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1. DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

2. PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Orangers

Médecine Interne — Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique__

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
FEMPA

Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAQOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB

Pr. ER RIHANI Hassan
Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001
Pr. BALKHI Hicham*
Pr. BENABDELJLIL Maria

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP _Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef
Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumao-phtisiologie

Neurochirurgie

Anesthésie-Réanimation

Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur H6p.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
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BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HIURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

t.

. MEDARHRI Jalil

. MIKDAME Mohammed*

. MOHSINE Raouf

. NOUINI Yassine

. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida
AOURARH Aziz*
BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL HAOURI Mohamed *
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EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur H6p. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D charge Aff Acad.

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Dermatologie

Dir.-Adj. HMI Mohammed V
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. FILALI ADIB Abdelhai

. HAJI Zakia

. JAAFAR Abdeloihab*

. KRIOUILE Yamina

. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
. OUIJILAL Abdelilah

. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
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ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. ALLALI Fadoua

. AMAZOUZI Abdellah

. BAHIRI Rachid

. BARKAT Amina

. BENYASS Aatif

. DOUDOUH Abderrahim*
. HAJI Leila

. HESSISSEN Leila

. JIDAL Mohamed*

* Enseignants Militaires

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur HOp. Al Ayachi Salé

Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie

(mise en disponibilité)
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. LAAROUSSI Mohamed
. LYAGOUBI Mohammed
. SBIHI Souad

. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*

. BENCHEIKH Razika

. BIYI Abdelhamid*

. BOUHAFS Mohamed EI Amine
. BOULAHYA Abdellatif*
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CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid

. ACHACHI Leila

. ACHOUR Abdessamad*
. AIT HOUSSA Mahdi *

. AMHAJJI Larbi *

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed *

. BALOUCH Lhousaine *
. BENZIANE Hamid *

* Enseignants Militaires

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
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BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOUI Naoual *
EHIRCHIOU Abdelkader *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb

LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed *
MARC Karima

MASRAR Azlarab
MRANI Saad *

OUZZIF Ez zohra *
RABHI Monsef *
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TABERKANET Mustafa *
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
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ABOUZAHIR Ali *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali *
ALLALI Nazik
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMAN!I Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
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Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie Directeur Hop.des Spécialités
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
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BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar

EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid

HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*
ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr.

ZNATI Kaoutar

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Radiologie

Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Directeur ERSSM



Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique

Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation
Pr. BENCHEBBA Diriss * Traumatologie-orthopédie
Pr. DRISSI Mohamed * Anesthésie Réanimation
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna Chirurgie Générale

Pr. EL OUAZZANI Hanane * Pneumophtisiologie

Pr. ER-RAJI Mounir Chirurgie Pédiatrique

Pr. JAHID Ahmed Anatomie Pathologique
Pr. RAISSOUNI Maha * Cardiologie

Février 2013

Pr. AHID Samir Pharmacologie

Pr. AIT EL CADI Mina Toxicologie

Pr. AMRANI HANCHI Laila Gastro-Entérologie

Pr. AMOR Mourad Anesthésie Réanimation
Pr. AWAB Almahdi Anesthésie Réanimation
Pr. BELAYACHI Jihane Réanimation Médicale
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain Anesthésie Réanimation
Pr. BENCHEKROUN Laila Biochimie-Chimie

Pr. BENKIRANE Souad Hématologie

Pr. BENNANA Ahmed* Informatique Pharmaceutique
Pr. BENSGHIR Mustapha * Anesthésie Réanimation
Pr. BENYAHIA Mohammed * Néphrologie

Pr. BOUATIA Mustapha Chimie Analytique et Bromatologie
Pr. BOUABID Ahmed Salim* Traumatologie orthopédie
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba Anatomie

Pr. CHAIB Ali * Cardiologie

Pr. DENDANE Tarek Réanimation Médicale
Pr. DINI Nouzha * Pédiatrie

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa Radiologie

Pr. ELFATEMI Nizare Neuro-chirurgie

Pr. EL GUERROUJ Hasnae Médecine Nucléaire

Pr. EL HARTI Jaouad Chimie Thérapeutique
Pr. EL JAOUDI Rachid * Toxicologie

Pr. EL KABABRI Maria Pédiatrie

Pr. EL KHANNOUSSI Basma Anatomie Pathologique
Pr. EL KHLOUFI Samir Anatomie

Pr. EL KORAICHI Alae Anesthésie Réanimation
Pr. EN-NOUALI Hassane * Radiologie

Pr. ERRGUIG Laila Physiologie

* Enseignants Militaires
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FIKRI Meryem
GHFIR Imade
IMANE Zineb
IRAQI Hind
KABBAJ Hakima
KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOQUI Adyl
MRABTI Hind
NEJJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes
RATBI Ilham
RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan
ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *

Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013

Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr

Pr

. ACHIR Abdellah
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. JANANE Abdellah *

BENCHAKROUN Mohammed *
BOUCHIKH Mohammed
EL KABBAJ Driss *

EL MACHTANI IDRISSI Samira *

HARDIZI Houyam
HASSANI Amale *
HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

* Enseignants Militaires

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie

Ophtalmologie

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique
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Les traumatismes du rein représentent toutes les lésions traumatiques qui
peuvent intéresser les quatre constituants de cet organe : la capsule, le parenchyme

rénal, les voies excrétrices urinaires superieures et le pédicule rénal.
Les traumatismes du rein intéressent 3 a 10% des traumatismes abdominaux.

L atteinte rénale est la plus fréquente des lésions de I’appareil urinaire et sa
fréguence est de plus en plus croissante, celle-ci concerne I’adulte jeune atteints

lors d’un AVP, accidents du sport, chutes, ou rixe.

Durant la derniere décennie, la prise en charge des traumatismes du rein a
beaucoup profité du progres technologique en matiere d’imagerie médicale et de
classification notamment tomodensitométrique. Ainsi, le scanner abdominopelvien
(uroscanner) avec injection de produit de contraste s’est imposé comme le meilleur
examen pour confirmer le diagnostic, apprecier I’étendue des lésions et surtout
stadifier le traumatisme selon la classification de I’American association of the

surgery of trauma AAST.

Les indications d’imagerie sont aujourd’hui bien codifiées et le scanner spiralé
avec injection de produit de contraste, représente I’examen de référence. La
conduite thérapeutique différe selon le bilan initial a I’admission, I’état clinique du
patient et surtout le bilan hémodynamique et la classification radiologique au

scanner.

Notre travail repose sur une étude rétrospective portant sur 50 patients ayant
un traumatisme rénal, étalée sur 2 ans entre 2018 et 2019 et réalisée au service de
radiologie des urgences du CHU Ibn Sina de Rabat. Son but est de montrer

I’importance et I’apport de I’ Angioscanner dans les traumatismes rénaux.
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I. Rappel anatomique : (1-4)

Les reins sont situés dans la région lombaire, en arriere 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. Structure:

1.1. Configuration externe :

La forme du rein est classiquement comparée a celle d’un haricot dont le
hile est situé a la partie moyenne du bord interne et creusé d’une cavité : le sinus
rénal. 1l est allongé verticalement et aplati d’avant en arriere et on lui décrit une
face antérieure convexe, une face postérieure plane, un bord interne concave, un
bord externe convexe et deux péles supérieure et inférieure. De coloration
rougeatre, de consistance ferme, les reins ont une surface extérieure lisse et
réguliere, ils revétent parfois un aspect lobulé, reliquat de leur disposition

embryonnaire chez le nourrisson.
1.2. Configuration interne :

Le rein est constitué d’une capsule fibreuse périphérigue, la capsule rénale. Son
parenchyme comprend des parties triangulaires a base externe qui constituent la zone
medullaire ou pyramides de Malpighi dont les sommets forment au niveau du sinus
rénal les papilles. Entre celles-ci et la partie externe du rein s’organise la zone
corticale qui forme les 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 les pyramides de Ferrein et contenant les glomérules. On

compte 8 a 10 papilles par rein et 10 a 20 orifices par papille.
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Le segment initial de la voie excrétrice prenant naissance dans le sinus du
rein a son bord interne est constitué par les petits calices qui coiffent le sommet
des papilles renales au fond du sinus du rein (au nombre de 10 a 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 I’uretere

Figure 1 : Vue antérieure du rein a gauche ; Vue postérieure du rein a droite(4)
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Figure 2 : Schéma montrant la configuration externe du rein(3)
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Figure n°3 : Schéma montrant la configuration interne du rein(3)
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2. Dimensions et poids :
Leurs dimensions chez un adulte jeune sont de 12x6x3 cm

Un poids de 140gr (125-170gr chez I’lhomme) et de 125gr (115-155gr chez

la femme)
3. Direction et orientation :
Le grand axe longitudinal oblique en caudal et en lateral

Axe transversal, oblique en ventral et médial (donc le hile du rein regarde

vers I’avant)
4. Situation et projection :

IIs sont appliqués sur la paroi abdominale postérieure en arriere du

péritoine I’un a droite, I’autre a gauche de la colonne vertébrale.
Le rein droit est plus bas situé que le rein gauche

Rein droit : bord inférieur de T11- bord inferieur du processus transverse
de L3

Rein gauche : bord supérieur de T11-bord supérieur du processus

transverse de L3
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5. Moyen de fixite :

Si le peéritoine postérieur et le pédicule vasculaire participent a 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 prévertébraux,
et par la capsule adipeuse péri réenale qui relie le rein au fascia péri rénal par les

travees conjonctives.

6. Rapport topographique des reins:

6.1. Loge rénale :

Le rein est situé dans une loge cellulo-adipeuse : la loge rénale située dans
la fosse lombaire en avant de la paroi abdominale dorsale, et en dehors de la

saillie du rachis lombaire et du psoas.
En hauteur, elle s’étend depuis la onzieme cote jusqu’a la créte iliaque.

Elle est limitée par le fascia périrénal (fascia de Gérota) qui comprend 2

feuillets ;

- Un feuillet ventral ou périrénal qui est entierement tapissé par le
péritoine (d’ou la situation rétro péritonéale des reins)

- Un feuillet dorsal ou rétro-rénal .

La loge rénale renferme la graisse périrénale, et est entourée par la graisse

para-rénale essentiellement sur son versant dorsal.

Entre le fascia de Gérota et la graisse para-rénale, il existe un plan de

clivage avasculaire.
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Figure 5 : Coupe sagittale montrant la configuration de la loge rénale(3)
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6.2. Par I’intermédiaire de la loge rénale :

- En haut avec le diaphragme, dont il est séparé par la glande
surrenale.

- En dedans avec, a droite: la veine cave inférieure et a gauche :
I’aorte.

- En arriere avec, de haut en bas: la partie postéro-inférieure du thorax
(cul de sac pleural, 11lieme et 12ieme cotes), la paroi lombaire
(muscle abdominal transverse, muscle carré des lombes, muscle
psoas).

