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La pyélonéphrite xanthogranulomateuse (PNE) a été décrite pour la première 

fois par SCHLAGENHAUFER [1], un médecin viennois en 1916. 

C'est une infection grave et peu fréquente du rein, à définition histologique 

caractérisée par l’association de lésions de pyélonéphrite chronique et de cellules 

spumeuses xanthogranulomateuses. Il existe deux aspects sous lesquels la PXG se 

présente : une diffuse, la plus fréquente, correspondant en fait à une pyonéphrose et 

une autre forme focale pseudo tumorale posant le problème de diagnostic différentiel 

avec une tumeur rénale. 

La PXG survient préférentiellement chez les femmes jeunes sex-ratio [4:1] 

[2,3,4], d’âge moyen (50-70 ans) [5] et dont l’éthiopathogénie demeure toujours 

obscure ramenant à discuter plusieurs facteurs pouvant avoir une contribution dans 

la survenue de cette pathologie . Le diagnostic est suspecté devant une pyélonéphrite 

répondant mal au traitement ou devant un tableau contenant un faisceau de données 

à la fois cliniques et radiologiques faisant évoquer la PXG. L’uroscanner est l’examen 

de référence qui apporte une meilleure sensibilité. Jusqu'à nos jours, seul l’examen 

histologique sur pièce opératoire de néphrectomie permet de confirmer avec certitude 

le diagnostic de pyélonéphrite xanthogranulomateuse. 

Le caractère non spécifique du tableau clinique et les données d’imagerie 

médicale non concluantes, ainsi que le manque de définition stricte du cadre 

nosologique de cette affection ont souvent conduit à un retard diagnostic et à une 

multiplicité des conduites thérapeutiques. Ceci dit, la prise en charge reste 

controversée, entre la néphrectomie totale ou partielle et le traitement exclusivement 

médical. 

À partir d’une série de 5 patients traités pour PXG au service d’urologie du CHU 

Hassan II de Fès entre 2007 et 2018. Nous allons préciser les caractéristiques 

cliniques, biologiques et morphologiques de la pyélonéphrite xanthogranulomateuse 

(PXG), ainsi que ses principales modalités thérapeutiques. 
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Le rein est un organe vital possédant plusieurs fonctions : hormonales, pour la 

régulation de la tension, et pour la détoxication. Il joue un rôle crucial dans le maintien 

de l’équilibre hydro-électrolytique et acido-basique du sang et de l’organisme en 

général. 

 

I. Anatomie 

Le rein est un organe pair, de couleur brune rougeâtre, plein, situé dans l’étage 

sous diaphragmatique, en rétropéritonéal, et de part et d’autre de la colonne 

vertébrale : 

Le Rein gauche est situé un peu plus haut que le rein droit, il est projeté entre 

le bord supérieur de la onzième vertèbre thoracique T11, et la 3ème vertèbre lombaire 

L3. 

Le Rein droit est situé entre le bord inférieur de T11, et le bord inférieur de L3. 

Les reins comportent trois couches tissulaires qui les protègent, le fascia rénal, 

la capsule adipeuse et la capsule rénale. 
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Figure 1: 2 reins in situ (après des viscères digestifs) [7] 

1. VCI ; 2. Veine rénale droite ; 3. Veine rénale gauche ; 4. Foie 5. Pancréas ; 6. rein 

droit ; 7. Rein gauche ; 8. Veine mésentérique inférieure ; 9. Artère mésentérique 

inférieure ; 10. Uretère gauche ; 11. Veine gonadique droite ; 12. Uretère droit ; 13. 

Muscle psoas ; 14. Aorte abdominale ; 15. Sigmoïde ; 16. Glande surrénale droite. 
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II. Anatomie descriptive 

1. Configuration externe 

Le rein ressemble dans sa structure a un haricot, avec 12cm de longueur, 6 cm 

de largeur, 3 cm d’épaisseur et pèse environ 150 grammes 

Il présente à décrire : 

 Deux faces (antérieure et postérieure) 

 Deux bords (latéral et médial) 

 Deux pôles (supérieur et inférieur) 

Le bord latéral, régulier et convexe, est nommé convexité du rein. Le bord 

médial, échancré, et creusé d’une cavité dans sa partie moyenne : le sinus rénal. 

L’ouverture du sinus rénal est nommée hile rénal, il comporte les éléments du 

pédicule rénal et circonscrit les voies excrétrices supérieures (VES) intrarénale et 

extrarénale, qu’on appelle de même VES intrasinusale et extrasinusale. 

Les deux rebords du hile rénal sont nommés lèvres : antérieure (ou ventrale) et 

postérieure (ou dorsale). 

Une capsule fibreuse entoure le rein, elle est séparée du fascia péri-rénal par la 

graisse péri-rénal. Le tout est entouré d’un espace cellulo-graisseux que constitue la 

graisse para-rénale. Tous ces éléments représentent un moyen qui protège le rein 

contre les traumatismes externes. 

 

2. Configuration interne 

L’examen à la loupe d’une coupe sagittale médiane d’un rein permet d’identifier 

trois parties primordiales : 

 La capsule conjonctive : 

Périphérique se continue au niveau du hile avec le tissu conjonctif entourant 
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les calices et le bassinet, elle est lisse, solide, peu extensible et clivable du 

parenchyme rénal. 

 La médullaire : 

Formée par les pyramides de Malpighi, dont le nombre varie entre 8 et 18, 

chacune d’elles présente un sommet criblé par les orifices des canaux papillaires 

faisant saillie dans la cavité du calice correspondant et une base, hérissée de 

nombreuses petites pyramides effilées pointant vers la convexité du rein nommées 

pyramides de Ferrein. 

 La corticale : 

Périphérique, elle entoure les pyramides de Malpighi et est composée de 2 

parties : 

 Les pyramides de Ferrein, très nombreuses, finement striées au niveau des 

bases des pyramides de Malpighi. 

 Le labyrinthe, d’une allure granuleuse, causé par la présence des corpuscules 

de Malpighi, très nombreux ; formant la corticale entre les pyramides de 

Ferrein, entre celles-ci et la périphérie du rein. Ces corpuscules constituent 

entre les pyramides de Malpighi, les colonnes de Bertin. 

Enfin chaque pyramide de Malpighi et la corticale qui l’entoure et la prolonge, 

forment un lobe rénal. 
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Figure 2: Coupe longitudinale du rein [8] 

 

1. Cortex rénal. 2. Calices rénaux. 3. Bassinet. 4. Capsule fibreuse. 

5. Papille rénale. 6. Pyramide rénale. 7. Lobule rénale. 
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III. Anatomie topographique [9] 

Les reins sont situés dans la loge rénale correspondante au niveau des fosses 

lombaires. Le fascia péri rénal ou encore le fascia de GEROTA délimite cette loge 

rénale, il est constitué de 2 feuillets antérieur et un feuillet postérieur que l’on 

appelle fascia de ZUCKERKANDl (Figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: Vue antérieure de la loge rénale gauche (colon et intestin grêle écartés) 

[7] 

1. Rein Gauche ; 2. Fascia pré-rénal (Fascia de Gérota) ; 3. Paroi abdominal antérieur 

; 4. Pancréas ; 5. Veine rénale gauche ; 6. Veine gonadique gauche 7. Aorte 

abdominale ; 8. Veine mésentérique inférieure ; 9. Artère mésentérique inférieur. 
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1. Rapports antérieurs 

Ils diffèrent selon le côté droit ou gauche (Figure 4) : 

 Rein droit 

Les rapports antérieurs sont les suivants : 

 Péritoine pariétal postérieur qui recouvre le 1/3 supérieur et moyen du rein. 

