant pas aux mesures 

de la réanimation. 

 

III. Recueil des données : 
 

1. Collecte des données : 
 

Le recueil des données de chaque patient s’est fait sur la base des dossiers médicaux. Les 

renseignements recueillis ont été notés sur le logiciel Microsoft Excel 2019. 
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Les données recueillies des dossiers des patients sur une fiche d’exploitation (annexe 1) 

sont l’âge, le sexe, les antécédents , le côté lésé, le mécanisme du traumatisme , l’étiologie, la 

présence de lésions associées (viscérales, orthopédiques..), les signes cliniques et biologiques à 

l’admission (hématurie, Tension artérielle, hémoglobine et créatinine), le bilan radiologique 

permettant de définir le grade lésionnel, les caractéristiques de l’hématome périrénal , la 

présence de fragments dévitalisés ou de l’extravasation du produit de contraste intravasculaire 

et l’atteinte vasculaire et le traitement consistant soit en une laparotomie exploratrice chez les 

patients instables ,soit un traitement conservateur qui permettait de conserver l’unité rénale ou 

une chirurgie différée consistant en une néphrectomie quelque soit partielle ou totale , 

l’évolution précoce ou à distance  . 

On a défini le traitement conservateur comme étant toutes les interventions médicales ou 

endoscopiques consistant à préserver l’unité rénale à savoir ; les transfusions, les montées de 

sondes jj, et les néphrostomies … 

On a défini la chirurgie différée par les interventions chirurgicales survenant à distance de 

l’admission des patients consistant aux néphrectomies partielles ou totales. 

 

2. Le procédé de prise en charge : 
 

A l’admission, après évaluation de la conscience, l’état hémodynamique et respiratoire, la  

première étape est de classer les patients en patients stables et instables selon l’état 

hémodynamique. 

L’instabilité hémodynamique était définie par une pression systolique inférieure à 

90mmHg malgré une réanimation adéquate. 

 

2.1. Patients instables : 

Après hospitalisation au service de réanimation d’urgence et réalisation de bilans 

biologique complet et radiologique (échographie) et mesures de réanimation , les patients dont 

l’état hémodynamique est resté instable étaient directement acheminés au bloc opératoire pour 

une laparotomie urgente pour évaluer les lésions intra-abdominales et assurer l’hémostase. 
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L’hématome rétropéritonéal a été respecté s’il n’était pas pulsatile afin de ne pas 

interrompre l’effet de tamponnade, par contre, l’exploration rénale était nécessaire pour 

contrôler le saignement quand l’hématome était pulsatile ou expansif. 

 

2.2. Patients stables : 

Les patients hémodynamiquement stables ont eu un bilan biologique comprenant une 

numération formule snguine (NFS) , une fonction rénale, un groupage rhésus, et un bilan 

d’hémostase. Un uroscanner a été réalisé à visée diagnostique , ainsi que pour l’évaluation des 

lésions rénales et des lésions associées. 

Le scanner abdominal injecté est réalisé en urgence, avec des coupes non injectées puis 

injectées précoces et retardées. 

La technique de référence est un scanner spiralé partant du diaphragme soixante-dix 

secondes après une injection intra veineuse de 150mL de produit de contraste à un débit de 2- 

2,5 ml/sec. 

Les coupes intéressent l’ensemble de l’abdomen, du dôme hépatique jusqu’au pelvis, La 

largeur de la fenêtre (contraste) et le niveau (noircissement) sont réglés de façon à distinguer les 

ombres rénales. On pratique des coupes fines de 5 mm d’épaisseur, l’examen doit être complet, 

au mieux effectué en méthode hélicoïdal, avec une collimation et indice de reconstruction 

relativement fin. 

La phase artérielle se déroule dans les 20 à 30 premières secondes après l’injection du 

PDC qui recherche des lésions hémorragiques spontanément hyperdenses. 

La phase corticale précoce, entre 40 et 70 secondes après cette injection, montre les 

lacérations, les fractures parenchymateuses . Elle permet également de visualiser les lésions 

vasculaires, la rupture artérielle avec fuite du PDC. Les coupes précoces permettent également 

de rechercher des signes d’ischémie parenchymateuse. Les lésions parenchymateuses peuvent 

ne pas apparaître sur les images obtenues pendant ces deux phases, il est donc nécessaire de 

réaliser une acquisition pendant les phases néphrographiques, 80 secondes après l’injection du 

PDC afin de détecter une éventuelle lésion parenchymateuse et veineuse. 
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Enfin, une hélice tardive est réalisée au temps sécrétoire plusieurs minutes après 

l’injection du PDC iodé. Cette phase est absolument fondamentale pour rechercher une fuite 

extra-urinaire du PDC signant la rupture de la voie excrétrice 

Les traumatismes graves du rein peuvent être omis quand les résultats des deux 

premières phases sont strictement normaux. 

Le scanner est interprété par un spécialiste en radiologie et permet de classer les lésions 

rénales en grades selon la classification AAST et déterminer les caractéristiques de l’hématome 

périrénal. 

Les caractéristiques étudiées de l’hématome périrénal sont le diamètre antéropostérieur 

et transverse de l’hématome permettant ainsi de mesurer sa surface sur les coupes axiales de la 

TDM. 

On a pris en considération pour évaluer l’abondance de l’hématome et comparer nos 

malades, l’épaisseur maximale de l’hématome périrénal sur les coupes axiales. 

On a choisi un seuil de l’épaisseur maximale de l’hématome périrénal de 3,5 cm pour 

comparer nos malades en se basant sur les données de la littérature récente et les dernières 

recommandations. 

 

2.3. Le traitement conservateur : 

Le traitement conservateur consistait en une admission des patients en milieu médicalisé, 

avec repos au lit et monitoring, associé à des antalgiques, une hydratation, une 

antibioprophylaxie et une surveillance étroite 

 

a. Surveillance Clinique : 

- Examen abdominal biquotidien 

- Fréquence cardiaque, 

- Fréquence respiratoire, 

- Tension artérielle, 

- Température, 
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- Douleurs par EVA 

- Aspect des urines. 

 

b. Surveillance Biologique : 

Au cours de l’hospitalisation et à distance. 

- Surveillance quotidienne de l’hémoglobine et de l’hématocrite pendant toute la 

durée d’hospitalisation du patient, 

- L’urée, la créatinine et le DFG ( débit de filtration glomérulaire). 

- Bilan d’hémostase. 

 

c. Surveillance Radiologique : 

La surveillance radiologique se fait au cours de l’hospitalisation et à distance par 

échographie ou uroscanner de contrôle fait entre J7 et J10, puis à  J30 du traumatisme en 

fonction du grade, des lésions associées et de l’évolution clinique à la recherche de fragments 

dévitalisés, de fistules artério veineuses , de signes d’atrophie rénale ou autres complications 

précoces ou tardives. 

L’échec du traitement conservateur était défini par le besoin d’interventions chirurgicales 

invasives : néphrectomie totale ou partielle. 

 

IV. L’analyse statistique: 
 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS version 19.0.  

L’analyse descriptive a consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les 

variables qualitatives, et des paramètres de positionnement et de dispersion pour les variables 

quantitatives (moyenne, écart-type). 

La distribution normale des variables a été étudiée par le test de Kolmogorov-Smirnov. En    

analyse  bivariée, la comparaison des variables qualitatives a fait appel au test statistique de 
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Chi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire. Le test t de Student ou le test de Mann Whiteny 

ont été utilisés pour comparer les variables continues. 

L’analyse multivariée par régression logistique binaire a été utilisée pour modéliser les 

facteurs pronostiques d'échec du traitement conservateur du traumatisme grave du rein. 

Cette méthode convient aux modèles dans lesquelles les variables sont dichotomiques, 

dans notre cas on se propose de prévoir l’échec ou la réussite du traitement conservateur du 

traumatisme grave du rein en fonction de certaines valeurs ou d'un ensemble de variables 

explicatives. 

Ainsi, la variable d’intérêt était (échec du traitement conservateur du traumatisme grave 

du rein), les variables explicatives étudiées dans notre étude sont : l’âge ; la nature du 

traumatisme, la présence de lésions associées, l’instabilité hémodynamique à l’admission et le 

besoin a la transfusion ,  le grade AAST, la taille de l’hématome et sa localisation , la présence de 

lacération médiale , l’hématurie persistante, la présence de séquestre dévitalisé ,l’extravasation 

du produit de contraste  intravasculaire ou de rein détruit à la TDM. Les variables dont 

l’association était significative au seuil de 20 % en analyse bivariée ont été incluses dans un 

modèle multivarié. 

Les variables retenues dans le modèle final ont été sélectionnées en utilisant une 

méthode stepwise forward avec un seuil d’entrée à 0,2 et un seuil de sortie à 0,05. 