- Enavant, par I’intermédiaire du péritoine pariétal avec:

A droite, de haut en bas: la face postérieure du foie, le bloc
duodénopancreatique, la téte pancréatique, I’angle colique supérieure droit
(qu’on abaisse au cours du geste opératoire pour avoir acces a la VCI puis au

pédicule renal).

A gauche, de haut en bas: la rate, la queue du pancréas, I’estomac et
I’angle colique gauche (qu’on mobilise aprés abaissement du colon gauche pour

pouvoir acceder a la loge renale).
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Figure 7 : Rapports postérieurs des reins(3)
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7. Vascularisation des reins :

7.1. Artere rénale :

Elle vascularise le rein mais aussi le segment initial de I'uretére et une

partie de la glande surrénale.

- Origine : bord latéral de I’aorte, a la partie inférieure de L1 ou disque
intervertébral L1-L2.
- Trajet : A droite est plus longue, se moule sur la saillie du corps

vertebral et du psoas et croise la face dorsale de la VVCI.
A gauche : elle est masquée en avant par la veine rénale gauche.

- Terminaison : elle se termine des deux cOtés, un peu avant d’atteindre

le bord meédial du bassinet, par 2 branches terminales : pré-pyélique, se
divise en 3 ou 4 branches et donne une artére polaire inférieure
(pouvant naitre directement de I’aorte) rétro-pyélique, se diviseen3 a5
branches et donne une artére polaire supérieure.

- Collatérales: artere surrénalienne inférieure et artere urétérique
supérieure.

7.2. Veine rénale :

- Origine : par la réunion d’un tronc pré-pyélique et rétro-pyélique, au
niveau du bord médial du sinus rénal et en avant des arteres.
- Trajet :

A droite : tres courte, sensiblement horizontale.
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A gauche : rejoint la VCI en passant entre la face ventrale de I’aorte en
arriére, et I’artére mésentérique supérieure en avant. Elle draine classiquement a
sa face inférieure la veine génitale gauche responsable, chez I’lhomme d’une

varicocele en cas de thrombose de la veine rénale.

e Terminaison : elle se termine des 2 cotés a hauteur des bords latéraux
de L1, un peu plus haut a gauche qu’a droite.
e Collatérales : veines surrénaliennes inférieures/ veines urétériques

supérieures.
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Figure 8 : Vascularisation des reins
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1. Physiopathologie des traumatismes rénaux :

La position anatomique des reins leur confere une relative protection contre
les traumatismes. Haut situés dans le retro-péritoine en arriere de la cavité
abdominale, les reins sont épargnés dans la majorité des traumatismes antérieurs
abdominaux. La graisse rétro-péritonéale de I’espace péri- et para-rénal sépare les
reins de la partie intra-péritonéale de I’abdomen et de la peau, mais transmet
cependant les ondes de choc. Les structures osteocartilagineuses comme le gril
costal et les apophyses transverses des vertebres lombaires constituent une barriere
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 I’aorte, sont fixés.(2)

Les traumatismes du rein répondent a plusieurs mécanismes, on distingue les
traumatismes fermés ou contendant soit par choc direct avec ou sans écrasement ;

ou indirect par décélération, et les traumatismes ouverts ou péenétrants.(3)
1. Traumatismes fermés :

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

traumatismes rénaux fermes : (5)

» Le premier type secondaire a un traumatisme direct, a la surface du rein

de forces qui correspondent a un impact lombaire ou abdominal, c’est I’onde de
choc traumatique. Le traumatisme fermé appuyeé sur la loge rénale entraine des
lésions, soit par impact direct, soit par écrasement du rein sur le plan dur
costovertébral. Dans les impacts directs, la transmission de I’onde de choc est
maximale a la périphérie des reins, elle est potentialisée par la pression exercée

par le bassinet.(6,7)
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Un modele rénal informatisé bidimensionnel, a été élaboré par I’équipe
Schmidlin (8) a I’hépital universitaire de Genéve. Lorsque la pression
intrapyelique est normale (P1=6,5mmHg) et que I’on exerce une force externe
sur la surface du modele, la concentration des zones de transmission (S) se
trouve essentiellement a la périphérie de la structure ; ceci s’explique par le
caractere incompressible du parenchyme et les contres forces se trouvant dans
les compartiments liquidiens. Dans un second essai, la pression dans le bassin et
a été volontairement augmentée a 25mmHg (P2) en gardant la méme force
externe, il en résulte une augmentation de la déformation et des zones de tension

a la périphérie de la structure. (Figure n°10).

Ces constatations confirment I’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 méme traumatisme.

BSCHLEIPFER (9), a présente en 2002 au congres europeéen, les résultats
experimentaux de 66 reins de porc soumis a différents traumatismes. Il a conclu
que le rein réagit comme un tissu viscoélastique; apres expression de la charge,
les fibres de collagéne se mettent en tension dans la direction de la force exercée

et au-dela de 4 joules, on observe un pic de rupture du tissu.
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Figure 9 : Distribution de force au-dessus de la section transversale du rein apres I'impact

dorso-ventral :

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

e Le deuxieme type indirect(5) secondaire a des mouvements

antéropostérieurs ou céphalo-caudaux des reins au cours de brusques décélérations.
Le rein n’étant maintenu que par son pedicule et la jonction urétéro-pyélique. Ces
mouvements contrariés constituent des forces de cisaillement entrainant un
étirement vasculaire a I’origine de dissection ou d’arrachement pédiculaire. Le
rachis et les gros vaisseaux restent fixes et le rein est mobilisé trés rapidement, d’ou
des forces de cisaillement au niveau du pédicule. Il en résulte des lésions de
I’intima artérielle et une thrombose éventuelle. 1l semblerait que I’artere rénale
droite soit moins vulnérable du fait d’une stabilisation due au duodénum et a la
veine cave et que deux tiers des Iésions artérielles surviennent aux dépens de
I’artére rénale gauche. La contusion directe du pedicule par compression ou

écrasement sur le rachis est exceptionnelle.(10)
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2. Traumatismes ouverts :

Ce sont des traumatismes pénétrants avec ouverture cutanée, le point
d’entrée est souvent latéral ou postérieur. Les lésions par arme blanche ou a
arme a feu représentent les causes les plus fréquentes des traumatismes
pénétrants et ont tendance a étre plus severes et moins prédictives que les
traumatismes fermés. Dans le milieu urbain, le pourcentage de traumatismes
pénétrants peut étre de 20 a 29%. (11)

Les balles ont un tres grand potentiel de destruction tissulaire avec une
prévalence élevée de lésions d’autres organes associés. Les projectiles peuvent

provoquer deux types de lesions:

- une cavité définitive, engendré par I'impact direct.

- une cavité temporaire, due a l'effort explosif et a I'etirement des
tissus. Le traumatisme pénétrant entraine une rupture des tissus :
parenchyme, pédicule vasculaire et systeme collecteur.(12)

3. Traumatisme iatrogéne :

Représenté surtout par la ponction biopsie rénale transcutanée, qui est une
technique indispensable au diagnostic des maladies rénales primitives et secondaires.

Dans certains cas, le traumatisme rénal résulte d’une néphrostomie percutanée ou

d’une lithotritie extracorporelle (LEC).

Cependant, la biopsie rénale percutanée demeure invasive car elle est realisée par
un pistolet automatique avec une aiguille a usage unique, qui est introduit par voie
transcutanée et guidé avec une échographie afin d’atteindre le rein. Ceci pouvant
provoquer diverses complications, essentiellement hémorragiques a savoir une
hématurie micro ou macroscopigue ou un hématome périrénal, lacération d’une branche

artérielle, ou une fistule artérioveineuse, et la formation de pseudoanévrysme (13).
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I11. Classifications des traumatismes du rein :

La prise en charge actuelle des traumatismes rénaux repose sur la
classification établie par I’ASST (American society of the surgery of trauma)
qui a remplacé I’ancienne de CHATELAIN qui avait proposé une classification
anatomo-clinique des lésions rénales fermées. L'apparition et la validation de la
classification de ces traumatismes par I'ASST permet aujourd’hui une meilleure
analyse et prise en charge de ces lésions, qu’ils soient des traumatismes fermés
ou ouverts.(14,15)

Elle est basée sur la description anatomique des lésions, les classant du

grade | au grade V selon leur gravité :

Classification OIS 1989 AAST : (16)

- Grade |: Hématurie micro ou macroscopique sans lésion rénale
visible sur le bilan radiologique Hématome sous capsulaire non
expansif sans lacération parenchymateuse

- Grade Il : Hématome péri-rénal non expansif Lacération du cortex
rénal de moins de 1 cm de profondeur sans extravasation urinaire

- Grade Il : Lacération du cortex rénal de plus de 1 cm de profondeur
sans atteinte du systeme collecteur ni extravasation urinaire

- Grade IV : Lacération parenchymateuse étendu au systeme collecteur
Atteinte de I’artere ou de la veine rénale avec hématome contenu

- Grade V : Rein multifracturé Avulsion du pédicule rénal avec rein

dévascularisé
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Une révision de la classification des traumatismes du rein s’imposait étant
donné la présence de Iésions non décrites initialement et que la définition des

grades de séverité 1V et V présentaient certaines contradictions.

La nouvelle classification AAST 2018 donne plus de détails sur les lésions
anatomiques et inclus de nouvelles atteintes radiologiques importantes pour la

gestion des traumatismes rénaux.

Classification 2018 AAST :(17)

-Grade | : Hématome sous capsulaire et /ou contusion

B

A : Contusion rénale B : Hématome sous capsulaire
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AngioTDM montrant une coupe axiale passant par I’labdomen montrant un hématome sous

capsulaire du rein gauche en faveur d’une Iésion rénale grade 1 (fléche)
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-Grade 11 : Lacération de moins de 1cm de profondeur dans le cortex sans

extravasation urinaire. Hématome périrénal contenu dans le fascia Gérota

C ~ C: Lacération rénal moins d’1cm.

AngioTDM montrant une coupe axiale illustrant une lacération intra parenchymateuse

inférieure a 1cm en faveur d’un traumatisme rénal grade 2 (fleche)
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-Grade 111 : Lacération de plus de 1 cm de profondeur dans le cortex, sans
lésion du systeme collecteur ou extravasation urinaire Hematome périrénal

contenu dans le fascia Gérota.

D: Lacération du cortex rénal de plus de 1 cm

AngioTDM montrant une coupe axiale montrant Une Lacération du cortex > 1cm SANS
atteinte des voies excrétrices ni extravasation de PdC associé a un hématome péri-rénal Grade
3 de la classification AAST (fleche)
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-Grade 1V : Lacération parenchymateuse atteignant le systeme collecteur

Lésions vasculaires segmentaires artérielles ou veineuses entrainant une

dévascularisation et un infarcissement de segment du parenchyme rénal.