 La face viscérale du foie (lobe hépatique droit). 

 Angle colique droit en contact avec le 1/3 inférieur du rein. 

 Deuxième portion du duodénum. 

 

Figure 4: Vue antérieure du rein droit après dissection du fascia pré-rénal 

1. Foie ; 2. Fascia prérénal sectio né (fascia de Gérota) ; 3. VCI ; 4. Rein droit (face 

antérieur) ; 5. Aorte abdominale ; 6. Uretère ; 7. Muscle psoas. 
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 Rein gauche 

Les rapports antérieurs sont 

 Péritoine pariétal postérieur. 

 Surface rénale de la rate. 

 Corps et queue du pancréas en rapport avec le 1/3 supérieur du rein. 

 Face postérieure de l’estomac. 

 Moitié gauche du colon transverse. 

 Angle colique gauche. 

 Côlon descendant qui repose sur les 2/3 inférieurs du rein. 

 

2. Rapports postérieurs 

Ils sont essentiellement pariétaux. Par l’intermédiaire de la graisse périrénale 

où cheminent de haut en bas : 

 Le dernier paquet vasculo-nerveux intercostal. 

 Les deux nerfs abdomino-génitaux. 

 Le nerf fémoro-cutané. 

 Le nerf génito-crural. 

 Rein droit 

Les rapports postérieurs du rein droit se font avec deux étages : 

1. L’étage thoracique : 

 Les 2 dernières côtes, et les 2 derniers espaces intercostaux. 

 Le ligament costo-lombaire. 

 Le cul de sac costo-diaphragmatique inférieur et le diaphragme. 

2. L’étage lombaire : 

 Le muscle psoas. 

 Le muscle carré des lombes et son aponévrose. 
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 Le muscle transverse de l’abdomen et le muscle dentelé postérieur et inférieur. 

 Le muscle grand oblique et grand dorsal. 

 

Rein gauche : 

Les rapports postérieurs du rein gauche sont tout à fait similaires à ceux du rein 

droit mais avec une particulière différence du fait que le rein gauche se situe plus haut 

que le droit : les rapports du rein gauche avec l’étage thoracique sont plus 

prépondérants que ceux avec le côté opposé. 
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Figure 5: Rapports avec la paroi abdominale postérieure (Vue de face) 

 

1. VCI ; 2. Muscle Psoas ; 3. Uretère droit ; 4. Veine gonadique droite ; 5. Nerf 

génito-fémoral droit ; 6. Foie ; 7. Rein droit écarté ; 8. Fascia rétro-rénal (fascia de 

Zuckerkandl) ; 9. Muscle carré d es lombes ; 10. Nerf ilio-inguinal ; 11. Muscle 

transverse et graisse para-rénale ; 12. Artère lombaire droite. 
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3. Rapports latéraux ou externes 

Le bord externe du rein droit répond au diaphragme et à la ligne de réflexion 

du péritoine pariétal postérieur. Il en va de soi pour le rein gauche. 

 

4. Rapports médiaux ou internes 

 Rein droit 

Par son bord médial, entre en rapport, de haut en bas, avec : 

 Les gros vaisseaux du tronc représentés par la veine cave inférieure. 

 Le pédicule rénal. 

 L’origine de l’uretère lombaire. 

 Rein gauche 

Il a des rapports internes représentés essentiellement par l’aorte abdominale. 

Les autres rapports sont identiques à ceux du rein droit. 

 

5. Rapports supérieurs 

A droite comme à gauche la glande surrénale coiffe la partie supérieure de la 

loge rénale. 

 

6. Rapports du pédicule rénal 

En haut : à la surrénale gauche. En bas : à l’origine de l’uretère. Par 

l’intermédiaire de la loge rénale, il repend : 

En avant : au pancréas à gauche, à la racine du mésocôlon transverse ; au muscle 

de Treitz ; à l’angle duodéno-jéjunal et au mésocôlon descendant. En arrière : aux 

piliers du diaphragme et à la paroi lombaire postérieure. À droite comme à gauche la 

gouttière pariéto-colique 
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Figure 6: Vue antérieure du pédicule rénale gauche [7] 

 

1. Artère prépyélique ; 2. Artères segmentaires ; 3. Uretère ; 4. Rein gauche ;5. 

Veine rénale gauche ; 6. Artère rénale gauche ; 7. Aorte abdominal ; 8. Artère 

gonadique gauche ; 9. Veine gonadique gauche. 
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IV. Vascularisation et innervation du rein 

1. Artère rénale 

L’anatomie vasculaire du rein doit être parfaitement connue pour effectuer toute 

intervention chirurgicale sur le rein. 

Anatomie extra hilaire : 

Les variétés anatomiques de l’artère rénale sont multiples et il est nécessaire de 

connaître les variantes les plus fréquentes pour réaliser confortablement toutes les 

néphrectomies. 

Habituellement il existe une artère rénale pour chaque rein. 

 

Origine : 

Née de la face latérale de l’aorte abdominale à hauteur du disque L1-L2, 1à 2 cm 

en dessous de l’origine de l’artère mésentérique supérieure. 

 

Trajet : 

L’artère rénale droite : se dirige obliquement en dehors, en bas et en arrière vers 

le hile ; formant avec l’aorte un angle d’environ 60°. Après avoir croisé la face 

postérieure de la veine rénale droite dont elle suit le bord supérieur, elle se divise en 

ses branches terminales avant d’atteindre le bord supéro-interne du bassinet. 

L’artère rénale gauche : de trajet presque horizontal oblique en bas ; en dehors 

et en arrière et masqué en avant par la veine rénale gauche ; elle se termine comme 

l’artère rénale droite un peu avant d’atteindre le bord interne du bassinet en se 

divisant en ses différentes branches terminales. 
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Variations [6] : 

Cette description classique de l’artère rénale qui n’existe que dans moins de 25 

à 40% des cas présente de nombreuses variations. Ainsi, son origine peut être variable, 

située à un niveau plus ou moins élevé de l’aorte ou naît à partir de l’artère hépatique 

; l’artère mésentérique supérieure et inférieure ; l’artère colique ou encore l’artère 

lombaire. 

Ainsi, les variations de longueur et de nombre sont fréquemment décrites. 

 L’incidence des artères multiples est comprise entre 20 et 50%. 

 L’incidence des artères accessoires varie de 25 à 50% des cas. 

 

 Terminaison : 

Droite comme à gauche, habituellement, l’artère rénale se divise en deux 

branches terminales : 

Une branche antérieure : prépyélique très développée qui se ramifie en 3 ou 4 

branches irrigant la partie antérieure du rein et le pôle inférieur. 