Le test de Hosmer Lemeshow a été utilisé pour examiner la qualité du modèle final de 

régression logistique. Le seuil de significativité était retenu pour un p<0,05. 
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RÉSULTATS 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES : 
 

1. La fréquence : 
 

Entre Janvier 2005 et Septembre 2021, 119 traumatismes graves du rein selon la      

classification de l’AAST ont été colligés au service d’urologie du CHU Mohamed VI de Marrakech. 
 

 
Figure 22: Répartition selon les années 

 

2. Répartition selon l’âge : 
 

La moyenne d’âge de nos patients est de 31,39 ± 13,28 ans avec des extrêmes allant de 

15 à 68 ans. La tranche d’âge de 20 à 30 ans est la plus fréquente avec 44 % des cas. 
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Figure 23: Répartition selon l’âge 

 

3. Répartition selon le sexe : 
 

Nos patients se répartissaient en 101 hommes (85%) et 18 femmes (15%), ceci correspond      

à une sex-ratio de 5.6. (Figure n°24) 
 

 
Figure 24: Répartition selon le sexe 
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4. Répartition selon le côté atteint : 
 

Dans notre série, on note une légère prédominance d’atteinte du côté droit (52%). (Figure 

n°25) 
 

 
Figure 25:Répartition selon le côté atteint 

 

5. Répartition selon la nature et les circonstances du traumatisme : 
 

Dans 84 cas, le traumatisme rénal était fermé ; soit une fréquence de 71%. 35 patients     

(29%) ont présenté un traumatisme ouvert : 

• Les étiologies du traumatisme rénal ouvert de haut grade étaient en rapport avec 

agression par arme blanche dans les 35 cas (29%) 

• Les étiologies du traumatisme rénal fermé de haut grade sont en rapport avec : 

- Les accidents de la voie publique dans 44 cas (37%), 

- Une chute d’un lieu élevé dans 27 cas (23%), 

- Les accidents de travail 7 cas (6%) 

- Un choc direct durant des rixes dans 4 cas (3%) 

- Les accidents de sport 2 cas (2%) 
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Figure 26: Etiologies des traumatismes rénaux de haut grade 

 

6. Antécédents pathologiques : 
 

Nous avons retrouvé dans notre travail les antécédents médicaux suivants : l’HTA dans 7 

cas, le diabète dans 5 cas, l’asthme dans 3 cas, la tuberculose pulmonaire dans 2 cas, et 

l’épilepsie dans un seul cas. 

 

7. Traumatisme sur rein pathologique : 
 

Quatre de nos patients (3%) avaient une lithiase rénale, deux patients   (2%) avaient un 

syndrome de jonction pyélocalicielle, deux patients (2%) avaient un rein en fer à cheval, un patient 

avait une tumeur rénale (1%) et un seul patient (1%) était porteur d’une polykystose rénale. 
 

Tableau IV : Pathologies rénales révélées par le traumatisme 

 
Nombre de cas Pourcentage 

Lithiase rénale 4 3.30% 
Syndrome de JPC 2 1.60% 
Polykystose rénale 2 1.60% 
Tumeur rénale 1 0.84% 
Rein en fer à cheval 1 0.84% 
Total 10 8.20% 
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II. DONNEES CLINIQUES : 
 

1. Délai de consultation : 
 

- 109 patients, soit une fréquence de 91%, ont consulté à J0 du traumatisme. 

- 6 patients ont consulté à J1 et 4 patients à J2 du traumatisme. 

 

2. Etat hémodynamique : 
 

Un état de choc hypovolémique a été retrouvé dans 36 cas (30%), le remplissage 

vasculaire et la transfusion sanguine ont permis de corriger l’état hémodynamique chez 30 

patients. 

 

3. Hématurie macroscopique : 
 

Elle était présente dans 90 cas soit une fréquence de 75%. 

Chez tous ces patients l’hématurie était macroscopique et  totale, survenant 

immédiatement ou dans les heures qui suivent le traumatisme. 

 

4. Douleur : 
 

91% des patients ont présenté des douleurs lombaires, dans 21 cas (18%), la douleur était  

présente aussi au niveau de l’hypochondre ou du flanc. 

 

5. Signes locaux : 
 

• Défense de la fosse lombaire dans 72 cas (61%). 

• Empâtement et sensibilité de la fosse lombaire dans 38 cas (32%). 
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Tableau V :Signes cliniques 

Signes cliniques Nombre de cas Fréquence 
Etat de choc 36 30% 
Hématurie 90 75% 
Douleur 104 91% 
Défense 71 61% 
Empâtement et sensibilité 37 32% 

 

III. DONNEES RADIOLOGIQUES : 
 

Tous les patients ont bénéficié d’une échographie abdomino-pelvienne complétée par un 

uroscanner. 

 

1. Echographie abdomino-pelvienne : 
 

L’échographie abdomino-pelvienne a été réalisée en urgence de façon systématique chez  

tous les patients dès leur admission. 
 

Elle a mis en évidence : 

- Une contusion rénale dans 54 cas (45%) 

- Un hématome péri rénal dans 69 cas (57%) 

- Un épanchement péritonéal dans 49 cas (41%) 

- Une fracture rénale unique dans 31 cas (26%) et multiple dans 16 cas (13%) 

- Un hématome intra parenchymateux dans 25 cas (21%) 

- La présence de lésions d’autres viscères dans 22 cas (18%) avec fracture splénique 

dans 10 cas, contusion hépatique dans 9 cas et plaie diaphragmatique dans 2 cas 

 

2. Uroscanner : 
 

La tomodensitométrie abdomino-pelvienne avec injection du PDC réalisée en urgence a   

objectivé: 
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Tableau VI :Les données de la tomodensitométrie abdominale  
dans les traumatismes graves du rein 

Lésions Nombre de cas Fréquence (%) 
Une fracture rénale unique 67 56% 
Une fracture rénale multiple 52 44% 
Un hématome péri rénal 119 100% 
Un hématome sous capsulaire 22 19% 
Un urinome péri rénal 11 9% 
Une Lésion associée d’autres viscères 34 29% 
Une contusion splénique 6 5% 
Une fracture splénique 10 8% 
Une contusion hépatique 9 7% 
Une fracture hépatique 4 3% 

 

3. Classification AAST 
 

Au terme de ce bilan, nos malades ont été classés selon la classification de l’AAST. 
 

 
Figure 27 : Répartition selon classification AAST 

 

4. Radio thorax : 
 

Elle a été pratiquée chez tous les patients 
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Elle a montré un pneumothorax dans 2 cas, un épanchement pleural liquidien dans 3 cas 

 

5. Cliché d’AUSP : 
 

Il a été réalisé dans 5 cas, cette radiographie a montré une fracture de l’arc moyen de la 

10ème côte dans un seul cas. Les autres clichés étaient normaux. 

 

6. UIV : 
 

Elle a été réalisée dans deux cas, à distance du traumatisme, révélant un rein gauche 

muet dans un cas dans l’autre cas elle était normale. 

 

7. Artériographie : 
 

Elle n’a été pratiquée dans aucun cas. 

 

8. l’IRM : 
 

Elle n’a été pratiquée dans aucun cas 

 

9. La scintigraphie : 
 

Elle a été faite chez un patient , 6 mois après un traumatisme rénal grade IV montrant un 

rein   droit n’assurant que 18% de la fonction 
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IV. LESIONS ASSOCIEES : 
 

Tableau VII : lésions associées 

ORGANES NOMBRE DE CAS 
Traumatisme splénique  
Traumatisme hépatique  
Traumatisme du pancréas 

12 
8 
1 

Traumatisme osseux 25 
Traumatisme du thorax 10 
Traumatisme crânien 11 
Traumatisme de la face  
Plaie diaphragmatique  
Epiplocèle 

7 
2 
1 

 

Suite au bilan des lésions associées, nos patients ont été classifies selon le score ISS 

(Injury Severity Score). La moyenne était de 22,80 ± 11,48 avec des extrêmes allant de 9 à 59. 

83 % de nos malades avaient un traumatisme sévère  (ISS supérieur à 15). 

 

V. DONNEES BIOLOGIQUE : 
 

1. NFS : 
 

- Une anémie avec hémoglobine inférieure à 10g /100ml a été observée dans 46 cas 

(39%) 

- L’hématocrite à l’admission était inferieure à 35% chez 35 patients. 

 

2. La fonction rénale : 
 

- Une insuffisance rénale initiale fonctionnelle a été retrouvée dans 12 cas (10%) 

- La créatinine était supérieure à 13 mg/l avec un DFG inférieur à 60 ml/min/1,73m2 dans 

9 cas . 
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3. Bilan d’hémostase : 
 

- Le TP/TCK étaient corrects chez tous les malades 

 

VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 
 

1. Traitement conservateur : 

 

1.1. Mesures de réanimation et mise en condition initiale : 

36 patients se sont présentés en état de choc, soit une fréquence de 30% 

- Le remplissage vasculaire et la transfusion sanguine ont permis de corriger l’état 

hémodynamique chez 30 patients. 