Une ou plusieurs lacérations du systeme collecteur avec extravasation

urinaire
Laceération du bassinet et/ou rupture de la jonction pyélo-urétérale

Hémorragie active dépassant le fascia Gérota

E

E : Lacération du cortex rénal, s’étendant dans le systeme collecteur

F : Infarcissement de segment du parenchyme rénal.
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AngioTDM montrant une coupe axiale montrant une lacération du rein gauche étendue au

systeme collecteur Grade IV de la classification AAST
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-Grade V : Lésion de I’artere ou de la veine rénale : lacération, avulsion

ou thrombose

Fragmentation compléte du rein ou lésions du pédicule vasculaire

G : Fragmentation complete du rein

H : Avulsion du pédicule rénal
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AngioTDM montrant une coupe axiale montrant une avulsion du hile dévascularisant

compléetement le rein droit : Rein totalement détruit avec lacérations multiples (fleche)
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AngioTDM montrant une coupe axiale montrant un rein droit multifracturé Grade V de la

classification AAST
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Cette révision de la classification a permis d’inclure des lésions non
décrites dans I’ancienne classification de 1989 et aussi d’avoir une attitude plus
claire pour les stades 1V et V, alors que les stades I 11 et 11l n’ont pas subis de

modification.

Le grade IV selon la classification initiale 1989 de I’AAST comprenait les
lésions de I’artere ou de la veine rénale et les Iésions du parenchyme étendues au
systéme collecteur. La classification révisée a inclus dans ce grade les lésions

vasculaires segmentaires et toutes les lésions du systeme collecteur.

Dans I’ancienne classification de 1989, un traumatisme avec plusieurs
lésions de grade IV (rein multifracturé) était classé grade V alors que dans la

classification révisée ce type de Iésions reste classé grade IV.

Le grade V selon la classification initiale 1989 de I’AAST comprenait la
lacération ou I’avulsion du pédicule rénal et la présence de multiples lésions de
grade IV. Dans la revision de la classification on a inclus seulement les Iésions
de I’artere ou de la veine rénale que ¢a soit une laceration, une thrombose ou une

avulsion.
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I. Objectif de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur une série de 50 cas de
traumatisme rénal, ayant tous beénéficié d’un angioscanner au service de
radiologie des urgences du CHU Ibn Sina de Rabat, sur une période de 2 ans
entre I’année 2018 et 2019.

Le but de ce travail est de mettre en évidence la place de I’angioscanner

dans les traumatismes rénaux.
I1. Critéres d’inclusions et d’exclusions :

On a inclus dans notre travail tous les patients victime d’un traumatisme
rénal et ayant bénéficié d’un angioscanner au service de radiologie des urgences
du CHU Ibn Sina et dont les dossiers étaient exploitables, afin d’explorer le rein

traumatiseé.

Et, on a exclu de notre étude les dossiers non exploitables et incomplets.
I11. Recueil et collecte des données :

Le recueil s’est effectué sur la base des comptes rendu scanographiques au
service de radiologie des urgences du CHU lbn Sina et notés dans le logiciel

Microsoft Excel.

L’analyse de ces derniers a été faite suivant la fiche d’exploitation ci-

jointe :

65



Fiche d’exploitation :

++ Date d’admission :

¢ ldentité : Age :
Sexe :

++ Traumatisme : Coté atteint :

Mécanisme et etiologie :

+» Traumatisme sur rein pathologique : Oui... Non...

Si oui preéciser :

«+ Type de lésions :

Contusion :

Lacération :

Fracture unique :

Fractures multiples :

Hématome intra-rénal :
Hématome péri-rénal :
Hématome sous capsulaire :
Atteinte vasculaire segmentaire :
Fragmentation compléte du rein :
Extravasation du PDC :

Atteinte pédicule rénal :

66



+» Classification selon I’ AAST :

+» Lésions associées :

- Traumatisme cérébral : -Traumatisme pelvien :
- Traumatisme thoracique : - lésion osseuse :

- Traumatisme abdominal/ hépatique/ splénique :
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IVV. Technique d’imagerie :

1. L’appareil d’imagerie :

Les examens ont éte réalisés sur I’appareil GENERAL ELECTRIC
HEALTHCARE Optima 16 barrettes.

2. Déroulement de I’examen :

Le patient est placé dans la table d’examen, le produit de contraste iodé

choisit a une concentration de 300mg/ml et est injecté selon un dosage de 1 a 2

cc/kg.

Le déroulement de I’examen se fait en respectant les différentes phases de

I’angioscanner :

Phase sans injection de produit de contraste.

Phase corticale 40 secondes aprées I’injection du produit de contraste.
Phase parenchymateuse 60 secondes apres I’injection du produit de
contraste et dure jusqu’a 1 min.

Phase excrétoire 7 min apres I’injection du PdC.
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I. Donneées épidémiologiques :
1. Fréquence :
Entre janvier 2018 et décembre 2019, 50 cas de traumatismes rénaux ont

été colligés au service de radiologie des urgences du CHU Ibn Sina de Rabat.

Avec une moyenne de 25 cas par an.

30
25
20
15

10

ol

2018 2019

m Nombre de cas par année

Graphique 1 : Répartition des cas selon I’année
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2. Repartition selon I’age :
L age de nos patients varie entre des extrémes allant de 17 a 80 ans, avec
une moyenne d’age de 33,1 ans.
La tranche d’age la plus touchée est celle comprise entre 20 et 29 ans avec

un nombre de 23 cas, soit un pourcentage de 46%.

Tranche d'age
25
20

15

13
10
6
3 2 2
7 P ® =

Entre 10et Entre20et Entre30et Entre40et Entre50et Entre60et Plusde 70
19 29 39 49 59 69

ol

m Tranche d'age

Graphique 2 : Répartition selon I’age
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3. Répartition selon le sexe :
Notre étude a porté sur 36 hommes soit 72% et 14 femmes soit 28%, ceci

correspond a un sexe ration de H/F de 2,57.

= sexe masculin - = sexe féminin

Graphique 3 : Répartition selon le sexe
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I1. Données anamnestiques :
1. Repartition selon le cote atteint :
Dans notre série le c6té Gauche est atteint dans 27 cas soit 54%, le coté
Droit quant a lui est atteint dans 20 cas soit 40% et I’atteinte bilatérale d’emblée

est présente dans 3 cas soit 6%.

= Coté Droit = Coté Gauche = Atteinte Bilatérale d'emblée

Graphique 4 : Répartition selon le coté atteint
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2. Répartition selon le mécanisme et I’étiologie du traumatisme :
Dans notre série, les traumatismes fermés sont présents dans 30 cas soit 60%.
Les traumatismes ouverts représentent 11 cas soit 22%.

Les traumatismes d’origine iatrogéne sont au nombre de 9 soit 18%.

latrogéne
18%

Ouvert

2204 Fermé

60%

= Fermé = Quvert = latrogene

Graphique 5 : Répartition selon le mécanisme du traumatisme
Les étiologies retrouvées dans notre série sont :

- Les accidents de la voie publique au nombre de 35 cas ce qui représente
70%, dont 7 cas sont des traumatismes ouverts qui correspond a 14%.

- Chute : 2 cas soit 4%.

- Agression par arme blanche : 4 cas soit 8%.

- Ponction biopsie rénale : 9 cas soit 18%.
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Graphique 6 : Répartition selon I’étiologie
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I11. Données radiologiques de I’Angioscanner :
1. Type de lésion rénale :
Un Angioscanner a été réalise chez tous les patients de notre série et a

montré les lésions ci-dessous :

Type de lésion Nombre de patient Pourcentage
Contusion 6 12%
Lacération 15 30%
Fracture unique 8 16%
Fractures multiples 3 6%
Hématome intra rénal 4 8%
Hématome périrenal 36 72%
Hématome sous

emato ! 5 10%
capsulaire
Atteinte vasculaire
) 3 6%

segmentaire
Fragmentation compléte

ag_ entatio p 5 4%
du rein
Extravasation du PDC 7 14%
Atteinte du pédicule

, P 1 20%
rénal
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2. Classification des traumatismes :
Au terme de ce bilan, les patients de notre série sont classés selon la
classification de la Comité Américaine de Chirurgie Traumatologique (AAST).

On retrouve ainsi :

Grade Nombre de cas Pourcentage
Grade | 4 8%
Grade |1 14 28%
Grade Il 16 32%
Grade IV 10 20%
Grade V 6 12%
35% 32%

28%
30%

25%

20%

20%

12%

15%

8%
10%

5%

0%
Grade | Grade Il Grade lll Grade IV Grade V

Graphique 7 : Pourcentage des grades de la classification AAST
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3. Lésions associées :

Les lésions associées sont absentes chez 14 patients, ou le
traumatisme rénal est isolé soit une fréquence de 28%.

Les 36 patients restants ont des lésions associées au traumatisme
rénal soit une fréquence de 72%.

Les traumatismes abdominaux sont retrouvés chez 23 patients a type
d’épanchement péritonéal ou atteinte des anses gréliques ou du
colon.

Les traumatismes hépatiques sont retrouvés chez 15 patients
(Fracture, contusion, lacérations).

Les traumatismes spléniques sont retrouvés chez 11 patients
(contusion, éclatement, fracture).

9 patients ont des traumatismes cérébraux (cedemes, hématome extra
ou intra dural).

15 patients ont des traumatismes thoraciques (pneumothorax,
contusion, hémothorax).

8 patients ont des traumatismes pelviens.

Les lesions osseuses sont retrouvées chez 20 patients (fractures,

fissurations).
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Lésion associée Nombre de cas Pourcentage
Traumatismes
) 23 46%
abdominaux
Traumatismes
. 15 30%
hépatiques
Traumatismes
L. 11 22%
spléniques
Traumatismes
o 9 18%
cérébraux
Traumatismes
) 15 30%
thoraciques
Traumatismes pelviens 8 16%
Lésions osseuses 20 40%
Ventes

= Traumatisme abdominal = Traumatisme hépatiqgue = Traumatisme splénique

= Traumatisme cérébraux = Traumatisme thoracique = Traumatisme pelviens

= Lésions osseuses

Graphique 8 : Montrant la répartition des différentes lésions associées
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4. Traumatisme sur rein pathologique :

Le traumatisme sur rein pathologique est décrit chez 3 patients de notre
série.
- Le patient n°1 chez qui on trouve 2 kystes bilatéraux dont un kyste
polaire hémorragique sur le rein gauche.
- Le patient n°2 chez qui I’imagerie montre des reins en fer a cheval.
- Le patient n°3 chez qui on trouve un kyste cortical simple sur le rein

gauche (Stade I de la classification de Bosniak).
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I. Apport de I’imagerie dans les traumatismes rénaux :

A. Techniques d'imagerie et diagnostic :
1. Echographie et échographie doppler FAST:
1.1. FAST: (Focused Assessment with Sonography in Trauma)

La technique FAST qui associe I’exploration du patient traumatise selon
quatre fenétres échographiques (loge de Morrison, cul de Sac de Douglas, loge
splénorénale, péricarde) réalisée par un praticien non échographiste a été
proposée des 1993.(18)

Elle a démontré des avantages dans le triage de traumatisés abdominaux
fermés en hiérarchisant le degré d’urgence par la découverte ou non d’un

épanchement peritonéal.(19)