 Une branche postérieure : rétropyélique qui donne 3 à 5 branches vascularisant la 

moitié postérieure et le pôle supérieur. 
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Figure 7: Vue antérieure de la loge rénale droite montrant l'artère rénale droite [7] 

• 1.Veine rénale gauche écartée ; 2. Artère rénale droite ; 3. Aorte abdominale ; 4. 

Artère mésentérique inferieure ; 5. VCI ; 6. Foie ; 7. Glande surrénale ; 

 Veine rénale droite écartée ; 9 Veine gonadique droite ; 10. Uretère ;11. Muscle 

psoas. 
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2. Veine rénale 

La veine rénale ramène le sang des reins à la veine cave inférieure ; elle se situe 

à la hauteur du disque L1-L2, souvent unique, plus rarement dédoublée, 

exceptionnellement triple. 

Son calibre est d’environ 10 mm, elle est plus développée en avant du bassinet 

qu’en arrière de lui. 

Origine : 

Droite comme à gauche, la veine rénale naît de la confluence des veines péri-

calicielles drainant elles-mêmes les veines inter-papillaires provenant de la réunion 

des veines péri-pyramidales. Au niveau des sinus, se disposent en deux plans : 

prépyélique très développé en 2 ou3 plans, et rétropyélique avec quelques branches 

grêles. 

Trajet : 

De direction horizontale : 

 La veine rénale droite : a environ 3 cm de longueur et se termine à angle droit sur le 

bord droit de la veine cave inférieure. 

 La veine rénale gauche mesure 7cm de longueur, légèrement oblique en haut et en 

dedans, croisant la face antérieure de l’aorte pour se terminer dans le bord gauche 

de la veine cave inférieure [6]. 
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 Anastomose : 

Les veines rénales s’anastomosent avec les veines surrénaliennes, les veines 

urétériques et les veines de la gonade. 

Les veines rénales sont également anastomosées avec les veines azygos par 

l’intermédiaire du tronc cavo-azygo-lombaire de Leyars à droite et par l’intermédiaire 

du tronc cavo-azygo-lombaire à gauche. La veine rénale réalise une double 

anastomose porto-cave par la surrénale principale et la diaphragmatique inférieure 

qui vascularise en partie la face postérieure du cardia et de la grosse tubérosité de 

l’estomac ; une anastomose cavo-cave par la racine interne de l’hemiazygos inférieure 

qui naît de la veine rénale ou d’une anastomose entre la veine rénale et une veine 

lombaire sous-jacente. 

 

3. Vascularisation lymphatique [11] 

La vascularisation lymphatique rénale est riche et le débit des lymphatiques 

rénaux équivaut à la diurèse. Le réseau initial des lymphatiques intra-rénaux est 

composée d’un réseau cortical sub-capsulaire et d’un réseau 

profond se drainant tout au long des vaisseaux inter-lobulaires dans la portion 

radiée du cortex et le long des vaisseaux droits de la médulla. 

L’ensemble se draine ensuite le long des vaisseaux arqués puis inters lobaires, 

jusqu’au sinus rénal. Les différents collecteurs émergent ensuite le hile rénal autour 

de l’artère rénale ou du point de pénétration d’un vaisseau polaire. Leur nombre est 

variable (de cinq à sept). Leur calibre est fin (de 1 à 2 mm). Les lymphonoeuds auxquels 

se rendent les collecteurs varient à droite et à gauche. 

A droite, les collecteurs pré-artériels suivent l’artère rénale en formant un 

réseau rétro-cave, puis inter-aortico-cave, pour aboutir à un lymphonoeud situé au 

bord inférieur de l’origine de l’artère rénale droite. Au-dessous d’elle, ils vont avoir 
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une orientation descendante pour se terminer dans les lymphonoeuds pré-caves à 

hauteur de la bifurcation aortique et à l’origine de la veine cave inférieure. Les 

collecteurs rétro-artériels se disposent entre le pilier droit du diaphragme et 

rejoignent le conduit thoracique, directement ou indirectement via les lymphonoeuds 

rénaux pédiculaires. 

A gauche, les collecteurs pré-artériels sont situés au bord supérieur de la veine 

rénale et se drainent dans les lymphonoeuds rénaux pédiculaires situés au- dessus 

de l’origine de l’artère rénale gauche, puis vont se terminer dans l’artère 

mésentérique inférieure. Certains rejoignent les lymphonoeuds inter-aortico- caves, 

coeliaques, voire iliaques. 

Les collecteurs rétro-artériel s aboutissent au conduit thoracique. 

Les lymphonoeuds du tronc lymphatique lombaire sont ainsi groupés en amas 

assez denses entourant l’aorte abdominale et la veine cave inférieure. 
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Figure 8: Vue de face montrant la Vascularisation lymphatique du rein [10] 

1. Réseau cortical subscapulaire ; 2. Réseau profond ; 3. Collecteurs pré artériels ;  

4.Lymphonoeuds rénaux pédiculaires ; 5. Lymphonoeuds latéroaortiques. 

 

4. L’innervation [10] 

L’innervation rénale appartient au système sympathique et parasympathique. 

Les afférences sympathiques du plexus rénal proviennent des ganglions du tronc 

sympathique de T10 à L1, du plexus cœliaque, par ailleurs les afférences 

parasympathiques proviennent des nerfs vagues. 

Le réseau nerveux autonome pénètre dans le parenchyme rénal en logeant les 

axes vasculaires et les VES, et se distribue dans le parenchyme et la capsule rénale. Il 

est principalement péri-vasculaire et forme un riche plexus autour des artères inter-

lobulaires et les artères afférentes, dont il va contrôler la vasoconstriction. 
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RAPPEL HISTOLOGIQUE [12]. 

A- Néphron :  

C’est l’unité morphologique et fonctionnelle spécifique du rein. Il existe deux 

catégories de néphrons qui sont décrites comme suit : 

 Les néphrons à anse courte qui descendent dans la partie profonde de la médullaire 

externe, présentent des glomérules au niveau du cortex superficiel et moyen. 

 Les néphrons à anse longue qui pénètrent dans la médullaire, présentant des 

glomérules plus étendus localisés le plus souvent dans le cortex profond 

juxtamédullaire. La corticale rénale est composée de labyrinthe, ou pars convoluta, 

entourant les pyramides de Ferrein. Le labyrinthe comporte les vaisseaux 

interlobulaires, les glomérules, les tubes contournés proximaux et distaux, les 

tubes de connexion, la partie des tubes collecteurs et un très riche réseau capillaire 

interstitiel. 

B- Glomérules : 

 Le glomérule est formé par un floculus, réseau capillaire disposé autour d’axes 

centraux formant le mésangium, et une capsule de Bowman qui circonscrit avec le 

floculus l’espace urinaire. La barrière de filtration entre les lumières des capillaires 

glomérulaires et l’espace urinaire est constitué par l’endothélium fenêtré, la 

membrane basale capillaire glomérulaire et le diaphragme de fente tendu entre les 

pédicelles bordant la fente épithéliale. 20% du débit cardiaque circule par le 

système porte artériel que constituent les capillaires glomérulaires entre les 

artérioles afférentes et efférentes. L’artériole afférente se divise en trois à huit 

branches qui chacune donne naissance à des capillaires anastomosés organisés 

autour d’un axe tissulaire appelé tige mésangiale pour former un lobule 

glomérulaire. 
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C- Tubule : 

1- Tube proximal : Il est formé par une partie initiale contournée (pars convoluta) 

située dans le labyrinthe cortical et par une partie droite (pars recta) localisée dans 

les rayons médullaires. 