 

1.2. Traitement chirurgical d’emblée pour des lésions associées : 

Six malades ont été opérés : 

- Deux pour plaies diaphragmatiques (associée dans un cas à une épiplocèle associées 

à une plaie rénale (grade III et IV) non explorée. 

- Quatre laparotomies urgentes pour instabilité hémodynamique qui ont abouti à une 

splénectomie dans les quatre cas sans exploration du rein (traumatisme grade IV) 
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Figure 28: Plaie rénale gauche avec hématome périrénal 

 

 
Figure 29 : TDM de contrôle à 1 mois Restitution ad integrum de la lésion rénale 

 

1.3. Traitement médical : 

Tous nos malades ont bénéficié d’un repos strict au lit avec surveillance étroite des 

constantes vitales, un sondage vésical à 3 voies en dehors des contre-indications en cas 

d’hématurie, et une prescription d’antalgiques. 
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Dans certains cas il a été nécessaire de recourir à : 

 

a. La transfusion sanguine : 

Elle était nécessaire dans 45 cas (39%), dont 31 cas (27%) réalisée dès l’admission aux 

urgences pour corriger un état de choc hémorragique ou une anémie profonde. Cependant en 

cas de traumatisme rénal isolé, la transfusion était nécessaire juste dans 14 cas (12%) 

 

b. L’antibioprophylaxie : 

Elle a été prescrite chez 75 patients (63%) à base d’amoxicilline-acide clavulanique   en 

cas de plaies rénales ou présence d’extravasation d’urines au scanner, adaptée au débit de 

filtration glomérulaire et aux données de l’ECBU. 

 

1.4. Dérivation urinaire: 

• Sonde double J : 

- Le drainage de la voie excrétrice par sonde JJ était nécessaire chez dix patients ayant  

une extravasation du produit de contraste à l’uroscanner . 

- 7 cas ont eu une résolution spontanée de l’extravasation 

 

1.5. Surveillance: 

Tous nos malades ont bénéficié d’une surveillance régulière : 

- Clinique : pouls, tension artérielle, température, douleur estimée par (échelle visuelle 

analogique) , couleurs des urines. 

- Biologique : par la numération formule sanguine chaque jour avec réalisation d’une 

courbe d’évolution du taux d’hémoglobine et de l’hématocrite, et fonction rénale 

- Radiologique : par un uroscanner de contrôle fait systématiquement entre J7 et J10 

puis à J30 du traumatisme et selon l’évoluton. 
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A   
 

B  

Figure 30 : Traumatisme rénal droit grade IV avant (A) et après (B) le drainage de 
l’urohématome par sonde JJ. 

 

1.6. Evolution à court terme : 

• Evolution clinique : l’hématurie a disparu après une moyenne de 4 jours, sauf chez 8 

patients qui ont eu une hématurie persistante chez 5 cas et resaignement chez 3 cas. 



L’hématome périrénal comme facteur pronostique d’intervention chirurgicale dans les traumatismes rénaux de haut grade 

 

 

- 79 - 

• Evolution biologique : 

- L’anémie a été corrigée chez 34 des patients soit (73%) qui ont eu une anémie à  

l’admission. 

- L’insuffisance rénale fonctionnelle a bien répondu au remplissage vasculaire .. 2 

patients ont gardé une insuffisance rénale résiduelle avec un DFG à 5O et 48 

ml/min/1,73m2 

• Evolution radiologique : la TDM de contrôle faite en moyenne entre J7 et J10 montre une 

amélioration ou une stabilité des lésions initiales dans 80%, et l’aggravation dans 20% 

respectivement. 

 

2. Chirurgie différée : 
 

24 malades (20%) ont été opérés à distance du traumatisme : 

- Sept  néphrectomies totales ont été réalisées chez des patients qui ont présenté des 

traumatismes rénaux grade V à J7, J10, J12 et J14 de la surveillance sur la présence 

d’un énorme hématome avec un rein détruit. 

- Trois patients ont été opérés après 7, 9 et 12 jours de la surveillance pour 

traumatisme rénal fermé classé grade IV de l’AAST, pour séquestre dévitalisé, le 

geste a consisté, chez les trois malades, en une néphrectomie totale devant un 

saignement non contrôlé. 

- Deux patients ayant eu un traumatisme rénal grade IV par arme blanche ont bénéficié 

d’une néphrectomie totale d’hémostase à J6 et J12 respectivement, l’un pour fièvre, 

altération de l’état général et urinome ; l’autre pour une hématurie foudroyante et 

instabilité hémodynamique pendant la surveillance avec aggravation des lésions 

(hématome intra parenchymateux, foyers de contusion et fractures) au scanner de 

contrôle . 
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Figure 31 : plaie rénale gauche grade IV avec hématome de la loge rénale 

 

 
Figure  32 : TDM de contrôle à J11 montrant un rein gauche siège de foyers de contusion, 

fractures et des hématomes intra parenchymateux 
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- Trois malades ont été opérés, l’un à J32 du traumatisme rénal gauche par arme 

blanche classé grade IV, et les deux autres à J12 et J24 du traumatisme par arme 

blanche classé grade III du rein gauche, devant la persistance de l’hématurie et des 

lésions rénales complexes (énorme hématome péri rénal) sur l’uroscanner de 

contrôle. Les trois patients ont subit une néphrectomie d’hémostase . 

- Deux néphrectomies totales ont été pratiquées chez 2 patients ayant un traumatisme 

rénal grade IV, le premier a été opéré après 6 mois du traumatisme rénal fermé du 

rein droit, chez qui le scanner de contrôle a montré un rein détruit, et la scintigraphie 

a montré un rein droit n’assurant que 18% de la fonction.  Le deuxième a présenté un 

traumatisme rénal fermé grade IV, associé à un épanchement pleural, fracture 

pancréatique et hépatique sans indication chirurgicale immédiate, a été opéré à J30 

du traumatisme, pour fracture éclatement du parenchyme rénal droit, à l’exploration: 

néphrolyse sous capsulaire et morcellement du rein droit 

- Deux malades ont été opérés, l’un à J32 du traumatisme rénal gauche par arme 

blanche classé grade IV, et l’autre à J12 du traumatisme par arme blanche classé 

grade III du rein gauche, devant la persistance de l’hématurie et des lésions rénales 

complexes (énorme hématome) sur l’uroscanner de contrôle. Les deux patients ont 

subit une néphrectomie d’hémostase . 

- Deux malades ont été opérés à J23 et J18 du traumatisme fermé du rein, classés 

grade IV, pour hématurie foudroyante et apparition d’un séquestre dévitalisé (pôle 

inférieur pour l’un et pôle supérieur pour l’autre) associé à un  urohématome au 

scanner de contrôle, le geste a consisté en une néphrectomie partielle pour les deux 

patients. 

- Trois patients ont présenté un traumatisme rénal grade IV, et au cours de la 

surveillance ils ont présenté une hématurie foudroyante, et augmentation de la taille 

de l’hématome périrénal au scanner de contrôle. Le geste a consisté en une 

néphrectomie gauche d’hémostase. 
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Figure 33 : traumatisme grade IV et hydronéphrose majeure 

 

 
Figure 34 : TDM de contrôle à j30 montrant un rein détruit 

 

Au total, l’échec du traitement conservateur a été observé chez 24 patients (20%), dont 3 

patients classés grade III (2%), 14 traumatismes classés grade IV (12%), et 7 grades V (6%) 
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Tableau VIII : Échec du traitement conservateur : attitude thérapeutique selon le grade 

Grade AAST Nombre de cas fréquence traitement 
Grade III 3 cas 2% 3 Néphrectomies totales d’hémostase 

Garde IV 14 cas 12% 
-2 néphrectomies partielles 
-12 néphrectomies totales 

Grade V 7 cas 6% 7 Néphrectomies totales 
 

 
Figure 35 : Taux de réussite et d’échec du traitement conservateur  
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Tableau IX : Tableau récapitulatif des traumatismes graves du rein dont le traitement conservateur a échoué 