Réalisee immédiatement, sur le brancard, sans déplacer le patient, en salle
de déchoquage a pour but de localiser rapidement I’origine occulte d’un
saignement responsable de I’instabilité hémodynamique initiale. Elle permet
d’orienter les premiéres actions thérapeutiques urgentes et est recommandée
chez tous les patients victimes de traumatismes fermés séveres et obligatoire

chez les polytraumatisés instable.(20)

L’échographie de type « FAST » n’est qu’un elément d’orientation étiologicque
devant une instabilité hémodynamique. En aucun cas il ne s’agit d’une échographie
morphologique qui s’intéresse a la structure des différents organes pleins intra ou
rétropéritonéaux. Il a bien été démontré que son utilisation dans ce cadre n’est pas
adaptée (21). Particulierement, les lésions du rein sont difficilement analysables et
sont tres largement sous-estimée si I’on ne realise qu’une unique échographie dans le

bilan lésionnel d’un traumatisé de I’abdomen (22).
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Le role de la « FAST » n’est que d’orienter la décision thérapeutique face
a une instabilité hémodynamique, par la mise en évidence d’un épanchement
intrapéritonéal au niveau des gouttieres pariétocoliques, des espaces inter

hépatorénal ou inter spléenorénal ou dans le cul de sac de Douglas.
1.2. Echographie abdominale :

Elle représente I’examen de premiere intention dans la prise en charge des
traumatismes rénaux, car souvent realisée dans le cadre de I’urgence en raison
de sa rapidité, disponibilité et de son caractere non-invasif. Il s’agit d’un examen
avec une bonne valeur prédictive negative 57 a 96%, une sensibilité et une
spécificité évaluées entre 48 a 67%, et 96 a 100%, respectivement, et une
fiabilité évaluée entre 79% et 97 %. (23—-26)

La fiabilité des résultats dépend, de I’expérience de I’opérateur, par ailleurs
les résultats peuvent étre variés en présence de tissu adipeux abondant, d’un
iléus intestinal ou de fracture de coétes, ce qui limite I'utilisation de cette

méthode pour I’exploration de I’espace rétro- péritonéal.(27)

Réalisée a I’aide d’une sonde de basse fréquence (3,5Mhz chez I’adulte et

5Mhz chez I’enfant) , elle permet de mettre en évidence : (28)

-Un_hématome sous capsulaire : hématome se situent entre la capsule
rénale qui est intacte et le cortex rénal qui est souvent comprime ou refoulé par

I’hématome, leur aspect varie selon leur anciennete.

Au stade aigu, I’hématome apparait hyper-echogene dont I’échogenicité

diminue au cours du temps, les hématomes anciens apparaissent hypoéchogenes.
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-Les hématomes périrénaux infiltrent la graisse périrénale et peuvent

s’étendre de maniére circonférentielle ou localisée au tissu du rein, ils peuvent
deplacer le rein, le plus souvent antérieurement, et s’étendre vers le pelvis ou le

rétropéritoine median.

- Des contusions sous la forme d’images hypo-échogenes souvent

hétérogenes. Elles apparaissent hyperdenses spontanément a la phase aigue,

avec contours flous, et sont souvent plurifocales.

- Une fracture rénale : bande linéaire hétérogéne rompant la continuité.

L’eéchographie permet également de chercher une dilatation des cavités
excrétrices qui peut étre liee a une obstruction de I’uretére par des caillots, a une
lésion urétérale ou a une collection rétropéritonéale compressive.(29) Elle aide
aussi au bilan lésionnel précis des organes, en particulier les lésions spléniques
ou hépatiques, mais pas pour celles du pancréas et de I’intestin gréle. En effet,
elle ne reconnait les lésions des visceres creux et les lésions du mésentere, que

par leurs signes indirects.
1.3. Echographie doppler :

L’examen en mode doppler permet I’étude du pédicule vasculaire
(artérioveineux) par le doppler couleur et pulsé. Le mode doppler énergie (ou
puissance) donne une image de [I’étendue de la vascularisation
intraparenchymateuse, en particulier corticale. Cet examen est cependant
insuffisant pour I’évaluation précise des lésions. L’échographie-doppler ne

donne, en outre, aucune information sur la fonction rénale.(5)
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L’échographie occupe une place importante dans la surveillance surtout en
cas de traumatisme rénal mineur (grade | et Il). Elle permet le suivi
postopératoire, le suivi des lacérations parenchymateuses geérées avec un

traitement conservateur et la surveillance des hydronéphroses.(10)

Dans une étude de JALLI, avait montré que sur les 164 patients adressés
pour une echographie des reins et uroscanner, les Iésions rénales ont été
détectées dans 103 cas par le scanner (63%), et dans 66 cas par I’échographie
(40%).(26)

Par conséquent, I’efficacité de I’échographie reste inférieure a la TDM,
puisqu’elle est insuffisante pour I’évaluation précise des lésions et ne donne
aucune information sur la fonction rénale. Aussi, la fiabilité des résultats et la
réalisation de I’échographie dépendent, entre autres, de I’expérience de
I’opérateur mais également, de la présence de tissu adipeux abondant, de
douleur (fractures des cotes), et d’iléus réflexe. Pourtant elle est d’une grande
utilité pour le diagnostic des collections postopératoires et la surveillance des

lésions relevant de I’abstention thérapeutique.(30)(31)
2. L’angioscanner :

Les coupes de scanner d’ancienne géneration étaient réalisées de maniere
sequentielle, leurs limites se présentaient par les mouvements et la respiration

des patients source d’artéfacts et d’une médiocre étude vasculaire.

L’introduction des scanners multidétecteurs (multibarrettes) est une des
principales avancées technologiques de ces dernieres années et s’impose comme
la modalité d’imagerie de premier ordre dans I’exploration des reins et de

I’appareil urinaire(32). Ainsi, le balayage spiralé a modifié la realisation des
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examens scanographiques en permettant une acquisition d’un volume pendant
une fenétre de temps réduit, cette rotation continue aide a I’émission de rayons
X pendant que la spirale est combinée au déplacement continu de la table en

couvrant la zone d’intérét choisie.(33)

Le rein peut étre étudie en un seul balayage avec des parametres qui
tiennent compte de la hauteur des reins, la durée de la spirale et de I’apnée que
peut tenir le malade. A partir des coupes axiales, il est possible d’obtenir des
reconstructions bidimensionnelles dans le plan sagittal, coronal ou oblique et
aussi des reconstructions tridimensionnelles, qui restent importante pour preciser

I’étendue des lésions et pour mettre en évidence des fractures transversales.
2.1. Facteur de qualité de I’imagerie en tomodensitométrie :

La qualité des reconstructions dépend de I’'immobilité et de I’apnée du
patient, elles permettent d’éviter les effets de volume partiel ou image en

escalier qui est responsable d’un flou de I’image.

Les coupes chevauchées permettent de réduire les artéfacts en marche
d’escalier, ainsi que la distance intercoupe doit étre inférieur a I’épaisseur des
coupes. Les scanners de derniére génération ont une résolution temporelle
ameliorée réduisant les artéfacts cinétiques, cette grande vitesse d’acquisition est
expliquée egalement par la possibilité d’utiliser des pitchs élevés (34), qui
représente le facteur d’avancement ou la vitesse constante et préalablement fixée
de la table d’examen dans I’anneau du scanner. Tout ceci, rend possible
I’exploration en apnée et en coupe fines d’un volume étendu méme chez les
sujets fragilisés, donc une excellente étude des différente phases vasculaire et

parenchymateuse du rein.(35,36)

86



2.2. Protocole de réalisation d’un angioscanner :
Il est réalisé en quatre phases : (33)

e 1°°phase sans injection de produit de contraste :

Elle permet I’étude morphologique et met en évidence des hématomes, des

calculs et des calcifications préexistantes.

e 2°™ phase corticale :

Commence 40 secondes apres injection de 90cc de produit de contraste non
lonique a 2,5cc/s. 1l est recommandé de reduire les doses chez les patients

hypovolémiques.
Pour I’étude du pedicule :

L acquisition volumique se fait en apnée avec fort rehaussement vasculaire,
et apres traitement des données brutes, les reconstructions multiplanaires

permettent d’obtenir des images de bonne qualité.

Les coupes doivent étre chevauchees, un centre a 80-100, une largeur de
fenétre(contraste) de 250-400 avec agrandissement 4 ou 5 fois des donneées sur
les zones suspectes avant de lancer la reconstruction tridimensionnelle, et une

épaisseur de coupe de 3mm avec une vitesse de déplacement de 3mm/s (pitch 1).

Cette phase permet une différentiation corticomédullaire, ou le cortex est
extrémement rehausse et la médullaire est hypodense. Et, sert aussi a I’étude des

arteres rénales depuis I’ostium jusqu’au niveau intraparenchymateux.
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e 3°™ phase parenchymateuse ou tubulaire :

Débute vers les environs de 60 secondes aprés I’injection du produit de
contraste et dure jusgu’a 60secondes, caractérisée par I’opacification de la
médullaire qui devient plus dense que le cortex.

e 4"™phase excrétoire :

Débute a peu pres 7 minutes apres I’injection du produit de contraste ou ce
dernier est secréte par le rein ou I’urine est hyperdense, permettant de visualiser la
voie excreétrice I’uretere et la vessie avec mise en évidence d’eventuelles breches de
la voie excrétrice : les urinomes.
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2.3. Avantages et limites du scanner spiralé avec injection de produit
de contraste :

Cet examen représente la technique de référence en matiere de traumatisme
rénal, elle a clairement remplacé I’urographie intraveineuse et I’angiographie grace
a une excellente spécificité et sensibilité. A I’heure actuelle aussi bien chez I’adulte
que chez I’enfant, et surtout depuis I’utilisation des scanners multibarettes, ce
dernier reste le plus performant pour le bilan initial des Iésions rénales chez les
patients stables hemodynamiquement, du fait de sa grande fiabilité et sa réalisation
quel que soit le morphotype du patient(37-40), et aussi sa rapidité qui est
fondamentale car un rein dévascularisé perd 10% de sa fonction chaque heure(41).