2- Anse fine de Henle ou tube intermédiaire : La longueur de cette portion varie d’un 

néphron à l’autre permettant de distinguer les néphrons courts (80 à 90% des 

néphrons) et les néphrons longs. Son calibre est réduit à 15µm. 

3- Tube distal : Comprend la branche ascendante large de l’anse d’Henlé et le tube 

contourné distal. De calibre assez large. 

4- Tube collecteur : De calibre large, sa paroi est constituée par un épithélium 

prismatique simple reposant sur la lame basale. Les cellules qui le constituent sont 

unies par des complexes de jonctions plus nombreux et plus serrés et sont de deux 

types; cellules claires et cellules sombres. 
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NOTRE ETUDE 

MATERIEL ET METHODES 
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Notre étude est rétrospective sur des dossiers médicaux de cinq patients traités 

pour pyélonéphrite xanthogranulomateuse au service d’urologie du CHU Hassan II de 

Fès entre 2007 et 2018. Pour chaque dossier, Nous avons recueilli rétrospectivement 

les données épidémiologiques, cliniques, biologiques, radiologiques, thérapeutiques 

et évolutives 
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I. EPIDEMIOLOGIE 

1. FREQUENCE 

Sur une période de 11 ans allant de 2007 à 2018, 5 cas de pyélonéphrite 

xantogranulomateuse ont été pris en charge au service d’urologie CHU HASSAN II de 

Fès. 

 

2. REPARTITION EN FONCTION DU SEXE 

Dans notre série, nous avons colligé 5 patients, 4 de sexe féminin (80%) et 1 

seul patient de sexe masculin (20%). 

 

Figure 9: Répartition en fonction du sexe 
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3. REPARTITION SELON L’AGE 

L’âge moyen de nos patients est de 40 ans, avec des extrêmes allant de 29 ans 

à 58 ans. 

 

 

Figure 10: Répartition en fonction d'âge 
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4. COTE ATTEINT 

Trois de nos malades présentaient une atteinte rénale gauche soit 60%, alors que 

2 malades avaient une PXG droite soit 40%. Aucun cas de bilatéralité n’a été noté dans 

notre série. 

 

 

Figure 11: Répartition en fonction du côté atteint 
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II. ETUDE CLINIQUE 

1. ANTECEDENTS 

Parmi nos patients, 80% ne présentaient aucun antécédent. Par ailleurs, l’une de 

nos patients avait été hospitalisée pour pyélonéphrite à Nador où elle a bénéficié d’un 

drainage rénal droit non documenté. 

 

 

Figure 12: Répartition des antécédents 
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2. MOTIF DE CONSULTATION 

Les lombalgies fébriles avec altération de l’état général avaient représenté le 

principal motif de consultation. Chez 40 % des cas le motif de consultation était une 

légère douleur au flanc droit irradiant vers les organes génitaux externes sans contact 

lombaire, les signes urinaires étaient absents dans 100% des ca 

 

 

Figure 13: Répartition des différents motifs de consultation 
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3. SIGNES FONCTIONNELS 

 Lombalgies : trois de nos patients (60%) présentaient des lombalgies. 

  coliques néphrétiques : Dans notre série, 60% avaient présenté ce signe. 

Notion d’émission de calculs ou de troubles mictionnels (irritatif et obstructif): 

20% avaient déclaré une notion d’émission de calcul. 

 

 

Figure 14 : Répartition des signes fonctionnels observés dans notre série 
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4. EXAMEN CLINIQUE A L’ADMISSION 

 Examen général : tous nos patients étaient conscients à l’admission et ne 

présentaient aucun trouble de conscience et 80% présentaient une fièvre avec une 

température entre 38 et 39°c. 

  

 

Figure 15 : Répartition des signes généraux observés à l'examen 

Général 

 

 Examen Des Fosses Lombaires : 

Le tableau clinique était celui d’une pyélonéphrite aiguë commune dans 60 % 

des cas. Par ailleurs, à la palpation abdominale, 20% des patients se plaignaient d’une 

légère sensibilité du flanc droit sans contact lombaire. 

Examen abdominal : il a été sans particularités. 

Examen des organes génitaux externes, du périnée et les touchers pelviens 

étaient sans anomalie notables. 
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Le reste de l’examen somatique a été sans particularités. 

 

Figure 16 :Répartition des signes physiques 
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III. EXAMENS PARACLINIQUES 

1. EXAMENS BIOLOGIQUES 

NFS : Faite chez tous nos malades objectivant chez 40% des cas une 

hyperleucocytose allant de 11500 à 13400 éléments/mm3, une anémie a 10.5g/dl 

hypochrome microcytaire chez 20%. 

CRP : Le dosage de la CRP pratiqué chez tous nos patients, trouve : 

-une valeur négative dans 40% des cas, légèrement élevée dans 40 % des cas et 

augmentée chez 20% de nos patient 

Bilan rénal : Réalisé chez tous les patients, revenant normal dans 100% des cas. 

 

Tableau1 : Résultats des examens biologiques : 

NFS : 

*Hyperleucocytose : 

*Anémie hypochrome microcytaire : 

 

40% 

20% 

Fonction rénale : Normale dans 100% des cas 

CRP : 

 

 

* Négative chez 40% des cas 

*Légèrement   élevée  chez 40% 

* Augmentée chez 20% 
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2. EXAMENS BACTERIOLOGIQUES 

2.1. L’examen cytobactériologique des urines  

ECBU a été fait chez tous nos patients, la culture était stérile chez 100% des cas. 

Par ailleurs, on a noté que dans 20% des cas l’examen a révélé une leucocyturie 

positive. 

 

Hémoculture : Aucun prélèvement d’hémoculture n’a été fait. 

 

Figure 17: Profil bactériologique des PXG dans notre série 
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3. EXAMENS RADIOLOGIQUES 

3.1. Echographie Rénale  

L’échographie, réalisée chez tous les patients, ayant objectivé : 

- Une HN sans obstacle visible chez 40% de nos patients. 

- Une HN en amont d’un calcul dans 20% des cas. 

- Cortex rénal laminé avec mauvaise différentiation cortico médullaire chez 40% 

des cas. 

 

 

Figure 18: Répartition des signes échographiques 
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3.3. Uro-Scanner : 

La tomodensitométrie a objectivé une urétéro hydronéphrose gauche en amant 

d’un calcul rénal dans 60% des cas et sans obstacle dans 40% des cas 

A noter qu’aucun des examens complémentaires réalisés ci-dessus n’avait 

permis d’établir le diagnostic avec certitude. 