 
Âge Nature Circonstance 

Hémodynamique 
à l’admission 

Transfusion 
Lésions 

associées 

Taille de 
l’hématome 

périrénal 

Localisation 
de 

l’hématome 
périrénal 

Parenchyme 
dévitalisé 

Grade 
Hématurie 
persistante 

TDM de 
contrôle 

Cas 
1 

40 Fermé AVP Stable __ 
Fracture 

splénique 
3.7x2cm 

Polaire 
inferieur 

Oui V Non Rein détruit 

Cas 
2 

29 Fermé AVP Instable 3CG 
Contusion 
Pulmonaire 

6x4cm Medio rénal Oui V Non Rein détruit 

Cas 
3 

30 Fermé AVP Instable 5CG 
Fracture du 

Bassin 
5.6x8cm 

Polaire 
inferieur 

Oui V Oui Rein détruit 

Cas 
4 

31 Fermé AVP Stable __ 
Epanchement 

Pleural 
8x6,7cm 

Polaire 
inferieur 

Oui V Non Rein détruit 

Cas 
5 

30 Fermé AVP Instable 3CG __ 5.7x9cm Medio rénal Oui V Oui Rein détruit 

Cas 
6 

42 Fermé AVP Stable __ __ 7.7x9cm 
Polaire 

supérieur 
Oui V Non Rein détruit 

Cas 
7 

33 Fermé Agression Stable __ 
Contusion 
hépatique 

15x8cm Medio rénal Oui V Non Rein détruit 

Cas 
8 

41 Fermé AVP Instable 4CG 
Fracture 
Costale 

9,2x2cm 
Polaire 

inferieur 
Non IV Non 

Extravasation 
intravasculaire 

du PDC 
Cas 
9 

16 Fermé 
Accident de 

sport 
Stable __ 

Hématome 
splénique 

2.5x1.7 cm Medio rénal 40% IV Non 
Séquestre 
dévitalisé 

 



L’hématome périrénal comme facteur pronostique d’intervention chirurgicale dans les traumatismes rénaux de haut grade 

 

 

- 85 - 

 
 

Tableau IX : Tableau récapitulatif des traumatismes graves du rein dont le traitement conservateur a échoué (suite) 

 
Âge Nature Circonstance 

Hémodynamique à 
l’admission 

Transfusion 
Lésions 

associées 

Taille 
hématome 
périrénal 

Localisation de 
l’hématome 

périrénal 

Parenchyme 
dévitalisé 

Grade 
Hématurie 
persistante 

TDM de contrôle 

Cas 
10 

19 Fermé AVP Instable 2CG 
Fracture 

splénique 
4.2x3cm Polaire inferieur 30% IV Oui 

Séquestre 
dévitalisé 

Cas 
11 

25 Ouvert 
Arme 

blanche 
Stable __ __ 3.8x5cm Medio rénal Non IV Non 

Urinome 
surinfecte 

Cas 
12 

27 Ouvert 
Arme 

blanche 
Instable 2CG __ 4.7x3cm Polaire supérieur Non IV Non 

Enorme 
Hématome 
périrénal 

Cas 
13 

26 Ouvert 
Arme 

blanche 
Instable 3CG __ 7x6cm Medio rénal Non III Oui 

Enorme 
hématome 

Cas 
14 

38 Ouvert 
Arme 

blanche 
Instable 6CG __ 3.2x2.7cm Polaire inferieur Non IV Oui 

Enorme 
hématome 

Cas 
15 

22 Fermé AVP Instable 3 CG 
Contusion 
Splénique 

4.3x5cm Polaire inferieur 40% IV Non Rein détruit 

Cas 
16 

30 Fermé AVP Stable __ 
Fracture 

splénique 
2.7x3cm Polaire supérieur Non IV Non 

Urohématome + 
Séquestre 

Cas 
17 

40 Fermé Chute Stable __ __ 2.5x2cm Polaire inferieur Non IV Oui 
Urohématome + 

Séquestre 
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Tableau IX : Tableau récapitulatif des traumatismes graves du rein dont le traitement conservateur a échoué (suite) 

 
Âge Nature Circonstance 

Hémodynamique à 
l’admission 

Transfusion 
Lésion 

associées 

Taille 
hématome 
périrénal 

Situation de 
l’hématome 

périrénal 

Parenchyme 
dévitalisé 

Grade 
Hématurie 
persistante 

TDM de contrôle 

Cas 18 33 Fermé Chute Stable __ __ 8x3.5cm Medio rénal Non IV Non 
Enorme 

hématome 
périrénal 

Cas 19 29 Fermé AVP Instable 2CG 
Fracture 

pancréatique et 
hépatique 

4x2.5cm 
Polaire 

inferieur 
Non IV Non 

Eclatement du 
parenchyme 

rénal 

Cas 20 34 Ouvert 
Arme 

blanche 
Instable 2 CG __ 3.9x4.6cm Medio rénal Non III Oui 

Enorme 
hématome 
périrénal 

Cas 21 28 Ouvert 
Arme 

blanche 
Instable 3 CG __ 4.2x5cm 

Polaire 
supérieur 

Oui IV Oui Rein détruit 

Cas 22 30 Fermé AVP Stable __ __ 2.7x3cm 
Polaire 

inferieur 
Non IV Oui 

Urohematome 
surinfecte 

Cas 23 25 Fermé AVP Instable 3 CG 
Fracture 

pancréatique et 
hépatique 

3.7x2cm 
Polaire 

inferieur 
Non IV Oui 

Eclatement du 
parenchyme 

rénal 

Cas 24 55 Ouvert Agression Stable __ __ 3.5x6cm Medio rénal Non III Oui 
Enorme 

hématome 
périrénal 
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3. Evolution post opératoire : 
 

Les suites opératoires étaient simples chez 16 patients (67% des patients opérés) 

- 5 patients ont présenté une fièvre en post opératoire avec bonne évolution sous  

antibiothérapie .( Grade II selon la classification de CLAVIEN-DINDO ) 

- 3 patients ont gardé une hématurie qui a régressé spontanément après deux jours. 
 

La durée d’hospitalisation moyenne de nos patients était de 16 jours (6 à 75 jours). 

 

4. Evolution à long terme : 
 

- Un rein hypoplasique détruit chez un jeune patient a été découvert à 3mois au 

scanner  de contrôle, sans signes d’HTA. 

- La scintigraphie au DMSA réalisée chez un patient , 6 mois après un traumatisme 

rénal grade  IV a montré un rein droit n’assurant que 18% de la fonction du rein. 

- Un cas de faux anévrisme du sinus rénal à J30 d’une plaie rénale gauche par arme 

blanche qui s’est thrombosé spontanément. 

- Un cas de lithiase rénale à 8 mois d’évolution sur un traumatisme de grade IV. 

- Quatre cas d’atrophie rénale, chez trois patients victimes d’un traumatisme fermé de  

grade V et chez un patient présentant un traumatisme fermé grade IV sur syndrome 

de jonction pyélo-urétéral. 
 

Les patients qui ont été seulement surveillés ont évolué favorablement, il n’a pas été            

constaté d’hypertension artérielle ou d’insuffisance rénale. 

Tous les malades ont été suivis en consultation après leur sortie avec une médiane de 

12,30 ± 7,06    mois (extrêmes de 1 mois à 6 ans). La surveillance a comporté un examen 

clinique complet avec prise de la tension artérielle, le dosage de la créatinine sérique et la 

réalisation d’une échographie et/ou d’une TDM de contrôle. Il n’a pas été constaté 

d’hypertension artérielle ou d’insuffisance rénale chez les patients surveillés ou opérés . 
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Figure 36 : Faux anévrysme du sinus rénal à j10 d’une plaie rénale 

 

VII. Les facteurs pronostiques d’échec du traitement conservateur : 
 

Afin de définir les facteurs pronostiques d’échec du traitement conservateur du 

traumatisme grave du rein dans notre étude, nous avons effectué une étude statistique binaire 

univariée et multivariée 

Dans l’analyse univariée, l’échec du traitement conservateur est corrélé avec 

l’hypotension à l’admission (p = 0,001), la taille de l’hématome supérieur ou égale à 3,5 cm 

(p=0,001), le grade AAST (p=0,001), et le parenchyme dévitalisé supérieur à 25 % (p=0,004). 

Cependant après inclusion dans l’analyse multivariée, seuls l’hypotension à l’admission 

(OR : 0,296, I.C 95% : [0,099 – 0,885], p=0,029), la taille de l’hématome supérieur ou égale à 3,5 

cm (OR : 0,253, I.C 95% : [0,070 – 0,815], p=0,021), le grade AAST (OR : 0,256, I.C 95% : [0,09 – 

0,72], p=0,010) restent comme facteurs d’échec indépendants du traitement conservateur. 
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Notre analyse statistique montre que l’hématome périrénal ayant une épaisseur maximale 

supérieure à 3,5cm est associé à un taux d’intervention chirurgicale de 35% contre 8% pour une 

épaisseur maximale inférieure à 3,5 cm. 
 