Au-dela de cette fiabilité diagnostique, le scanner permet de réaliser dans un
bref délai un bilan morphologique complet des Iésions parenchymateuses,
vasculaire et des voies excrétrices par des reconstructions 2D et 3D. Et aussi,
d’évaluer I’aspect fonctionnel, sécrétoire et excrétoire du rein traumatisé par
rapport au rein controlatéral sur les quatre differentes phases d’acquisition. Enfin,
une exploration du corps entier a la recherche de lésions associées abdomino-
pelviennes. (28,31,39,42-45)

En plus, I’imagerie vasculaire au scanner est plus précise avec des images
de qualités quasiment equivalente a I’artériographie, en particulier au tronc et la

partie proximale des branches de I’artere rénale.(28,31,38,39)

Chez les patients hémodynamiquement instables ou les patients avec des
lésions majeurs, I’uroscanner peut étre nécessaire dans 2 a 3 jours plus tard, pour
détecter des complications tardives, (urinome, urinome infecté ou hématome

expansif), pouvant necessiter une intervention chirurgicale. (38)
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Ainsi, les données obtenues a partir du scanner initial permettent de classer
le traumatisme rénal en lésions bénignes, lésions de gravité moyenne ou sévere.
Plusieurs classifications sont utilisées dans la littérature afin de stadifier les
lésions, notamment la classification de I’AAST, et proposer une attitude

thérapeutique adéquate. (43,46)

La tomodensitométrie est utile dans le suivi des lésions, en permettant de
suivre la régression des lesions ischémiques, la réparation progressive des
fractures parenchymateuses et la disparition des fuites urinaires(47). En effet, il
faut rappeler que le scanner initial peut sous-estimer les lésions et le risque de
complications urinaires ; ce qui justifie une réévaluation radiologique par un
scanner avec injection de produit de contraste effectuée, la plupart du temps,
entre le 2éme et le 5eme jour post-traumatique. Elle joue également un réle
fondamental dans le diagnostic d’anomalies rénales préexistantes des deux reins
(un rein en fer a cheval, un rein ectopique, une hydronéphrose préexistante, un
kyste ainsi que toute pathologie tumorale du rein), car ceci a un impact sur la
prise en charge initiale aux urgences (rein unique fonctionnel) qui justifie une
évaluation précise du rein traumatisé ave reconnaissance des fragments
devitalisés.(7) Cependant, malgré ses avantages indiscutables, le scanner n’est
pas un examen accessible en permanence et en urgence dans le contexte
marocain. De plus, il nécessite I’utilisation de produit de contraste, ainsi que la
coopération du patient, difficile a obtenir, en particulier chez le polytraumatisé
et I’enfant.(42,48,49)
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2.4. Sémiologie des atteintes rénales :

L’uroscanner permet de diagnostiquer les différentes lésions qui sont

représentes par :

eContusion rénale : Visible sur les coupes non injectées du scanner sous la

forme de zones hyperdenses a contours plus ou moins flous et de zones
hypodenses apres injection, le parenchyme rénal ou la graisse péri renale

pouvant apparait cedematiés.

eHématome sous capsulaire : Son aspect tomodensitométrique est

caractéristique. Il a la forme d’une lentille biconvexe a bords réguliers
comprimant le parenchyme rénal. Leur aspect varie avec leur ancienneté, au
stade aigu I’hématome est hyperdense dont la densité diminue au cours du

temps, I’hématome apparait en densité liquidienne. (AngioTDM n°2)

eHématome péri-rénal . Avant injection de produit de contraste, il est

hypodense avec présence de foyers spontanément hyperdenses en rapport avec
un saignement récent, il comble la graisse péri-rénale sans déformer les contours
des reins ; mais il peut déplacer les reins s’il est abondant et diffuser dans les
espaces adjacents. Les collections situées a la partie interne de la loge rénale
autour du hile doivent faire évoquer une lésion du pédicule vasculaire, du

bassinet ou de la jonction pyélo-urétérale. (AngioTDM n°3)

eHématome intra-rénal : Avant I’injection, ces hématomes se traduisent par

une image hyperdense. L’injection du PDC objective I’absence de
rehaussement. L’évolution spontanée de ces hématomes se fait vers

I”hypodensité avec une prise de contraste péeriphérique.
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el a lacération: se présente comme une lésion linéaire hypodense
irreguliére. (AngioTDM n°1)

eFracture . C’est une lacération qui rejoint la corticale en deux bouts
distincts avec apres injection de PDC : une bande d’hypodensité hétérogene

separant deux fragments rénaux. (AngioTDM n°5)

Le diagnostic des fractures obliques ou verticales est difficile surtout si
celle-ci est horizontale, elle doit étre recherchée sur les reconstructions, et aussi
suspectee devant I’absence d’opacification complete ou partielle du parenchyme

alors que ce dernier est opacifié sur les coupes adjacentes.

el ésion des voies excrétrices : se traduisent par un défaut d’opacification

au temps excrétoire ou par une fuite extra-urinaire du produit de contraste a
I’origine d’un urinome, contrairement aux fuites vasculaires d’apparition
précoces. La rupture des cavités pyeélocalicielles est souvent associée aux

fractures rénales.

eUne extravasation de produit de contraste au temps artériel témoigne d’un

saignement actif associe.

el _ésions vasculaires :

-Rupture artérielle : suspectée devant une absence de néphrogramme avec

rehaussement cortical périphérique des vaisseaux capsulaires=signe de I’anneau
cortical. Ce signe, quoique fiable, ne peut étre visualisé avant un délai de 8h
apres le traumatisme. Sur les images tardives, il est possible de différencier une
extravasation urinaire d’une extravasation artérielle : dans le premier cas, le
produit de contraste s’accumule, tandis que dans le deuxieme, il se dilue apres

I’injection.
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-Rupture sous adventitielles avec thrombose et sténose irréguliere filiforme

témoignent d’une atteinte intimale compléte.

-Rupture intimales incomplétes se présentent sous forme de sténose

d’allure dysplasique moniliforme.

-Ischémie distale : aprés injection montre une zone hypodense non rehaussé

a limites nettes triangulaire et a base corticale.

-La_thrombose de la veine rénale . est rare, et est évoquée devant

responsable d’une stase d’amont avec hyperpression et arrét de la sécrétion et de
I’excrétion urinaire, elle se traduit par une augmentation de la taille du rein et du
diametre de la veine rénale spontanément dense et sans prise de contraste avec

une circulation collatérale péri-rénale bien visible.

e ésions associées : Souvent digestives (rate ; foie ; pancréas) Thoraciques

ou pelviennes (bassin et psoas)_et osseuses.
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lésion du systeme collecteur du rein droit Grade IV ASST (Fléche)
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AngioTDM n°2 montrant une coupe axiale montrant un hématome sous

capsulaire du rein gauche semblant communiquer avec un kyste cortical stade 1 Bosniak.
Grade AAST (fléche)
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AngioTDM n°3 montrant une coupe axiale montrant un hématome périrénal du

rein gauche (fleche)
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AngioTDM n°5 montrant une coupe axiale montrant une fracture du rein droit

(fleche)
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AngioTDM n°7 montrant une coupe axiale montrant une lésion veineuse du rein

droit au temps portal (fleche)
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3. Arteriographie :

L’artériographie n’a plus sa place dans le diagnostic ou elle est remplacée
par la TDM avec injection intraveineuse de produit de contraste, puisqu’il s’agit
d’un examen plus long et relativement invasif, plus difficile a réaliser en

urgence gu’un scanner, mais garde sa place dans le volet thérapeutique.

Réalisée en général par voie fémorale avec une opacification de I’aorte
abdominale et de ses branches (série globale). La série globale détermine
I’existence, la position et parfois déja la présence de lésions vasculaires rénales
traumatiques. Sont opacifiées ensuite de facon sélective les arteres rénales droite
et gauche (séries sélectives), avec des cliches réalisés jusqu’au temps du retour
veineux de produit de contraste et au-dela, ce qui permet d’établir un bilan

vasculaire anatomique, fonctionnel et traumatique des reins.
Elle garde a ce jour deux indications : (50)

- Chez le patient stable, qui présente une hémorragie active d’origine
artérielle d’un vaisseau distal ou d’un faux anévrysme, en vue d’une
embolisation artérielle.

- Le traitement des fistules artério-veineuses post-traumatiques symptomatiques

4. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) :

L’IRM n’a aucun intérét dans I’exploration du traumatisme du rein a la
phase aigiie. Cet examen long, couteux et non accessible en urgence n’est pas
réalisable sur les patients dont I’état hémodynamique est instable et les malades
de réanimation, puisqu’il s’agit le plus souvent de patients ventilés avec des
appareils de réanimation ou des fixateurs externes métalliques qui contre-

indiquent I’utilisation de cet examen.(47,51,52)
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Elle est considérée comme équivalente au scanner pour I’évaluation du
parenchyme, et inférieure au scanner et a I’'UPR pour la reconnaissance d’une
extravasation d’origine urinaire méme contrastée par I’injection de
Gadolinium.(53)

Elle équivaut au scanner I’or de la découverte d’une hémorragie péri-
rénale, en évaluant la taille de I’hématome et aussi en différenciant le sang frais

des caillots anciens.(54)

Dans les atteintes pediculaires, I'IRM est rarement utilisee ; elle

permettrait une détection des zones dévascularisées.

L’IRM n’a pas donc de place dans le bilan du traumatisme du rein. Elle
sera indiquée en cas d’insuffisance rénale, d’allergie sévere au produit de

contraste ou chez la femme enceinte.(10)
5. Urographie intraveineuse :

Cet examen a perdu sa place dans le bilan initial des traumatismes du rein
au profil de la TDM abdomino-pelvienne qui fournit des informations plus
fiables et plus rapides sur les lésions rénales et sur les autres organes et

structures intra-abdominaux.(10)

L’UIV permet I’obtention d’un néphrogramme et la visualisation du
contour rénal et de I’élimination du produit de contraste par les deux reins vers

le bassinet et I’uretére.

L’absence de visualisation du rein (rein muet) qui peut étre synonyme
d’une atteinte du pédicule rénal ou un rein détruit par des fractures multiples et
complexes (55), et aussi I’irrégularité du contour rénal et I’extravasation du

produit de contraste sont evocatrices d’une lésion rénale de haut grade.(30)

102



Chez les patients instables sur le plan hémodynamique nécessitants une
laparotomie urgente et ne pouvant pas bénéficier de TDM, la réalisation d’un
cliche d’UIV peut étre réalisé en per-opératoire (intraoperative ONE-SHOT
IVU). La technique recommandée est I’injection de 2 ml/kg de produit de
contraste en intraveineux puis la réalisation d’un seul cliché aprés 10 minutes de
I’injection.

L’UIV en per-opératoire combiné aux données constatées a la laparotomie
peut exclure un traumatisme rénal grave compromettant la vie du patient, permet

aussi de vérifier la présence du rein controlatéral et son fonctionnement.(56)
B. L'imagerie dans le suivi des traumatismes rénaux :

Contrairement aux lésions majeures (Grades IV et V), I’absence de risque
évolutif dans les formes mineures, permet d’éviter la réalisation d’une
surveillance radiologique lors de ces traumatismes. Cependant, le suivi
radiologique reste indispensable en cas de lésions de grade 111, voire supérieure ;
mais aussi, lorsqu’elle est guidée par la clinique (fievre inexpliquée, hematurie,

douleur, insuffisance rénale, HTA).

oA court terme, la surveillance est essentiellement basée sur I’échographie
et la tomodensitometrie.

L’échographie, systématiguement couplée au doppler, permet de détecter
les complications précoces. Elle est réalisée en cas de déglobulisation ou de
réapparition d’une hématurie. Toutefois, I’examen de référence est le scanner
avec injection de produit de contraste. En effet, il est primordial de répéter la
TDM apres le traumatisme, essentiellement pour le diagnostic de complications
pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Ainsi, elle doit étre réalisée de maniere

systématique, entre le 5 et le 10 jours, 1mois et 6 mois.(57)(31)
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Les complications les plus retrouvées a court terme sont la persistance du
saignement, la surinfection ou abces périnéphrétique, l'insuffisance rénale et
I'urinome.(58)(59)(30,31)

oA long terme, le suivi radiologique repose essentiellement sur l'uroscanner
et la scintigraphie a DMSA (Di Mercapto Succinic Acid).