 

Figure 19: Répartition des signes à la tomodensitométrie. 
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4. Examen histologique sur pièce opératoire de néphrectomie : 

Réalisée chez tous les patients, ayant montré un parenchyme rénal 

complètement détruit par un infiltrat inflammatoire suppuré dans 100% des cas. 

Des glomérules fibrosés donnant un aspect de "pain à cacheter" associé à un 

aspect pseudo thyroïdien des tubules dans 80% des cas. Les signes de malignités 

étaient absents dans 100% des ca 

 

 

Figure 20: Répartition des différentes lésions histologiques 

 

 



 

 

Prise en charge des pyélonéphrites xanthogranulomateuses Thèse N° 129/19 

M.marrhich youssef   51 

IV. ATTITUDE THERAPEUTIQUE 

1. TRAITEMENT MEDICAL 

 Antibiothérapie : 

 Une antibiothérapie comportant une trithérapie faite de céphalosporine de 

troisième génération, un métronidazole et un aminoside a été administré 

chez tous nos malades. 

 

2. TRAITEMENT CHIRURGICAL 

100% de nos malades avaient bénéficié d’un traitement chirurgical consistant 

en une néphrectomie totale, gauche dans 60% des cas, et droite dans 40% des cas. 

 

V. PROFIL EVOLUTIF 

L’évolution clinique, biologique et radiologique était favorable : les suites 

opératoires étaient simples, les patients ont été déclaré sortant dans les 10jours 

suivant l’intervention, le suivi en consultation a trouvé des patients en bon état 

général, avec un examen clinique et un contrôle biologique et échographique 

normaux. 
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I. DEFINITION 

La pyélonéphrite xanthogranulomateuse (PXG) est une forme inhabituelle de 

pyélonéphrite chronique dans laquelle le parenchyme rénal est détruit et remplacé par 

des macrophages mousseux chargés de lipides. Le processus inflammatoire est 

généralement diffus et peut s'étendre au-delà du rein. [13]. 

Cette affection rare dont le profil histologique est de nos jours mieux connu par 

les anatomopathologistes, mais demeure inconnue sur le plan éthiopathogenique. 

Les lésions de PXG se présentent selon deux aspects morphologiquement 

distincts : 

Une forme diffuse, la plus fréquente (90%), et une forme focalisée et qui ne 

représente que (10%) des PXG et ou les lésions n’affectent qu’un seule pole des reins 

[14-15]. 

 

II. HISTORIQUE 

La pyélonéphrite xanthogranulomateuse a été décrite pour la première fois en 

1916 par un médecin Viennois, SCHLAGENHAUFER sous le terme de «staphylomycose» 

La ressemblance histologique entre la PXG et la tuberculose rénale avait été 

décrite en 1929 par BARRIE. 

Les difficultés d’interprétation liées à la présence de cellules spumeuses 

présentent à la fois dans la PXG et l’adénocarcinome rénal avait suscités beaucoup 

d’intérêt en 1934 pour le chercheur PUTSHAR, et ce n’est qu’en 1944 que le terme 

xanthogranulome fut introduit pour la première fois dans la littérature par OSTERLIND 

et classé ainsi comme une inflammation rénale chronique spécifique 

Depuis d’autres dénominations plus appropriées ont été utilisées tel que le 

granulome à cellules spumeuses, xanthomatose rénale, pyélonéphrite chronique avec 

transformation xanthogranulomateuse, pyélonéphrite avec réaction 

pseudoxanthomateuse. 
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III. EPIDEMIOLOGIE 

A. FREQUENCE 

La pyélonéphrite xanthogranulomateuse est une affection rénale peu fréquente 

et grave de pyélonéphrite chronique (0,6 à 1,4 %). 

 

B. TERRAIN 

1. L’AGE 

La pyélonéphrite xanthogranulomateuse intéresse essentiellement des sujets 

avec un âge moyen compris dans une fourchette allant de 50 à 70 ans [16] 

Elle est rare chez l’enfant et exceptionnelle chez le nourrisson. 

Notre étude concernait des patients d’âge moyen de 40 ans avec des extrêmes 

allant de 29 à 58 ans. 

 

2. LE SEXE 

Elle survient plus fréquemment chez la femme avec un sexe ratio 1 homme /3 

femmes (75% de femmes et 25% d’hommes) [19,20,21] 

Dans notre étude, 80% des patients étaient de sexe féminin. 

 

3. TOPOGRAPHIE 

La littérature a noté qu’il existe environ 1,4 cas par tranche de 100 000 cas de 

pyélonéphrite par an, dont la plupart sont de forme unilatérale. [22,23] 

La PXG bilatérale est extrêmement rare, 10 cas de PXG diffuse bilatérale ont été 

signalés et 5 cas de PXG focale bilatérale au cours des 40 dernières années [24 ] 

Dans la plupart des séries, et pour une raison inconnue le rein gauche est plus 

fréquemment atteint [25]. 

Dans notre série, nos cinq patients avaient une atteinte unilatérale, trois du côté 

gauche et deux du côté droit. 
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IV. ETIOPATHOGENIE 

L'étiologie exacte de la pyélonéphrite xanthogranulomateuse (XGP) reste 

toujours inconnue, mais il est généralement admis que le processus de la maladie 

nécessite une obstruction et une infection rénale à long terme. Comme indiqué dans 

la littérature, la PXG est le plus souvent associé à une infection à Proteus ou à 

Escherichia coli. Des espèces de Pseudomonas ont également été impliquées. [26], 

tandis que la culture n’est positive que dans 50% à 95% des cas. [27,28,29]. 

Dans notre série 100% des cultures était stériles. 

Des calculs rénaux (souvent de proportions de staghorn) se développent chez 

80% des patients atteints de XGP mais ne sont pas indispensables afin de poser le 

diagnostic. 

Le XGP est souvent observée chez les patients diabétiques, immunodéprimés 

ou les deux. On a également émis l'hypothèse que le métabolisme lipidique anormal 

constituerait un facteur étiologique chez les personnes atteintes de PXG. 

Notre étude a montré la présence d’une lithiase rénale chez 60 % des malades. 

La PXG présente des propriétés néoplasiques capables d’invasion et de 

destruction locales de tissus et a été qualifié de pseudotumeur. Des organes 

adjacents, notamment la rate, le pancréas et le duodénum, peuvent être impliqués. 

Malek et Elder ont proposé les étapes suivantes de l'implication de la PXG [30]: 

 Debutant au niveau du rein. 

 La maladie s’étend vers la graisse périnéphrique 

 Envahissement des structures rétropéritonéales adjacentes 

Les principaux mécanismes impliqués dans la PXG incluent la néphrolithiase, 

l'obstruction du système de collecte et l'infection, l’obstruction des voies excrétrices 

urinaires constitue le principal facteur physio-pathogénique de la PXG. 
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L’origine lithiasique a été rapportée dans 38% à 83% des cas de PXG [28, 31, 

32]. L'analyse chimique de ces calculs a révélé qu’il s’agit d’oxalate de calcium seul 

ou associé à du carbonate de calcium et/ou de phosphate de calcium, alors que 31 à 

50% des lithiases est coralliformes [28,31,32]. 