Tableau X : L’analyse univariée et multivariée des facteurs prédictifs d’échec du traitement 
conservateur du traumatisme grave du rein 

Variable 
O.R 

brut 
I.C 95% p 

O.R 

ajusté 
I.C 95% p 

Age 0,99 0,96-1,03 0,82 - - - 

Circonstances 1,87 0,21-2,04 0,89 - - - 

Nature du traumatisme 1,25 0,48-3,28 0,63 - - - 

Hypotension à l’admission 5,87 2,25 -15,30 0,001 0.296 
0,099 

_0,885 
0,029 

 Présence de lésion associée 2,51 0,97-6,47 0,051 _ _ _ 
 

Lésion splénique 3,25 0,67–15,62 0,12 _ _ _ 
 

Lésion hépatique 6,13 1,27 - 29,57 0,12 - - -  

 Score ISS 1,95 0,91-2,05 0,33 - - - 
 

Taille de l’hématome périrénal 

supérieure à 3,5cm 
6,22 2,13 - 18,13 0,001 0,253 

0,070-

0,815 
0,021 

 

 Localisation de l’hématome 

 périrénal 
3,45 2,76- 3,98 0,59 _ _ _ 

 

 Parenchyme dévitalisé supérieur à 

25% 
27,90 

5,48 - 

141,877 
0,004 0,321 

0,025 _ 

4,201 
0,387 

 

Présence de lacération médiale 1,62 0,64- 4,08 0,29 _ _ _ 
 

Grade AAST 2,33 1,66-4,16 0,001 0,256 0,09–0,72 0,010 
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Depuis son introduction en 1989 la classification AAST OIS était un outil indispensable 

pour la gestion des traumatismes rénaux. Graduée de I à V et basée essentiellement sur la 

profondeur de la lacération parenchymateuse et sur la présence ou l’absence de l’atteinte 

vasculaire et du système collecteur , cette classification a prouvé sa validité pour prédire les 

patients nécessitant une intervention urologique surtout avec la transition vers l’attitude 

conservative . Cette dernière est définie selon les dernières recommandations de l’association 

européenne de l’urologie [97] comme toutes les mesures consistant au repos, la surveillance 

clinique , biologique et radiologique . Elle est considérée récemment comme un standard de 

prise en charge du traumatisme grave du rein avec un taux de réussite qui varie entre 80% et 

100%  .[68], [98], [99] Cependant cette classification ne traite pas d’autres critères importants 

cliniques et radiologiques associés avec les lésions rénales. [100]–[102] 

Dans notre expérience, la gestion des traumatismes rénaux est basée sur l’état 

hémodynamique initial du patient et sa réponse à la réanimation initiale. Tous les patients 

stables sur le plan hémodynamique ont été initialement traités de façon conservatrice quel que 

soit le grade du traumatisme. 

Notre étude révèle que 85% des patients ayant un traumatisme rénal grave classé grade III     

ou IV ont été traités de façon conservatrice. 78% des traumatismes classés grades V ont 

nécessité la chirurgie soit d’emblée vu l’instabilité hémodynamique , soit ultérieurement. 

Le traitement conservateur était associé à une faible incidence de complications : 

hématurie persistante (5%), urinome (15%) et un taux plus faible de néphrectomie. 

Dans notre analyse univariée, l’échec du traitement conservateur est corrélé à 

l’hypotension à l’admission, la taille de l’hématome supérieure ou égale à 3,5 cm, le grade AAST, 

la présence de parenchyme dévitalisé supérieur à 25%. L’âge, les circonstances et la nature du 

traumatisme n’influençaient pas la réussite du traitement conservateur . 

Cependant, après l’analyse multivariée, seuls l’hypotension à l’admission, la taille de 

l’hématome supérieure ou égale à 3,5 cm et le grade AAST restent comme facteurs pronostiques 

d’échec du traitement conservateur du traumatisme grave du rein. 
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I. L’analyse des facteurs pronostiques : 
 

1. Age : 
 

La tranche d’âge de 20 à 30 ans est la plus fréquente dans notre série avec un taux de 44 

%. En analyse univariée et multivariée , l’âge n’est pas un facteur qui influence la prise en charge 

des traumatismes graves du rein dans notre étude. Ceci est également constaté dans les études 

de Maarouf et al, [3] de Shariat et al [103], et Figler et al [104]. 

 

2. La nature du traumatisme : 
 

Nous avions 84 cas (71%) de traumatisme fermé dont 37% étaient causés par des AVP, 

contre 35 cas (29%) de traumatismes ouverts causés tous par arme blanche. 

En analyse uni et multivariée, ni la nature du traumatisme (ouvert ou fermé) ni ses 

circonstances (AVP, chute…) sont des facteurs prédisposant à une chirurgie ultérieure. 

Par contre les traumatismes dus aux AVP sont retrouvés comme facteur influençant la 

prise en charge dans l’analyse multivariée de Maarouf et al [3]. 

Alors que les traumatismes ouverts causés par arme à feu sont des facteurs de prédiction 

d’une exploration chirurgicale dans l’analyse de Shariat et al [103]. 

 

3. L’hypotension à l’admission et le besoin en transfusion : 
 

Dans notre étude l’hypotension à l’admission fait partie des facteurs pronostiques 

d’intervention chirurgicale dans  les analyses univariée et multivariée. 

Dans l’étude de Moudouni S.M et al  [105] , l’hypotension à l’admission , le grade V et 

l’aggravation des lésions à la TDM de contrôle étaient des facteurs  pronostiques d’intervention 

chirurgicale dans les analyses univariée et multivariée . 
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Dans l’étude de Prasad et al, les patients qui nécessitaient plus de transfusion avaient    

besoin d’une intervention, ainsi 6 parmi 8 patients qui ont nécessité plus de 10 unités de sang 

ont subi une néphrectomie : 4 immédiates et 2 différées, alors que seulement un patient parmi        

47 patients qui ont nécessité moins de 10 unités de sang avait bénéficié d’une néphrectomie 

différée. [106] 

L’analyse multivariée de Maarouf et al. a révélé que l’hypotension à l’admission, les 

traumatismes secondaires aux AVP, les lésions associées, le traumatisme grade V, la lacération 

médiale au scanner, la taille de l’hématome périrénal supérieure ou égale à 3,5 cm et 

l’extravasation intravasculaire du produit de contraste sont des facteurs prédictifs d’échec du 

traitement conservateur [3] . 

Davis et al. ont démontré que l’instabilité hémodynamique et la nécessité de transfusion 

sont aussi des facteurs prédictifs de la néphrectomie telle qu’elle soit la nature du traumatisme, 

soit fermé ou ouvert. [107] 

 

4. La taille de l’hématome périrénal : 
 

La taille de l’hématome > 3,5 cm fait partie des facteurs pronostiques d’échec du        

traitement conservateur du traumatisme grave du rein dans nos analyses univariée et 

multivariée.  Les études de Maarouf et al. [3] , de Hardee et al. [108]et de Dugi et al [109]  ont 

tous conclu que la taille de hématome>3,5cm est un facteur de risque indépendamment associé 

à la néphrectomie . 

 

5. L’extravasation d’urine et urinomes: 
 

L’extravasation d’urine est la complication la plus fréquente lors des traumatismes graves     

du rein . Dans la plupart des cas, elle est asymptomatique, mais parfois elle peut se manifester 

par une douleur abdominale non spécifique, un iléus paralytique ou un fébricule. [15] 
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Dans un premier temps, l’extravasation d’urine semble libre dans l'espace périnéphritique 

mais devient finalement encapsulée. Elle peut ne pas apparaitre sur le scanner initial. Les 

extravasations d’urine et les urinomes résultent d’une atteinte des voies excrétrices. La majorité 

des urinomes vont se résoudre spontanément, mais ils peuvent persister ou se surinfecter et 

nécessiter ; par conséquent un drainage ou une exploration chirurgicale. [29] 

Notre ananlyse statistique n’a pas démontré que l’extravasation d’urine ou l’urinome sont 

des facteurs prédictifs d’échec du traitement conservateur . Toutefois , trois patients ont 

nécessité une exploration chirurgicale pour fièvre et altération de l’état général avec présence 

d’un urinome à l’uroscanner de contrôle. 

Dans l’étude de Moudouni S.M et al [86] , 20 traumatismes majeurs (5 grades V et 15 

grades IV),   ont présenté une extravasation d’urine et ont été traités de façon conservatrice . Sur 

les 11 patients présentant une extravasation d’urines associés à des fragments dévascularisés , 9 

(82%) ont présenté des complications ; 6 (55%) ont été opérés à distance (5 néphrectomies 

partielles et 1 néphrorraphie). Parmi les patients (n=9) sans fragments dévascularisés associés ; 

2 (22%) ont présenté une extravasation prolongée d’urines, traitée efficacement par une sonde 

urétérale. 

Dans l’étude de J. M Bartley [110], 10 patients avaient des traumatismes classés grade IV     

traités tous de manière conservatrice . Deux parmi eux ont nécessité une exploration 

chirurgicale ultérieure : le premier pour une extravasation importante du produit de contraste à 

l’exploration (pôle inférieur dévitalisé) . Le traitement était une néphrectomie partielle et 

néphrostomie . Le deuxième avait une extravasation d’urine persistante malgré la mise en place 

d’un stent et une néphrostomie. A l’exploration , il y avait une destruction de la jonction pyélo 

urétérale. Le traitement était une néphrectomie totale. 