Un uroscanner est réalise, afin de vérifier la résorption des hématomes,
I’intégrité de la vascularisation rénale, du parenchyme rénal, ainsi que celle de la
Voie excretrice.

Tres peu de centres ont publié leurs resultats a long terme. Il semble que la
scintigraphie soit I'examen de choix dans cette évaluation. La scintigraphie au
DMSA presente I’avantage d’évaluer avec plus de précision l'analyse
morphologique en décrivant les cicatrices renales, et une analyse de la fonction
relative des deux reins.(60)

Les complications tardives apres un traumatisme rénal, sont représentées
par:(31)(61)

e L’hypertension artérielle.

e L’hémorragie retardee.

e L’hydronéphrose.

e Les lithiases.

e Les douleurs résiduelles.

e L’atrophie rénale.

e L’insuffisance rénale.

e Les pyeélonéphrites chroniques.
e Les fistules artérioveineuses.

e Les fragments dévascularises.
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C. La radiologie interventionnelle dans les traumatismes renaux:(62)

La radiologie interventionnelle joue un réle primordial dans la prise en
charge des traumatismes rénaux. Elle peut étre utiliser devant un rein muet au
scanner geste qui est en cours d'évaluation compte tenu du faible nombre de cas
publiés dans la littérature, mais surtout devant un 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.

L’embolisation est un geste non invasif, permettant d’occlure un ou
plusieurs vaisseaux sanguins anormaux ou responsables de saignements, et qui
peut étre utilisée seule ou en association avec d’autres options de traitements
telles que la chirurgie. Ainsi, toute intervention d’embolisation fait appel, dans
un premier temps, a une angiographie pour localiser de maniére precise, le site
exact de I’hémorragie ou de I’anomalie. L’opérateur choisit alors I’agent
embolisant approprié qu’il injecte par un cathéter et qui ira se loger dans la zone
a traiter. En effet, il existe une grande variéte de materiaux disponibles ;
certains, sont destinés a occlure les arteres de petit ou de grand diametre,

d’autres a bloquer les vaisseaux de maniére temporaire ou permanente.
Parmi ces différents matériaux, on peut citer :

* le GelfoamMC : un matériau éponge gélatineux qu’on coupe en petits
morceaux, afin de I’injecter dans une artere et pouvoir étre transporté dans la
circulation jusqu’a ce que le produit ne puisse plus progresser. Cette méthode
permet de bloquer I’artere pour une période allant de plusieurs jours a deux
semaines. On [I’utilise essentiellement pour contréler une hémorragie jusqu’a
I’identification du facteur responsable (une fracture osseuse par exemple) ou

bien jusqu’a son arrét spontané.
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* Les spirales métalliques de Gianturco ou coil (en inox ou en platine) :
elles sont utilisées pour bloquer des arteres de grand diametre. On peut les placer
de maniere tres précise, pour stopper une hémorragie due a une artere
endommagée ; ou pour bloguer le flux sanguin artériel alimentant un anévrisme.
Les spirales sont disponibles en plusieurs tailles ; ce qui permet au radiologue,

de choisir celle qui correspond au diametre de I’artere.

* La colle polymere : initialement a I’état liquide pour pouvoir pénétrer les
vaisseaux de petit diametre, et qui par la suite se solidifie ; elle représente un
agent embolisant tres efficace pour traiter les malformations artério-veineuses
(MAV).

* Le Ballonnet largable, méthode également efficace pour le traitement des
larges fistules artério-veineuses.

Enfin, la principale limitation de cette approche, est la disponibilité du
matériel angiographique adéquat, et d’une équipe expérimentée pour les

interventions d’urgence.
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II. Comparaison des résultats aux données de la littérature :
A. Epidémiologie :
1. Fréquence :

Les traumatismes rénaux se rencontrent dans 3% a 10% des traumatismes
de I’abdomen.(63)

L’atteinte de I’appareil uro-génital représentent 1 a 5% de la traumatologie
et 10 a 30% des contusions abdominales.(64,65)

Les traumatismes du rein ont connu cette derniere décennie une
augmentation conséquente en nombre. Ce sont les traumatismes les plus
fréquent du tractus urinaire avec une frequence de 64%.

Dans notre série, 50 cas de traumatisme rénaux ont été colligé au sein du
service de radiologie des urgences du CHU Ibn Sina de Rabat sur une période de
2 ans (2018-2019).

2. Répartition selon I’age :

Le traumatisme du rein peut survenir a tout age avec une prédominance chez le
sujet jeune, essentiellement entre 20 et 40 ans selon la plupart des auteurs.

L analyse de I’&ge de nos patients montre une similitude avec les données
de la littérature. En effet, dans notre série I’age moyen est de 33,1 ans avec des
extrémes entre 17 et 80 ans. La tranche d’age la plus touchée est celle comprise

entre 20 et 29 ans représentant 46%.

Auteurs Age moyen
KSIRI 2014 (66) 26 ans
LABYAD 2013 (67) 26 ans
MAAROQUF 2015(68) 31,1 ans
HERNEY 2009(69) 30 ans
Notre série 33,1 ans
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3. Répartition selon le sexe :
Toutes les études font état d’une nette prédominance masculine, qui est de
I’ordre de 72%.

Seérie Pourcentage du sexe masculin
KSIRI 2014(66) 91%

LABYAD 2013(67) 91%

MAAROUF 2015(68) 64%

HERNEY 2009(69) 78,3%

Notre série 72%

B. Données anamnestiques :

1. Répartition selon le coté atteint :

Dans notre série on note que I’incidence d’atteinte rénale prédomine
légérement a gauche avec 54% par rapport au c6té droit qui est de 40%, alors

que I’atteinte bilatérale représente 6%.

Cependant, dans la littérature et les différentes séries on retrouve une qu’il

n’y a pas de concordance dans la predominance d’un cote sur Iautre.

Certains auteurs trouvent que I’atteinte préedomine a gauche a savoir KSIRI
et al., LABYAD et al. tous les deux a I’ordre de 57% de fagcon égale (66,67)et
MAAROUEF et al. a I’ordre de 52%. (68)

Alors que pour d’autres I’atteinte prédomine a droite comme RUNET et al.
(28) expliquée par la situation plus basse du rein droit et I’absence de protection

par les cotes.
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2. Répartition selon la nature et le mécanisme du traumatisme :

el es traumatismes fermés représentent le 1% mécanisme du traumatisme du
rein devant les traumatismes ouverts selon les données de la littérature allant de
66% a 90%. Les données de notre série montre gu'ils vont dans le méme sens
avec une fréquence de 60%.

Les accidents de la voie publigue (AVP) viennent en premiére position des
causes des traumatismes renaux, non seulement dans la littérature avec une
fréquence allant de 45,2% a 80% mais aussi dans notre série qui est de I’ordre de
70%.

Les chutes représentent quant a elles une fréquence allant de 3% a 28,8%
dans la littérature, contre 4% dans notre seérie.

ePour les traumatismes ouverts dans les diverses séries publiées,
I’incidence est tres variable en fonction de multiples facteurs, comme la zone
géographique et le type de centre ou I’étude a été menée (urbain ou rural, public
ou prive). Ainsi, la proportion des lésions rénales par traumatisme péneétrant
varie de 4,6% a 87%, alors que dans notre série les traumatismes ouverts
présentent un pourcentage de 22%.

La majorité des études faites dans les pays occidentaux sur les plaies
pénétrante du rein, retrouve une prédominance des agressions par arme a feu
avec un pourcentage pouvant atteindre 75%, alors que les agressions par arme
blanche sont beaucoup moins fréquentes (10).

Mais dans notre contexte, I’agression criminelle de la rue par arme blanche
reste la cause majeure des traumatismes pénétrants du rein au Maroc.

Comme c’est le cas dans notre série ou I’agression par arme blanche

représentent un pourcentage de 8%.
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el es traumatismes rénaux d’origine iatrogene qui est la ponction biopsie

rénale dans notre série, représente un pourcentage de 18%.
Certains auteurs comme DIAZ-BUXO et DONADIO (70) présente un
pourcentage de 1,4%, alors que chez VAROUJAN (71) on trouve un

pourcentage de 8,5%.

- .| Accident | Traumatisme ARSI || /A
Séries AVP | Chute | Rixe : par arme | par arme
de sport anodin .
blanche afeu
2KO81IAI:\>(I66) 45% | 18% | 18% 9% 9% - -
Iz‘agzg'%[) 47% | 29% | 15% 6% 9% - -
%?nggu': 80,1% | 9,7% - 3,9% - - -
2HOEO§(N6§;( 33,3% | 28,2% 14,1% - - -
%zo 2041 L : : 14% 86%
Notre série | 70% | 4% - - - 8% -

Ainsi que la ponction biopsie rénale représente dans notre serie un

pourcentage de 18%.
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C. Données de I’ Angioscanner :

Par le passé, on avait recours a I'UIV et a Iartériographie pour la
classification du traumatisme rénal (67). Actuellement la TDM abdominale est
la modalité de choix et le gold standard pour I'évaluation des traumatismes
rénaux.

L’examen TDM doit étre réalisé chez un patient stable sur le plan
hémodynamique. Le bilan initial doit étre exhaustif, afin de prendre en charge le
plus rapidement possible le patient ; cependant, une étude TDM compléte doit
comporter trois phases d’acquisition pour étre totalement efficace. La phase
artérielle se déroule dans les 20 a 30 premieres secondes apres I’injection du
produit de contraste et la phase corticale précoce, entre 40 et 70 secondes apres
cette injection. Les lésions parenchymateuses peuvent ne pas apparaitre sur les
Images obtenues pendant ces deux phases ; il est donc nécessaire de réaliser une
acquisition pendant la phase néphrographique 80 secondes apres I’injection du
produit de contraste, afin de détecter d’éventuelles lésions parenchymateuses et
veineuses.

Enfin, pour pouvoir visualiser I’extravasation de sang et d’urine, il faut
réaliser également des coupes tardives, 10 et 20 minutes apres
I”injection.(10)(31)(37)(38)(73)(74)(75)

Chez les patients hémodynamiquement instables ou les patients avec des
lésions majeures, I’uroscanner peut étre nécessaire dans 2 a 3 jours plus tard,
pour détecter des complications tardives, (urinome ou hématome expansif),
pouvant nécessiter une intervention.(38)

C’est la méthode d’imagerie la plus intéressante pour le bilan initial des

lésions rénales et péri-rénales.(76)(77)
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Elle détecte les lesions parenchymateuses et les fuites urinaires de PDC

avec une

sensibilité supérieure a celle de I'urographie, elle est plus précise que

I’échographie pour apprecier la présence et I’étendue des lésions, les lacérations

ou les fractures rénales.(78)(47)

Elle permet également une appréciation objective et reproductible de

I’abondance des hématomes péri-rénaux ou rétroperitonaux.(47)

oElle constitue la base de la classification AAST des lésions rénales (79),

comme le montre le tableau ci-dessous qui présente les grades des traumatismes

rénaux selon les différentes études.