Une obstruction non lithiasique est aussi retrouvée y compris celle d’origine 

organique tel que les anomalies congénitales de l’appareil urinaire (sd de jonction 

pyélo-urétéral et un reflux vésico-urétéral sévère) survenant dans 18,5% des cas, ainsi 

que les causes tumorales (carcinome des cellules rénales, carcinome urétéral et le 

carcinome de la vessie), et plus rarement, la schistosomiase urétérale [27,28,29] 

 

V. ASPECT ANATOMOPATHOLOGIQUE DE LAPYÉLONÉPHRITE 

XANTHOGRANULOMATEUSE 

1. L’EXAMEN MACROSCOPIQUE 

L’examen anatomopathologique retrouve à la macroscopie un rein augmenté 

de volume, plus rarement atrophié à surface irrégulière. La capsule rénale est épaisse, 

adhérente, le bassinet et l’uretère sont élargis et leur paroi épaissie et rigide. 

À la coupe, les cavités pyélocalicielles sont anfractueuses, remplies de matériel 

nécrotique brunâtre mêlé ou non à des calculs, ainsi que des travées jaunâtres et des 

plages de nécroses multifocales, celles-ci entourées de sclérolipomatose avec une 

voie excrétrice souvent dilatée à contenu purulent. Exceptionnellement, une seule 

masse mal limitée de couleur jaune orangé d’allure pseudotumorale peut être 

retrouvée, elle peut simuler la malakoplakie rénale ou un adénocarcinome rénal, 

d’autant plus que ces lésions peuvent coexister [33]. 

La différenciation cortico-médullaire peut disparaitre, et les cavités sont en 

contact direct avec le cortex sans interposition de la médullaire. 
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L’inflammation peut se propager à l’espace péri rénale, para rénale et peut 

engendrer une fistulisation tardive aux organes de voisinage (côlon, duodénum, 

estomac, rate, bronches), mais aussi à la peau (fosse lombaire, fosse iliaque, fesse, 

creux inguinal, Scarpa, voire membre inférieur par progression le long du psoas) [34]. 

 

 

Figure 21: Les 3 stades d'évolution de la maladie 

 

Une école avait proposé une méthode de stadification de la pyélonéphrite 

xanthogranbulomateuse en fonction de l’extension et de la présence d’une éventuelle 

atteinte périnéphrétique et para-néphrétique : [5] 

 

Stade 1 : la maladie se limite au 
parenchyme rénal 

Stade 2 : L'infiltration emporte 
et le parenchyme rénal et la 

graisse périnéale 

Stade 3 : la maladie s'étend dans 
les espaces périéal et pararénal 
ou dans le rétropéritoine diffus 
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Figure 22: Aspect macroscopique d'un rein atteint de pyélonéphrite 

xanthogranulomateuse montrant des zones jaunes dans le parenchyme rénal et des 

calices dilatées [39] 

 

2. L’EXAMEN MICROSCOPIQUE 

L’étude histologique montre dans les deux formes de la PXG diffuse et focale 

des lésions de pyélonéphrite chronique associée à un infiltrat inflammatoire. 

 

2.1- Les lésions de pyélonéphrite chronique 

On retrouve habituellement : 

Un degré variable de rétraction ou une dilatation tubulaire, avec une atrophie 

de l’épithélium bordant. 

Un infiltrat inflammatoire dense de tout le tissu interstitiel fait de nombreux 

lymphocytes, de plasmocytes et neutrophiles. Une inflammation aigue dans le 

système tubulaire peut être également présente [28]. 

Une fibrose glomérulaire, avec sclérose et hyalinose segmentaire et focale. Une 

fibrose interstitielle hétérogène est également associée. Une fibrose concentrique au 

voisinage du feuillet pariétal de la capsule de Bowman peut être aussi retrouvée [17]. 
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Infiltrat histiocytaire (HES X 40) 

Figure 23: Aspect microscopique d’une pyélonéphrite 

Xanthogranulomateuse prise du laboratoire d’anatomie et cytologie 

pathologique, CHU HASSAN II, Fès 40]. 

 

2.2 Les signes d’infiltrations xanthogranulomateuse : 

Ils se traduisent par la présence de xanthogranulomes disposés toujours sous 

forme de nodule soit au centre des papilles, soit en bordure des cavités calicielles 

dilatées. L’infiltrat inflammatoire est composé de nombreuses cellules 

xanthélasmisées correspondant à de grands histiocytes spumeux au cytoplasme 

chargés de lipides. Ces cellules spumeuses sont mêlées à des lymphocytes, des 

plasmocytes, ou des polynucléaires neutrophiles et éosinophiles et peuvent être 

entourées par des vaisseaux sanguins ramifiés. Des cellules géantes multinuclées sont 

fréquemment retrouvées et des ilots lymphoïdes peuvent être observés [17]. 
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2.3 Les lésions vasculaires 

Une fibrose intimale des petites et moyennes artères avec un rétrécissement 

luminal peut être observée. Des lésions d’endartérite et d’endophlébite sont 

fréquemment notées. Une congestion vasculaire est fréquemment retrouvée avec des 

suffusions hémorragiques, des dépôts corticaux d’hémosidérine témoignant 

d’hémorragies anciennement résorbées. [28] 

 

 

Figure 24 : Rein coupé au niveau de sa partie medio rénale  : le tissu rénal est 

détruit et remplacé par du tissu fibreux blanc. Les calices dilatés sont entourées 

d'un tissu inflammatoire riche en lipophages de couleur " beurre frais" s'étendant 

dans la graisse périe rénal 

 

Figure 25 : Aspect microscopique montrant de nombreux lipophages dans le tissu 

de granulation inflammatoire. 
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3. L’EXAMEN IMMUNOHISTOCHIMIQUE 

Cette technique permet de montrer l’existence de certaines protéines cellulaires, 

qu'elles soient cytoplasmiques, membranaires ou nucléaires, spécifiques pour un type 

ou une fonction cellulaire, par le biais d'une réaction antigène – anticorps, le complexe 

formé qui est visible devient localisable, par un marqueur coloré. 

Dans la PXG, elle est habituellement réalisé dans les formes focales simulant 

une tumeur rénale en particulier le nephroblastome, détectant les marqueurs 

spécifiques de ces tumeurs (positivité focale de la desmine, couplée à la négativité 

des autres marqueurs musculaires (comme la myogénine et MyoD1), donnant ainsi 

une valeur d’orientation diagnostic. 

Les colorants immunohistochimiques pour CD68 peuvent être utilisés pour 

démontrer la population importante de macrophages. Le tissu fibreux réactif est 

positif à la vimentine et négatif à la kératine. Cela est utile pour éliminer le cancer, 

qui peut imiter histologiquement la pyélonéphrite xanthogranulomateuse, car les 

macrophages mousseux peuvent ressembler à un carcinome à cellules claires des 

cellules rénales. [2,40] 

La négativité de ces marqueurs ne doit être en aucun cas être considérée comme 

étant une confirmation diagnostic, ce dernier n’est posé définitivement avec certitude 

qu’après la réalisation d’un examen anatomopathologique sur pièce opératoire de 

néphrectomie. 