Dahami et al [94] et Moudouni S.M et al [111] ont conclu que les moyens de drainage 

endo-urologique associés à une réanimation adéquate et une surveillance armée, ont permis de 

limiter les complications et de minimiser le recours à la chirurgie chez des patients stables et 

bien sélectionnés. 
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6. La présence de fragment dévascularisé : 
 

Les zones dévascularisées peuvent être à l'origine de reprise hémorragique ou d'une 

persistance de l'extravasation d’urine. 

Dans notre étude, 4 patients , parmi 24 dont le traitement conservateur a échoué , ont eu 

un séquestre dévitalisé. Dans 3 cas , la présence de fragments dévascularisés était associée à 

une atteinte splénique ; dont 2 cas étaient associés à un urinome . Et la présence de parenchyme 

dévitalisé supérieur à 25 % s’est révélée un facteur associé à l’échec du traitement conservateur 

dans l’analyse univariée . Toutefois, il ne l’est pas dans l’analyse multivariée (p= 0,38). 

Moudouni S.M et al [86] dans leur étude , retrouvent comme principal facteur de mauvais 

pronostic, la présence de fragments dévascularisés. 82% des patients présentant des fragments 

dévascularisés associés à une extravasation d’urines ont présenté des complications . 55% ont 

été opérés à distance (5 néphrectomies partielles et 1 néphrorraphie). 

Long et al ont étudié un groupe de 99 patients présentant un traumatisme rénal fermé et 

ont déduit que le parenchyme dévitalisé supérieur à 25 % était corrélé à un taux élevé de 

néphrectomie  .[101] 

D’autres auteurs ont proposé de réaliser une exploration chirurgicale avec réparation 

pour les traumatismes grade 4 avec des fragments dévascularisés . Et cela si présence de lésions 

intra-abdominales associées, notamment les lésions pancréatiques ou coliques .[15], [37], [51] 

 

7. Le saignement tardif ou persistant: 
 

Il est plus fréquent chez les patients présentant des lésions grade III ou IV ayant fait 

l’objet d’une abstention thérapeutique . Il peut survenir en cas de lésion profonde du cortex ou  

de la médullaire entre 2 et 36 jours après le traumatisme . L’hémorragie secondaire est souvent 

le résultat de fistules artérioveineuses et de faux anévrysmes. Elle doit être suspectée en cas 

d’une HTA, une hématurie persistante ou l’auscultation d’un souffle dans la fosse lombaire .[15], 

[29], [95] L’hémorragie active est identifiée sous la forme d’une fuite du produit de      contraste 

au temps artériel (blush) [112]. 
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Cependant l’extravasation du produit de contraste intravasculaire ne peut fournir que des 

renseignements déjà élaborés par la classification AAST OIS puisque celle-là traite déjà les 

lésions vasculaires[113]. 

L’étude de Alex Tsui et al [114], a conclu que le saignement persistant ou tardif, au cours 

d’un traumatisme rénal grave qu’il soit issu d’un pseudo anévrysme artériel ou d’une fistule 

artério veineuse est de plus en plus pris en charge d’une façon conservatrice par embolisation. 

Par contre l’étude de Maarouf et al a constaté que l’extravasation vasculaire du produit de 

contraste fait partie des facteurs prédictifs d’échec du traitement conservateur du traumatisme 

grave du rein, ayant une valeur p=0.01 et un OR=4.62 [3] 

 

8. Lésions associées : 
 

Plusieurs études ont démontré que les lésions abdominales associées augmentent le 

recours au traitement chirurgical. [3], [103], [115] 

Par contre dans nos analyses univariée et multivariée, les lésions associées ne sont pas 

des  facteurs pronostiques d’intervention chirurgicale . 
 

Tableau XI: Tableau comparatif entre notre analyse multivariée et celle des autres études 
concernant la présence de lésions associées comme facteur prédictif d’échec du traitement 

conservateur. 

 Notre étude Etude de Maarouf et al Etude de Shariat et al 

Lésions  associées 

p=0,051 p=0.02 p<0.001 
OR=2,51 OR=3.55 OR=10.3 
IC à 95% IC à 95%   2.46– IC à 95%   3.49– 

0,97-6,47 5.71 30.73 
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9. Le grade AAST: 
 

Dans notre étude multivariée, le grade AAST du traumatisme rénal est un facteur 

pronostique indépendant de l’échec du traitement conservateur (p=0,010 ; OR=0,256 ; IC à 95% 

est de 0,09–0,72) 

Bettancourt [25] dans son étude, en tenant compte du sexe, âge, étiologie et lésions 

associées, rapporte qu’il y a un lien direct et important entre le grade AAST et le taux de 

néphrectomie, puisque dans son étude 50% de traumatismes traités par néphrectomies étaient 

classés grade V, et aucune néphrectomie n’a été constaté dans le grade II et III. 

Dans l’étude de Micah [116], le taux de néphrectomie était plus faible chez les patients 

traités initialement de façon conservatrice , en particulier chez les patients grade IV. 

D’autres études ont conclu à travers une analyse uni et multivariée, que la gravité du 

traumatisme rénal selon la classification AAST est le facteur de risque le plus fort pour une 

néphrectomie. [103], [117]–[119] 

 

II. L’hémorragie active et l’actualisation de la classification AAST OIS. 
 

 En 2010 , Dugi et al [109] ont proposé d’actualiser la classification AAST OIS 

essentiellement pour le grade IV en grade IV (a)  bas risque si présence de 0 ou 1 facteur de 

risque et grade IV (b) haut risque si présence de 2 ou 3 facteur de risque. Devenant ainsi , plus 

pratique et plus précise pour prendre les décisions de prise en charge . Ils ont inclus dans 

l’actualisation comme facteurs de risque de l’intervention chirurgicale : la taille de l’hématome 

périrénal supérieure à 3,5 cm, l’extravasation intravasculaire de produit de contraste et la 

présence de lacération médiale. 

Figler et al [104] , dans une étude publiée dans l’American college of surgeons en 2013, 

ont confirmé cette stratification de la classification de l AAST OIS avec une sensibilité de 71 % et 

une spécificité de 89 % . 
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1. L’hématome périrénal : 
 

L’hématome périrénal est un des éléments scannographiques importants qui quantifient 

le saignement actif ou non du rein au sein de sa loge et son évolution au cours du temps. Il fait 

partie des facteurs pronostiques indépendants d’échec du traitement conservateur du 

traumatisme grave du rein selon plusieurs études [3] [108] [109] [120] .  

Ichigi et al ont considéré que la taille de l’hématome est un bon indice pour quantifier le 

saignement et évaluer le degré de l’atteinte vasculaire meilleur que le grade de la lacération. Ce 

dernier est fréquemment dissocié de l’intensité du saignement .ils ont montré que les 

hématomes de diamètre maximal supérieur à 4 cm étaient associés à la nécessité d’une 

embolisation rénale ou d’une exploration chirurgicale [120]. 

Notre étude objective les mêmes résultats puisque la taille de l’hématome périrénal 

supérieure à 3,5 cm était associée à la néphrectomie dans l’analyse univariée (p=0,001 , OR : 

6,22 , IC à 95% : [ 2,13 – 18,13] ) et multivariée (p= 0,021 , OR : 0,253 , IC à 95% : [ 0,070 – 

0,815 ] ) avec un taux d’intervention chirurgicale de 35% contre 8% pour un diamètre maximal 

inférieure à 3,5 cm. 

Pourtant , la taille exacte qui détermine la nécessite d’intervention chirurgicale diffère selon 

les études : plusieurs groupes ont observé que la taille de l’hématome supérieure à 3,5 cm était 

associée à un taux d’intervention de 25,5 % à 27 % tandis que la taille de l’hématome inférieure à 3,5 

cm était associée à un taux d’intervention de 3 % à 4 %.[104], [109] 

Zemp et al [113] , dans une étude publiée en 2017 dans The journal of urology, ont 

conclu que la taille de l’hématome supérieure à 6 cm  offre une meilleure discrimination des 

patients nécessitant une intervention ( 31.1 % vs 1.6 % ) comparée à une plus petite taille de 4 

cm ( 16.2 % vs 1.7 %).  Ce qui confirme que la taille de l’hématome périrénal est un élément 

crucial pour la prise de décision dans les traumatismes rénaux . 
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Tableau XII : Étude comparative entre notre analyse multivariée et celle  
des autres études concernant la taille de l’hématome 

 
Notre étude 

Etude de Maarouf 
et al 

Etude de Keihani   
et al 

Etude de Zemp  
et al 

Hématome>3,5cm 

p=0,021 p=0,001 p=0,03 p=0,004 
OR=0,296 OR=4,21 0R=1,15 0R=1,5 

IC à 95% IC à 95% IC à 95% IC à 95% 

0,099- 0,885 2.43–9.05 1.01 –1.31       1.1–1.9 
 

2. L’extravasation intravasculaire du produit de contraste : 
 

L’extravasation intravasculaire du produit de contraste est un indice direct de 

l’hémorragie active rénale , hépatique ou splénique et indépendamment associée à l’intervention 

chirurgicale. [100], [104], [123], [124] 

Nuss et al [100] dans leur étude , rapportent que l’extravasation du produit de contraste 

intravasculaire, à coté de l’hématome périrénal sont deux éléments faciles à étudier sur la 

TDM ,et sont fortement associés à la necéssité d’embolisation surtout dans le grade  III et IV de l 

AAST . 