Grades KSIRI LABYAD MAAROUF Notre série
I 25% 25% - 8%
I 9% 9% - 28%
" 38,2% 38,6% 39,8% 32%
v 23,6% 22, 7% 44.2% 20%
Vv 3,6% 4,5% 16% 12%

Tableau montrant les grades des traumatismes rénaux selon les différentes études.
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el 'importance des clichés précoces dans les extravasations de produit

de contraste :

L’ existence d’un saignement actif est visible sur les clichés precoces des
phases vasculaires du scanner. Ces clichés sont importants car la découverte
d’une extravasation d’origine artérielle sur le scanner initial modifie la prise en
charge. (AngioTDM n°8 et n°9)

En effet, entre 9 a 19% des patients présentent une hémorragie active, et les
coupes précoces vasculaires obtenues avec les scanners multicoupes, permettent
de dépister le site de ce saignement intra ou rétro-péritonéal, sous la forme d’une
extravasation active du produit de contraste. Cette lésion est un indicateur
important qui permet de prévoir le passage a la décompensation

hémodynamique.

Dans notre série il y a présence de 7 cas soit 14% qui présentent une
extravasation de produit de contraste, dans d’autres séries comme Jeffrey et al.
38% des patients qui présentent une extravasation de produit de contraste,
deviennent hypotendues durant ou immediatement aprés la réalisation de
I’uroscanner (80)(39). La série de YAO (81) sur un nombre de 565 patients
traumatismes abdominaux analysés rétrospectivement, retrouve 18,4 % (104
cas) d’extravasation d’origine artérielle identifiée sur le scanner initial. Parmi les
104 patients, 78 % bénéficieront d’un geste de radiologie interventionnelle ou

d’un geste chirurgical contre 15,8 % en I’absence d’extravasation.

Ceci impligue que les patients stables, avec ce type des lésions, doivent étre
orienté rapidement vers un geste de radiologie interventionnelle ou au bloc

opératoire.
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AngioTDM n°8 montrant une coupe axiale montrant une extravasation du

produit de contraste du rein droit au temps artériel en rapport avec un

saignement actif (Fleche)
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AngioTDM n°9 montrant une coupe axiale montrant une extravasation du

produit de contraste du rein gauche au temps artériel en rapport avec un

saignement actif
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el ’importance des clichés tardifs : (AngioTDM n°10)

Les clichés tardifs (7 a 10 minutes) sont indispensables a la recherche des

lésions de la voie excrétrice, qui seraient passees inapercues.(82)

On retrouve que dans la littérature selon la série de BROWN (83), sur 35
patients, il dépiste 3 extravasations d’urine (8,6%) sur des clichés tardifs,
initialement non détectées par le protocole standard ; La série de SARAH J (82),
a travers une étude de 4693 traumatismes rénales, déecouvre 8 cas de lésions

urétérales et de la JPU sur des images tardives.

En effet, il faut rappeler que le scanner initial peut sous-estimer les lésions
et le risque de complications urinaires ; ce qui justifie une réévaluation
radiologique par un scanner avec injection de produit de contraste effectuée, la
plupart du temps, entre le 2eme et le 5eme jour post-traumatique (39). Comme
par exemple une extravasation d’urines peut se révéler tardivement, compte
tenue de I’hematome initial, et ainsi faire passer un traumatisme grade 3 en

grade 4, voire en grade 5 s’il existe une avulsion urétérale.(39)
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AngioTDM n°10 montrant une coupe axiale montrant une extravasation du PDC

du rein droit au temps tardif en rapport avec une fuite d’urine
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el _ésions associées :

L angioscanner est irremplacable dans le bilan des Iésions associées, en

particulier des lésions viscérales intra-abdominales.

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

particulierement lors des lésions du pédicule rénal.(84)(85)

Ces lésions peuvent étre viscerales, osseuses ou craniocérebrales(86)(87),
varie selon les séries, mais il se dégage que les lésions osseuses sont plus

fréequemment retrouveés que les lésions viscerales(85)(88)(86).

Ces derniers, sont dominés par I’atteinte du foie et de la rate(85)(86)(89)(90),

gu’on retrouve dans notre série respectivement a 30% et 22%.

Dans notre série, 36 patients ont des lésions associées au traumatisme rénal
soit une fréquence de 72%, et celles-ci sont absentes chez 14 patients, ou le

traumatisme rénal est isolé soit une fréquence de 28%.

, Lésions . Lésions Lésions Lésions
FUBUE AT IBES abdominales LSl EEeElees thoraciques cérébrales pelviennes (UGS
Rate : 17,7%
. ! Membres : 48%
: 0,
HERSCHORN 7205 | FOIe:15,5% Rachis : 20% - 46,6% - 3,2%
(91) Intestin : 11% Pelvis * 16.6%
Mésentere : 7% T
ROCHE o . 500 Membres : 28% o 0 i i
(92) 73,9% Rate : 28% Pelvis : 11,4% 11,4% 26%
Rate : 38%
ROSEN o Foie : 38% i o 0 ) )
(93) 16,8% Intestin : 26% 5% 8%
Mésentere : 38%
Rate : 40%
0, 0, 0, 0, - -
Patel et al (79) 70% Foie - 20% 20% 44% 28%
Foie : 30%
. Rate : 22%
A 0, 0, 0, 0, 0, -
Notre série 2% Reste de 40% 30% 18% 16%
I’abdomen : 46%
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eRein pathologique :

Les malformations rénales et les lésions préexistantes augmentent la
vulnérabilité du rein aux traumatismes (6)(94). Cette prédisposition a été
attribuée a la réduction de la résistance tissulaire et a la déformation et altération
du cortex rénal par la présence de formation liquidiennes comme les
kystes.(94)(95)

Plusieurs études se sont penchées sur I’étude des cas de lésions rénales
préexistantes découverte suite a un traumatisme, dont la fréquence variait de
4,4% a 19% chez les adultes victimes de traumatisme fermé du rein. Le
pourcentage de ces anomalies était plus éleve chez I’enfant, entre 12,6% et
35%.(96)(97)(98)

Dans notre série il y a présence de 3 patients soit 6% des cas ce qui
correspond a la littérature, qui présentent une situation de rein pathologique a

savoir :

- Un cas de rein en fer a cheval (AngioTDM n°11)

- Un deuxieme cas qui présente 2 kystes bilatéraux dont un kyste
polaire hémorragique sur le rein gauche.
- Un troisieme cas qui présente un kyste cortical simple sur le rein

gauche (Stade I de la classification de Bosniak). (AngioTDM n°2)
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AngioTDM n°11 montrant une coupe axiale montrant un traumatisme renal sur

rein en fer a cheval avec destruction de la portion droite classé grade 5 AAST
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I11. Prise en charge thérapeutique :

Les lésions traumatiques du rein sont susceptibles d’engager le pronostic
vital du patient a la phase initiale. La stabilité hemodynamique est le principal
critere a prendre en compte dans la gestion de ces traumatismes. L’approche
conservatrice est devenue actuellement le traitement de choix de la plupart des
traumatismes du rein. Elle consiste en une surveillance active et un repos au lit
chez des patients hémodynamiquement stables. Les indications de la chirurgie
d’urgence restent limitées aux instabilités hémodynamiques, les avulsions
rénales et la decouverte d’un hématome périrénal expansif au cours d’une

laparotomie realisée pour des lésions intra-abdominales associées.(99,100)

Par conséquent, la prise en charge du traumatisme rénal est soumise a

differents enjeux :

- La prise en charge précoce doit se focaliser sur le traitement
urgent du choc hypovolémique et de I’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 étre envisagée qu’au prix
d’une évaluation précise des lésions rénales (grade, étendue) ; de ce fait, le
recours a I’imagerie médicale est donc primordial et plus spécialement a la

tomodensitométrie.
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1. Traitement conservateur :

Avant la révision de la classification de I’American Association for the
Surgery of Trauma (I’AAST) tous les traumatismes du rein du grade | au grade
V étaient pris en charge de maniere conservatrice. Cependant les traumatismes
de grade V ne sont plus concernés par le traitement conservateur et représentent
une indication a la chirurgie.(101)

1.1. Traumatismes fermés du rein :

La stabilite hémodynamique est le premier critere a prendre en compte dans
la prise en charge des lésions rénales. Le traitement conservateur est le
traitement de choix de la plupart des traumatismes du rein. Il est associé a un
taux plus bas de néphrectomie sans pour autant augmenter le risque de
complications. Devant un scanner normal dans un contexte clinique favorable,
I”hospitalisation et la surveillance prolongée ne seront plus nécessaires dans la
majorité des cas.(102)

La surveillance rapprochée est recommandée en premiere intention en cas
de traumatisme de grade I, Il et Ill. Le patient doit étre hospitalisé quelques
jours pour surveillance clinique (pression artérielle, pouls, température, douleur,
hématurie) et biologique (hémoglobine, créatininémie). Le repos strict au lit est
recommandé jusqu’a la disparition de I’hématurie macroscopique et la
régression ou la stabilisation des symptomes.(103)

Les patients avec un traumatisme de grade IV ou V présentent souvent des
lésions associées majeures et par conséquent nécessitent fréquemment une
exploration chirurgicale voire une néphrectomie. Cependant il est possible
d’adopter chez ces patients une approche conservatrice méme en présence de
segments dévitalises, mais ce type de lésion est souvent associé a un taux éleve
de complication avec un risque éleve de chirurgie différée.(102)
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L’extravasation urinaire, en dehors d’une rupture pyélique ou urétérale, ne
constitue pas une indication a la chirurgie et peut étre prise en charge par simple

surveillance, car elle est spontanément résolutive dans 76% a 87% des cas.(5)

En fonction de I’évolution, des gestes endoscopiques ou vasculaires
interventionnels peuvent étre nécessaires. On aura recours a un drainage urinaire
par voie rétrograde ou percutanée en cas de fievre ou de persistance de
I’extravasation sur le contrdle d’imagerie entre J5 et J10. La situation évolue
ainsi favorablement dans pres de 90% des cas. L’exploration chirurgicale peut se
justifier en cas d’urinome persistant, notamment en présence de volumineux

fragments devitalisés.(103)
1.2. Traumatismes ouverts du rein :

Les traumatismes penétrants du rein ont souvent été sujets d’exploration
chirurgicale. Une analyse clinique judicieuse et une exploration radiologique
précise a permis de réduire ce taux d’exploration sans pour autant augmenter le

risque de complications.(102)

Ainsi, plusieurs études ont montré que des patients présentant un
traumatisme pénétrant par arme blanche ou par arme a feu pouvaient bénéficier
d’une attitude conservatrice apres une stadification fiable de la Iésion rénale par
TDM.(104)

Toutefois, les traumatismes pénétrants avec des lésions renales
majeures(grade 11, 1V et V) sont d’évolution imprévisible avec un risque elevé

de complication en cas d’abstention chirurgicale.(102)
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2. Traitement chirurgical :

La frequence d’un acte chirurgical pour un traumatisme du rein reste
inférieure a 10%, et serait encore plus basse en adoptant de plus en plus une
approche conservatrice dans la prise en charge de ces traumatismes. Le principal

but de la chirurgie est le controle de I’hémorragie et la préservation du rein.
2.1. Les indications de I’exploration chirurgicale de la loge rénale :

Trois situations peuvent nécessiter une exploration chirurgicale en urgence

selon les recommandations de I’association européenne d’urologie (2015) :(100)

e L’instabilitt hémodynamique en rapport avec une hémorragie
rénale.

e La découverte d’un hématome périrénal pulsatile ou expansif lors
d’une laparotomie pour lésions abdominales associées.

e Lésions vasculaires de grade V notamment une avulsion du
pédicule rénal.