 

VI. DIAGNOSTIC POSITIF 

A. ASPECT CLINIQUE 

Le diagnostic est souvent retardé, souvent de plusieurs semaines à quelques 

mois après le début des symptômes. 

Les signes cliniques de la pyélonéphrite xanthogranulomateuse ne sont pas 

spécifiques, on retrouve : 
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1- Syndrome infectieux fait de : 

 Fièvre élevée supérieure à 38,5°C, souvent à 39-40°C est retrouvé dans 28% à 70% 

des cas ; cependant des cas de patients apyrétiques ont été décrit dans la 

littérature. [43]. 

 Asthénie et altération de l’état général. 

 Dans notre série la fièvre et l’altération de l’état général étaient présentes chez 

80% de nos patients. 

2- Syndrome douloureux : 

*La lombalgie : 

Elle exprime une mise en tension de la capsule rénale. 

*La colique néphrétique : 

Forme particulière de la lombalgie, elle exprime une mise en tension brutale de 

la voie excrétrice. La douleur débute brutalement, son siège est dans la fosse 

lombaire, elle irradie typiquement dans le flanc, l’aine et les organes génitaux 

externes. Cette douleur s’accompagne souvent d’une agitation du malade. Elle est à 

type de broiement continu avec des renforcements paroxystiques. 

*La douleur abdominale : 

C’est une douleur qui siège préférentiellement au niveau du flanc et 

l’hypochondre droit, elle peut être aussi diffuse. 

Dans notre série deux de nos patients avaient présenté des douleurs au niveau 

du flanc droit irradiant vers les organes génitaux externes,tandis que les trois autres 

une douleurs lombaires sans masse palpable. 

3- Les masses abdominales : 

Les masses abdominales peuvent être rencontrées dans certaines PXG, elles sont 

de siège hypochondrique et s’accompagnent souvent de troubles urinaires [41,44,45]. 

Une fistule cutanée est une complication rare mais qui peut être observée au 

cours de la PXG. [46] 
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4- Les troubles mictionnels : 

Dysurie, pollakiurie : Ces deux signes peuvent être en rapport avec une infection 

du bas appareil urinaire, soit en rapport avec l’existence d’une pathologie sous-

jacente. 

Les germes les plus fréquemment retrouvés à l’ECBU sont : les Proteus mirabilis, 

Escherichia Coli [49, 46, 47, 48, 50,]. 

Dans notre série, on a noté la présence d’émission de calcul chez 20% 

des cas. 

« L’ensemble de ces signes ne préjuge pas de l’importance de l’atteinte 

parenchymateuse. » 

5- L’examen physique : Peut mettre en évidence : 

 Douleur spontanée ou provoquée associée à une défense et siégeant au niveau 

de l'angle costo-vertébral ou au niveau de la fosse lombaire 

 une sensibilité de la fosse lombaire ou une masse palpable dans 20 à 40% des 

cas, elle est le plus souvent localisée à un flanc donnant un contact lombaire. 

 Une sensibilité ou une distension abdominale peuvent être noté. 

 Une fistule cutanée ou un abcès du psoas peuvent être également retrouvée 

dans les formes avancées [54]. 

 Dans notre série, l’examen abdominal a objectivé une légère sensibilité du 

flanc droit. 

 

B. ASPECT BIOLOGIQUE 

Les examens biologiques permettent de confirmer le sepsis, ils nous orientent 

souvent vers la gravité du processus inflammatoire. Ceci dit, Leur intérêt est donc plus 

pronostique et thérapeutique que diagnostique. Ainsi le bilan sanguin comprend : 
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La numération formule sanguine (NFS) : 

Elle confirme l’infection haute en montrant une hyperleucocytose à 

prédominance de polynucléaires neutrophiles. 

Elle est souvent à prédominance neutrophile avec un taux de globules blancs 

variant entre 10.000 et 30.000/mm3. 

Dans notre série, la numération sanguine avait objectivé une hyperleucocytose 

allant de 11000 à 30000 éléments/mm3 dans 90% des cas, avec une anémie 

hypochrome microcytaire chez 40% des patients. 

Les marqueurs de l’inflammation (CRP) : 

L'augmentation des protéines de l'inflammation (la CRP et la procalcitonine) est 

significative, elle permet d'apprécier la gravité de l'infection mais n'ayant aucune 

influence sur la prise en charge thérapeutique. 

Dans les cas précédemment décrit dans la littérature, la CRP est souvent 

augmentée, cependant, elle peut se révéler normal au cours de certaines PXG [55]. 

La fonction rénale 

La créatininémie est le test le plus largement utilisé pour apprécier la fonction 

rénale puisqu'il reflète le débit de filtration glomérulaire. 

Les valeurs normales varient en fonction de l'âge et du sexe [57] 

Les taux d’urée et de créatinine sanguins sont habituellement 

normaux. 

Un cas d’insuffisance rénale chronique et 6 cas d’insuffisance rénale aigue 

fonctionnelle ont été rapportés dans la littérature [56]. 

Dans notre série, tous nos patients avaient une fonction rénale normale. 

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) : 

L’examen bactériologique urinaire constitue l’élément de certitude de 

l’infection urinaire. 
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Idéalement, il est conseillé de faire le recueil des premières urines du matin ou 

à défaut à plus de 4 heures de la miction précédente. Il doit être fait, si possible, avant 

de commencer toute antibiothérapie. Le prélèvement se fait après avoir effectué une 

toilette périnéale soigneuse avec un antiseptique ou au savon, à partir des urines de 

milieu de jet, les urines du premier jet étant censées laver la flore de l’urètre antérieur 

[58,59 ,60 ]. 

Les urines doivent être recueillies de façon à éviter toute contamination par les 

flores urétrale et périnéale qui serait de nature à fausser les résultats. Le transport 

vers le laboratoire doit donc être immédiat ou, à défaut, il faut conserver l’échantillon 

2 heures à température ambiante, 24 heures à 4°C ou 48 heures grâce à des 

stabilisateurs comme l'acide borique sans qu'il y ait modification de la bactériurie ni 

de la leucocyturie [58, 59, 60]. 

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) au cours de lapyélonéphrite 

xanthogranulomateuse apporte une orientation par l’examen direct qui montre une 

leucocyturie significatif dans certains cas [61], une pyurie dans 50% à 100% des cas 

[62], ainsi qu’une hématurie microscopique qui est présente dans 30% à 60% des cas 

[63]. 

La certitude est apportée par l’association d’une bactériurie et d’une 

leucocyturie significative. 

Le seuil de bactériurie a récemment été abaissé en tenant compte de la forme 

clinique et de l’espèce microbienne. 

Les germes identifiés par l’examen direct ainsi que la culture sont représentées 

essentiellement par les bacilles à gram négatif, surtout E.Coli Klebsiella Pneumoniae, 

et Proteus Mirabilis [64]. 

Selon la conférence de consensus organisée par la SPILF et l'AFU [118],≪ 

l'association d'une bactériurie ≥ 103 UFC/ml à une leucocyturie ≥ 104/ml est 
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fortement évocatrice d'une infection ≫ chez un patient symptomatique sans sonde. 