Plus récemment Keihani et al [121] ont conclu que l’extravasation intravasculaire du 

produit de contraste et l’hématome périrénal sont deux indices scanographiques qui peuvent 

être utilisés pour décider la necéssité ou non d’intervention chirurgicale ou endovasculaire . et  

peuvent ainsi être incorporés dans une révision de la classification AAST permettant une 

meilleure gestion des traumatismes rénaux de haut grade. 

Dans leur dernière édition (2021) des guidlines , l’association américaine d’urologie [122] 

recommande aux chirurgiens d’intervenir immédiatement chez les patients instables traumatisés 

du rein  de haut grade présentant un hématome périrénal supérieur à  4 cm et /ou une 

extravasation intravasculaire du produit de contraste . 
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3. La lacération médiale : 
 

La présence de lacération médiale est souvent associée au besoin d’intervention 

chirurgicale puisque elle est liée à des dégâts plus intenses au niveau du hile surtout artériels 

occasionnant des hémorragies massives [125] . Par contre dans notre étude, la présence de 

lacération médiale n’était pas associée à l’intervention urologique chirurgicale ni dans l’analyse 

univariée ni multivariée. Ceci a été constaté également par Zemp et al [113] . 
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Les traumatismes du rein surviennent plus fréquemment chez les hommes, il s’agit 

majoritairement de traumatismes fermés engendrés par des accidents de la voie publique ou des 

actes de violence urbaine et rurale. 

Le diagnostic d’un traumatisme doit être évoqué devant les maîtres symptômes : 

l’hématurie macroscopique et les lombalgies post traumatique . Alors qu’une hématurie 

microscopique , non associées à d’autres signes ou à un mécanisme de décélération , a peu 

d’intérêt sur le plan diagnostique. 

Au cours des dernières décennies, grâce à l’avènement des modalités d’imagerie, 

principalement la tomodensitométrie (examen de première intention pour définir le grade du 

traumatisme selon la classification de L’AAST), la prise en charge des traumatismes s’est 

simplifiée faisant ainsi du traitement conservateur le choix idéal. De plus, le développement de 

nouvelles techniques de traitement non invasives comme l’angio-embolisation et l’endo urologie 

permet d’éviter la chirurgie. 

Notre étude ,ainsi que plusieurs études de la littérature publiées, soutiennent le 

traitement conservateur des lésions parenchymateuses rénales contondantes de grade I à V en 

l'absence d'instabilité hémodynamique d'origine rénale. 

Parmi les facteurs pronostiques d’échec du traitement conservateur du traumatisme  

grave du rein retrouvés dans la littérature, on peut citer : les traumatismes dus aux AVP, 

l’hypotension à l’admission, le grade V, la présence de lésions intra-abdominales associées, 

l’hémorragie persistante, les fragments dévascularisés associés à l’extravasation d’urine ou aux 

lésions associées notamment pancréatique ou colique, et la présence d’un hématome de taille 

supérieure ou égale à 3,5cm. 

A travers une analyse univariée et multivariée nous avons trouvé comme facteurs 

pronostiques d’intervention chirurgicale dans notre série : la taille de l’hématome périrénal 

supérieure à 3,5 cm, l’hypotension à l’admission et le grade AAST. 
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Fiche d’exploitation : 
 
Identité : 
Nom :    N. dossier : 
Age: 
Sexe:    M…  F… 
ATCD: 
ATCD urologique :   Non….. Oui….  Lequel….. 
ATCD médical :   Non….. Oui….  Lequel……  
ATCD chirurgical   Non urologique :   Non….  Oui….   
Lequel….    Traumatisme : 
Isolé :     Non….. Oui…..  
Polytraumatisme :  Non….. Oui…..  
Traumatisme ouvert :  Non…… Oui…..  
Traumatisme fermé :   Non….  Oui….  
circonstances :  AVP :   Oui….  Non…. 
Agression par arme blanche :  Oui….  Non…  
Accident domestique :  Oui…  Non…. 
Accident de travail :   Oui….  Non…. 
Accident de sport :   Oui….  Non…. 
Coté lésé : 
Rein droit :   Rein gauche : 
Unilatéral :   Bilatéral : 
Rein sain :   Rein malade : 
Traumatisme associé : 

• viscéral : splénique hépatique lésion du diaphragme 
• osseux :  bassin   thorax   crânien face autre 

A l’admission : 
Délai de consultation : 
Signes cliniques : 
Hématurie macroscopique :   Oui…   Non… 
Etat de choc hémorragique :   Oui…   Non… 
Lombalgie :     Oui…   Non… 
Défense lombaire :   Oui…  Non… 
Empâtement lombaire :  Oui…  Non… 
Conjonctives :    normo colorées :  décolorées : TA : 
Pouls : 
Etat hémodynamique : stable : instable :  
Signes biologiques : 
Urée : 
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créat : 
Hb : 
Insuffisance rénale fonctionnelle :  Oui :  Non :  
Bilan radiologique : 
AUSP :    Oui…  Non….  
Echographie abdominale : 
Contusion rénal 
Fracture rénale : unique : multiple :  Profondeur de la fracture :  cm 
Hématome périrénal :    Oui…  Non…   
Taille de l’hématome : 
Hématome intraparenchymateux : Oui….  Non…. 
Lésion pédiculaire au Doppler:         Oui ….        Non … 
Epanchement péritonéal :    Oui….  Non…. 
Lésion des autres viscères :    Oui…  Non…  
Splénique :      Oui…  Non… 
Hépatique :    Oui…  Non…  
Uroscanner : 
Classification du traumatisme selon l’ASST : 
• Grade I : 
• Grade II : 
• Grade III : 
• Grade IV : 
• Grade V :  vasculaire… parenchymateux…  Fracture unique : Oui…. Non…. 

Fracture multiple :     Oui…  Non…. 
Nombre de fractures : 
Localisation des fractures : 
Hématome péri rénal :    Oui…  Non…. 
Taille de l’hématome :  ….cm 
Localisation  :  Polaire supérieur Polaire inferieur Medio rénal 
Hématome sous capsulaire :   Oui….  Non…. 
Contusion rénale :    Oui  Non 
Extravasation de PDC en intravasculaire : Oui…..  Non… 
Fragment dévascularisé :    Oui…  non… 
Extravasation d’urine :   Oui….  Non… 
Epanchement péritonéal :    Oui….  Non… 
Rupture du système collecteur :    Oui …   Non …. 
Urinome :      Oui …..   Non…… 
Atteinte Vasculaire :      Non…   Oui ….  
Segmentaire….     Artère rénale…..  veine rénale ….. 
Rein détruit         Oui ……   Non ……. 
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Lésion associée :   Oui…  Non…. 
Splénique :    Oui….  Non…. 
Hépatique :    Oui….  Non….   
Pancréatique :   Oui….  Non….  
Traitement instauré en urgence : 
Exploration chirurgicale en urgence : Oui…  Non… 
Pour :  E.H.D instable :  Lésions associées :   Grade radiologique 
Traitement fait : 
Néphrectomie : totale :   partielle :   Néphrorraphie : 
Exploration : 
Réparation simple des lésions associées : Autres 
Repos au lit :    Oui…  non….  
Sondage vésical :   Oui….  Non…. 
Antalgique :    Oui….  Non…. 
Antibiothérapie :   Oui…  Non… 
Pourquoi :   traumatisme ouvert : 
Présence d’extravasation d’urine :   Autre : 
HBPM :  Oui….  Non…. 
Transfusion sanguine :  Oui :  Non :    Pourquoi : 
Nombre de culot : 
Néphrostomie :   Oui….  Non…  
Drain d’urinome :   Oui….  Non…    Montée de JJ : 
Surveillance :    Clinique :  Pouls : 
TA : 
Douleur : 
Couleur d’urines : 
Biologique : 
Créat : 
Hb : 
Hématocrite : 
bilan d’hémostase : 
Radiologique : 