2.2. Les indications d’une intervention chirurgicale :

La majorité des traumatismes du rein évoluent favorablement sous
traitement conservateur. Toutefois I’échec de cette approche est possible et le
recours a une exploration chirurgicale voire une néphrectomie serait nécessaire

devant la présence de facteurs prédictifs, nous en citons :

e La présence de lésions associées séveres
o L’instabilité hémodynamique, les grades de severité avancées (IV et V)
e Le recours a la transfusion itérative et le mécanisme penétrant par

arme a feu. (64)
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La majorité des chirurgiens rapportent que les héematomes expansifs, la
nécrose du parenchyme rénal, les lésions vasculaires, I’extravasation urinaire
majeure et le développement d’une hypertension rénovasculaire sont des
indications a un traitement chirurgical. Cependant, on peut préserver le rein dans
la plupart des traumatismes fermeés ayant nécessité une intervention chirurgicale,
comme I’a démontré McAninch:(64)

- L’importance de I’hematome retropéritonéal : A lui seul, n’est pas un
argument suffisant, I’hématome pur peut se résorber progressivement
avec un faible risque de fibrose ou de compression.

- L’importance de I’extravasation du produit de contraste : Elle fait
courir un risque d’infection, de fibrose (urohématome) surtout si
I’extravasation se prolonge au-dela de la loge renale.

- L’importance des zones dévascularisées: Celles-ci évoluent vers la
constitution de séquestres rénaux. Ces zones peuvent étre a I’origine
de reprise hémorragigue ou d’une persistance de I’extravasation.

C’est en fait I’association de plusieurs de ces éléments qui va orienter vers
une exploration chirurgicale.

3. Cas particulier de laparotomie d’urgence pour des lésions
associées et du polytraumatisé :
3.1. Etat hémodynamique instable :

Apres traitement des Iésions associées intra-abdominales et si I’hématome
rétropéritonéal augmente de volume ou s’il est pulsatile, I’exploration de la loge
rénale s’impose. Il faut d’abord vérifier la présence du rein controlatéral par la
palpation mais il est préférable de réaliser un cliché d’urographie per-opératoire
10 minutes apres injection de PDC. Le contrdle vasculaire du pédicule rénal
prend toute sa place dans une telle situation.
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3.2. Etat hémodynamique stable :

Si I’hématome rétropéritonéal est stable, on réalise un cliché d’urographie
sur la table, car I’existence d’un rein muet doit faire evoquer une lésion
pédiculaire et nécessite un abord chirurgical immédiat. En revanche si le rein est

sécrétant a I’urographie, I’abord de I’hematome périrénal devient optionnel.
4. Radiologie interventionnelle :

Les recommandations pour la prise en charge endovasculaire des
traumatismes rénaux résultent en grande partie de séries rétrospectives avec un
nombre relativement faible de patients. Dans la seule étude prospective évaluant
I'angiographie avec embolisation pour des lésions rénales isolées (105), un
protocole a été institué selon lequel tous les patients dans un état
hémodynamiquement stable avec des lésions de grade Ill — V ont subi une
angiographie dans les 3 heures suivant I'imagerie par tomodensitométrie. Une
embolisation était réalisée si une extravasation de produit de contraste ou une
fistule artério-veineuse était identifiée au scanner. Chez les 21 patients subissant
une angiographie de cette série(105), 8 présentaient des lésions artérielles
Importantes, qui ont été embolisées avec succes. L'un des 21 patients a nécessité
une laparotomie avec néphrectomie apres angiographie en raison d'une avulsion
de la veine rénale. Deux des 21 patients sont décédés des suites d'un
traumatisme multiple ou d'une défaillance multiviscérale. Dans I'ensemble, plus

de 90% des patients ont évité une laparotomie exploratoire.
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Les recommandations de la Society of Interventional Radiology publiées au
Journal of Vascular and Interventional Radiology(106), rapportent que
I'angiographie et I'embolisation doivent étre envisagées chez les patients
présentant des lésions rénales de grade Il / IV lorsqu'une exploration
chirurgicale n'est pas justifiee en raison d'autres indications. (Niveau de preuve,

D; force de la recommandation, forte.)
5. Traitements endo-urologiques :

Les techniques endoscopiques ont prouvé leur efficacité dans la prise en
charge de I’extravasation urinaire persistante et d’urinome. Elles sont de plus en

plus utilisées en matiére de traumatisme du rein. Il peut s’agir :

- du drainage d’un épanchement périrénal, d’un urinome ou encore d’un
hématome surinfecte.

- du drainage de la voie excréetrice (par sonde urétérale ou par
néphrostomie percutanée). En dehors du drainage en urgence pour
caillotage de la voie excrétrice, le drainage urétéral est indiqué pour
controler une éventuelle fuite urinaire, de premiére intention ou apres

geste chirurgical conservateur.
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Les traumatismes du rein touchent essentiellement I’homme jeune, et leur
fréquence croissante est liée a I’augmentation des accidents de la voie publique

et de la violence urbaine.

Ces dernieres années, la stratégie diagnostique et thérapeutique de
traumatisme rénal a évoluee vers une attitude de moins en moins agressive. En
effet, I’amélioration des techniques d’imagerie notamment tomodensitométrique,
I’uroscanner qui représente I’examen idéal qui permet une meilleure stadification
des lésions selon la Classification AAST, associee au développement de la
radiologie interventionnelle et de I’endo-urologie, orientent de plus en plus vers une

prise en charge conservatrice des traumatismes renaux.

Ainsi, en se basant sur notre étude et les données de la littérature, le
scanner abdomino-pelvien (uroscanner) avec injection de produit de contraste,
s’est actuellement imposé comme I’examen de référence de premiere intention
et a supplanté les autres techniques d’imagerie, parfois en pratique I’association
échographie et tomodensitométrie s’avere plus performante. Néanmoins,
I’Urographie Intraveineuse garde un intérét surtout chez les patients présentant
une instabilité hémodynamique, étant donné qu’elle peut étre pratiquée au bloc
opératoire. De plus, I’artériographie conserve tout son intérét dans I’évaluation
de la vascularisation des reins contus et garde a ce jour deux indications : Chez
le patient stable, qui présente une hémorragie active d’origine artérielle d’un
vaisseau distal ou d’un faux anévrysme, en vue d’une embolisation artéerielle et

le traitement des fistules artério-veineuses post-traumatiques symptomatiques.
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Résumé

Titre: Place de I’angioscanner dans I’exploration des traumatismes rénaux. Expérience du

service de radiologie des urgences a propos de 50 cas
Auteur: MDIDECH hamza

Mots-clés: Rein — traumatisme fermé — traumatisme ouvert — AAST - Angioscanner

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 50 patients ayant un traumatisme
rénal, étalée sur une période de 2 ans entre 2018 et 2019 au service de radiologie des urgences
du CHUIS de Rabat. Le but est de montrer I'importance de I’angioscanner dans les
traumatismes rénaux qui représente I’examen de référence et permet une meilleure

stadification des lésions AAST.

L’étude porte sur 36 hommes et 14 femmes soit un sexe ratio H/F de 2,57. L’a4ge moyen
est de 33,1 ans. L’atteinte bilatérale est présente chez 6% des cas. Les étiologies sont des
accidents de la voie publique (AVP) dans 35 cas 70%, des chutes dans 2 cas 4%, les

agressions par arme blanche dans 4 cas 8% et la ponction biopsie rénale dans 9 cas 18%.

L’angioscanner a été réalisé chez tous les patients permettant de les classer selon les 5
grades de I’ASST. Ainsi 4 patients de grade | (8%),14 patients de grade 11 (28%), 16 patients
de grade 111 (32%), 10 patients de grade 1V (20%) et 6 patients de grade V (12%).

Il a permis aussi de localiser les lésions associées, ou les lésions abdominales ont une
fréquence de 46%, hépatiques 30% et spléniques 22%, cérébrales 18%, thoraciques 30%,
pelviennes 16%, enfin les Iésions osseuses 40%.

L’uroscanner nous a permis aussi de détecter des reins pathologiques découvert lors du

traumatisme chez 3 patients.

Compte tenu des résultats, I’angioscanner reste le plus fiable permettant une excellente
cartographie vasculaire ainsi qu'une parenchymographie rénale, renseigne sur ['état
fonctionnel des reins. Finalement une classification des lésions pour une prise en charge

efficace du patient traumatisé.
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Abstract

Title: Role of CT angiography in the exploration of renal trauma. Experience of the

emergency radiology department in 50 cases
Author: MDIDECH Hamza

Keywords: Kidney-Blunt trauma-open trauma-AAST-CT angiography

We carried out a retrospective study of 50 patients with renal trauma, spread over a
period of 2 years between 2018 and 2019 in the emergency radiology department of the CHIS
in Rabat. The aim of this work is to show the importance and contribution of CT-scan with

contrast in renal trauma.

The study involved 36 men and 14 women, for a sex ratio M / F of 2.57. The average
age is 33.1 years old. Bilateral involvement is present in 6% of cases. The aetiologies are road
accidents in 35 cases 70%, falls in 2 cases 4%, stabbing attacks in 4 cases 8% and renal
biopsy in 9 cases 18%. The CT-scan with contrast was performed in all patients, which
allowed them to be classified according to the 5 grades of AAST. Thus, there are 4 grade |
patients (8%), 14 grade Il patients (28%), 16 grade 11l patients (32%), 10 grade 1V patients
(20%) and 6 grade V patients (12%) also made it possible to locate the associated lesions, and
we find that abdominal lesions have a frequency of 46%, hepatic lesions 30% and splenic
22%, cerebral lesions 18%, thoracic 30%, pelvic 16%, finally bone lesions 40%. The CT-
uroscan allowed us to detect pathological kidneys discovered during the trauma in 3 patients.

Considering the results, the CT-scan remains the most reliable means of imaging which
allows an excellent vascular mapping as well as a renal parenchymography, provides
information on the functional state of the kidneys and detects lesions of the kidneys and
pyelocaliceal cavities. Thus, it allows a classification of lesions for effective management of
the trauma patient.
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