• échographie de contrôle :  Oui :  Non : 
• TDM de contrôle :  Oui :  Non :   à J : 

Evolution : 
Persistance de l’hématurie :   Oui…  Non….  
Ressaignement :    Oui…  Non…. 
Régression des lésions :   Oui…  Non…  
Stabilisation des lésions :   Oui….  Non….  
Aggravation des lésions :   Oui…  Non… 
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Constitution d’un urinome :   Oui :…  Non : …   taille : 
Séquestre dévitalisé :    Oui…  Non…  
Rein muet :     Oui…  Non…. 
Abcès :   Oui….  Non….  
Urinome infecté :   Oui…  Non…. 
Chirurgie différée :    Oui…  Non…    Cause : 
Néphrectomie :    Oui…  Non… 
Totale :    partielle… 
Néphrorraphie :    Oui…  Non… 
Durée d’hospitalisation : ………. 
Suivi à long terme : 
HTA :      Oui….      Non… 
Atrophie rénale :        Oui…     Non… 
Insuffisance rénale chronique :  Oui…     Non… 
Lithiase urinaire :       Oui …     Non… 
Hydronéphrose :     Oui…    Non … 
Pyélonéphrite chronique :   Oui…   Non … 
Fistules artério-veineuses :   Oui …   Non… 
Commentaire : 
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Résumé 
Les traumatismes rénaux peuvent intéresser les quatre constituants de cet organe : la 

capsule, le parenchyme rénal, les voies excrétrices et le pédicule rénal. Les traumatismes de haut 

grade sont définis par l’AAST (American association of the surgery of trauma) par la présence 

d’un grade III, IV et V. Au cours des dernières décennies, la prise en charge des traumatismes 

rénaux a évolué avec une transition claire vers une approche conservatrice mini invasive. 

Le but de notre travail est d’évaluer les caractéristiques de l’hématome périrénal et les 

autres facteurs pronostiques d’échec du traitement conservateur du traumatisme grave du rein 

dans notre étude, en les comparants à différentes séries de la littérature, pour une meilleure 

stratification des lésions rénales, permettant ainsi de prédire les lésions nécessitant une 

surveillance accrue ou nécessitant d’emblée une exploration chirurgicale. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur les patients atteints de 

traumatisme rénal de haut grade, colligés au service d’urologie au CHU Mohamed VI de 

Marrakech sur une période de 16 ans et 9 mois, étalée entre 2005 et 2021. 

Nous avons étudié les données épidémiologiques, le mécanisme, les données cliniques, 

biologiques et radiologiques à l’admission et au cours du suivi, ainsi que la prise en charge et les 

complications. Les données des patients dont le traitement conservateur a réussi et ceux qui ont 

eu besoin de chirurgie ultérieure ont été comparées 

119 patients ont été inclus dans cette étude. Le grade III représentait 47%, le grade IV 

45%, le grade V 8%. Le taux de réussite du traitement conservateur était de 80%, y compris 53 

cas de grade III (95%), 40 cas de grade IV (74%) et 2 cas de grade V (22%). L’analyse multivariée a 

révélé que seuls l’hypotension à l’admission, la taille de l’hématome supérieure ou égale à 3,5 

cm et le grade AAST restent comme facteurs pronostiques d’échec du traitement conservateur 

du traumatisme grave du rein. 

L’hématome périrénal reste parmi les facteurs pronostiques d’intervention chirurgicale 

qui permettent une  meilleure stratification des lésions rénales et une meilleure prise en charge 

des traumatismes rénaux   de haut grade . 
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Abstract 
Kidney injuries may interest the four components of this organ: the capsule, the renal 

parenchyma, the urinary tract and renal pedicle. High grade renal injuries are defined by the 

AAST (American Association of the surgery of trauma) by the presence of a grade III, IV and V. 

Over the past decades, the management of renal trauma has evolved with a clear transition to a 

minimally invasive conservative approach. 

The aim of this study is to to assess the characteristics of perirenal hematoma and other 

prognostic factors of failure of conservative treatment in severe renal trauma in our study, by 

comparing them with different series in the literature, for better stratification of kidney damage, 

thus making it possible to predict lesions requiring increased monitoring or immediate surgical 

exploration. 

We performed a retrospective study of patients with high grade renal trauma, collected in 

the Urology department at the University Hospital Mohamed VI of Marrakech over 16 years, 

between 2005 and 2021. 

We studied the epidemiology, clinical, biological and radiological data on admission and 

during follow-up, as well as the management and complications. The data of patients with 

successful conservative treatment and those who required subsequent surgery were compared. 

119 patients were included in this study. Grade III according to the classification of the 

American Society for the Surgery of Trauma (ASST), accounted for 47%, 45% of grade IV, 8% of 

grade V. Conservative treatment success rate was 80%, including 53 cases of grade III (95%), 40 

cases of grade IV (74%) and 2 grade V cases (22%). Multivariate analysis revealed that only 

hypotension  on admission, hematoma size greater than or equal to 3.5 cm and AAST grade are 

the main prognostic factors for failure of conservative treatment of severe kidney trauma. 

Perirenal hematoma remains among the prognostic factors for surgical intervention that 

allow better stratification of renal lesions and its study allows a better management of high 

grade renal trauma 
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 ملخص
 

 البولية المسالك للكلي، الحشوي النسيج ، الكبسولة : للكلي الأربع المكونات تمس أن الكلوية للرضوض يمكن

  .الكلية عنيق و
 الثالث الطور بوجود  الرضوخ لجراحة الأمريكية  الجمعية)ر ج أ ج(قبل  من البليغة الإصابات تعرف

 .الخامس و والرابع
 .تحفظا أكثر الحادة الكلوية الصدمات إدارة أصبحت الأخير، العقد في

 العلاج لفشل المنذرة الأخرى والعوامل الكلي حول الدموي الورم خصائص تقييم هو ، الدراسة هذه من الهدف

. سابقا نشرت قد التي المختلفة المعطيات من مجموعة مع ومقارنتها دراستنا، في البليغة الكلوية للرضوخ المحافظ

  .الطبية مؤسستنا داخل البليغة الكلوية الرضوخ إدارة تحسين بهدف وذلك
 في البولية المسالك قسم في البليغة الكلوية الرضوخ من يعانون الذين المرضى تهم استرجاعية دراسة أجرينا

 .2021 و 2005 بين عاما، 16 مدى على بمراكش السادس محمد الجامعي المستشفى

 المرضى استقبال خلال والإشعاعية والبيولوجية السريرية والأعراض الإبديميولوجية المعطيات بدراسة قمنا

 المحافظ العلاج معهم نجح الذين المرضى بيانات مقارنة تمت و . والمضاعفات العلاج عن فضلا المتابعة فترة وخلال

  .لاحقة جراحية لعملية احتاجوا الذين أولئك و

 الرضوخ، لجراحة الأمريكية الجمعية) ر ج أ ج (تصنيف  حسب الدراسة، هذه في  مريضا119 أدرج

 نجاح معدل كان و. 8 %على الخامسة الدرجة و ،45 %على الرابعة الدرجة و ،47 %على الثالثة الدرجة استحوذت

  الرابعة الدرجة من) 74 (%حالة 40 ،)95 (%الثالثة الدرجة من حالة 53 ذلك في بما ،80 %المحافظ العلاج

 ) ..22 (%الخامسة الدرجة من وحالتين

 المحيط الدموي الورم حجم و المريض استقبال عند المنخفض الدموي الضغط أن المتغيرات متعدد التحليل بين

 للرضوخ المحافظ العلاج لفشل الرئيسية المنذرة العوامل هي) ر ج أ ج (الطور و سم 3.5 يساوي أو من أكبر بالكلية

 .البليغة الكلوية
 أفضل بإدارة دراسته تسمح الذي الجراحي للتدخل المنذرة العوامل بين من بالكلية المحيط الدموي الورم يظل

  الدرجة. عالية الكلي لصدمات
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله ارأقبَ  أن

 الظروف كل في طأوَراهَا كآفةِّ  في الإنسان حيةا أصُونَ  أون
 اولمرَضِ  الهَلاكِ  مِن انقاذها في وسْعِي ابذلا اولأحَولا 

 .اولقلَقَ اولألمَ

هُمْ  أوكتمَ  عَوْرَتهُم، أوسْتر كرَامَتهُم، للِنساِ  أحفظََ  أون  . سِرَّ
 اولبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي الله، ابذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  أون

 . اولعدو اولصديق ،اطلحلاو للصالح

رَه  العلم، طلب على أثبار أون  .لأذَاه لا ..الإِنْسَان لنِفَْعِ  أسَخِّ
 الطِّبِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخاً  أوكون يصَْغرَني، مَن أوعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  أون

 .اولتقوى البرِّ  عَلى مُتعَوانيِنَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون أون

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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