Dans notre série l’ECBU avait montré dans 20% des cas une culture stérile avec 

une leucocyturie positive. 

-Hémoculture : 

Elles sont réalisées au moment des pics fébriles : En pratique courante, on 

réalise trois hémocultures à une heure d’intervalle. Aucun chiffre dans la littérature 

n’a été attribué à cet examen. 

Les analyses bactériologiques n’objectivent pas toujours la nature du germe et 

leur résultat est tardif [65]. 

Cet examen n’a pas eté pratiqué chez tous nos patients. 
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C. ASPECTS RADIOLOGIQUES 

1. L’abdomen sans préparation (ASP) 

Il s'agit d'un cliché d'ensemble de l'appareil urinaire. L’examen est réalisé sur 

un sujet en décubitus dorsal, après évacuation aussi complète que possible de la 

vessie. Il doit couvrir l'aire de projection de tout l'appareil urinaire, depuis l’aire de 

projection des loges surrénaliennes et reins, tractus supérieur, vessie jusqu'à l’urètre 

postérieur (symphyse pubienne en totalité). 

La qualité du résultat requiert souvent de multiplier les prises de vue et les 

incidences, spécifiques à chaque cas particulier, et dépend toujours d'une vérification 

attentive et immédiate du cliché en ayant une parfaite connaissance du motif de la 

demande [66,67]. 

La recherche et la surveillance de la maladie lithiasique ainsi que la colique 

Néphrétique sont parmi les premières indications de l'AUSP en pathologie urinaire 

[68,69] 

Les critères de qualité photographique communs à tous les clichés sans 

préparation de face sont [69] : 

 la bonne visibilité du bord externe des psoas. 

 l'absence de flou cinétique jugée sur la netteté des gaz intestinaux, essentielle 

en particulier pour la recherche de calculs de petite taille ou faiblement radio-

opaques. 

-Dans la forme localisée de la PXG, l’AUSP peut montrer : 

Une déformation des contours du rein, des calcifications parenchymateuses 

typiquement périphériques, en coquille d’oeuf qui peuvent tromper sur l’aspect quand 

elles sont multiples et discontinues, simulant ainsi des calcifications centrales en 

mottes d’un cancer du rein. 
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Une lithiase est rarement notée dans cette forme. 

-Dans la forme diffuse, la PXG peut se révéler par : 

Un rein augmenté de taille aux contours flous traduisant une atteinte 

périphérique ou une opacité du flanc atteint. 

La présence d’une ou plusieurs calculs rénaux, parfois de l’uretère, voir les deux 

à la fois. 

Les calcifications intra parenchymateuse diffuses de taille variable sont presque 

quasi constante. 

 

Figure 26: ASP montrant un calcul pyélique gauche observé chez un patient traité 

pour PXG  

2. L’échographie 

Pendant la dernière décade, l’échographie a remplacé l’UIV en première 

intention dans l’exploration radiologique de l’appareil urinaire [70]. 

Il s’agit d’un examen rapide inoffensif, qui permet de faire le diagnostic positif 

et de montrer des signes orientant vers l’étiologie de la pyélonéphrite 

emphysémateuse. 
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L’échographie est considérée chez l’adulte comme un examen peu sensible 

pour détecter l’infection parenchymateuse chez l’adulte [66]. 

La mise en évidence d’un foyer parenchymateux de pyélonéphrite aigue s’est 

considérablement améliorée depuis l’apparition de matériels sophistiqués équipés de 

sondes de haute résolution. Le doppler couleur et surtout le doppler énergie semblent 

être prometteurs dans le diagnostic de la pyélonéphrite aigue. Cette technique 

d’apparition récente permet l’analyse morphologique de faibles flux intra 

parenchymateux. La baisse ou la disparition du flux dans les vaisseaux distaux des 

zones infectées (artères interlobaires, arquées et inter lobulaires) est recherchée. 

Les signes échographiques qui peuvent évoquer l’existence d’une infection du 

haut appareil sont : l’épaississement de la paroi du bassinet, l’hyper échogénicité de 

la graisse hilaire ; le foyer de pyélonéphrite peut apparaître sous la forme d’une 

formation triangulaire hyper échogène. [71, 72, 73]. 

L’échographie est un examen qui est surtout indiqué dans la recherche d’un 

syndrome obstructif : la dilatation des cavités pyélocalicielles est très accessible à 

l’échographie mais à l’inverse la longueur et la topographie rétropéritonéale de 

l’uretère ne rendent pas facile son exploration complète. 

La détection des calculs en échographie ne dépend pas de sa nature chimique, 

plusieurs facteurs contribuent à la détection des calculs de l’appareil urinaire à savoir 

la taille, l’environnement (calcul dans des cavités dilatées ou 

calcul au contact de structures échogènes telles que le sinus du rein), la 

topographie du calcul (nécessité d’une fenêtre acoustique), le morphotype du sujet 

examiné 

 Les signes échographiques non spécifique de la PXG localisée qui peuvent être 

mis en évidence a l’échographie sont : 

Une masse rénale focale située à l’un des pôles sup ou inferieur du rein de 
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caractéristiques ultrasonores peu spécifiques [74], dont la vascularisation est 

appréciée par le Doppler, alors que le reste du parenchyme rénal paraît normal [75]. 

- L’échographie peut révéler dans la forme diffuse de la PXG : 

Une hypertrophie du rein que l’on retrouve habituellement remanié, hétérogène, 

siège d’images hyperéchogènes lithiasiques [61, 76,77]. 

Il existe surtout de multiples formations arrondies hypoéchogènes de la 

corticale rénale qui sont en rapport avec de multiples foyers de nécrose. 

L’hydropyonéphrose est souvent associée dans les formes diffuses, faisant 

discuter une pyonéphrose simple. 

De multiples calcifications intra-parenchymateuses [78]. 

Un parenchyme rénal complètement détruit peut s’observer dans la PXG [62]. 

Outre, la présence de multiples formations kystiques siégeant en périphérie pouvant 

être à l’origine d’une destruction parenchymateuse chez certains cas décris dans la 

littérature [79]. 

Un abcès rénal, péri rénal ou un abcès du psoas [75,79]. Dans notre série 

L’échographie, réalisée chez tous les patients, a objectivé une HN sans obstacle visible 

dans 40%, en amont d’un calcul mesurant 2.2 cm dans 20% des cas. 
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Figure 27: Echographie rénale montrant une XGP diffuse avec un rein nettement 

augmenté de taille siège d’une masse intra- parenchymateuse hypoéchogène dans 

le pôle inférieur droit faisant allure a un abcès rénal ou un carcinome à cellules 

rénales nécrotiques. 

 

3. L’Uroscanner 

La tomodensitométrie est l’examen de référence pour le diagnostic et le suivi 

de la pyélonéphrite xanthogranulomateuse. Son indication doit être largement posée 

devant tout tableau d’infection urinaire sévère ou ne répondant pas au traitement 

médical. Elle précise l’étendue des lésions et leur extension vers l’espace para-rénal, 

à la paroi, à la capsule surrénalienne, à la veine cave inférieure, à la capsule splénique 

et au récessus costo-diaphragmatique 

Elle détecte la présence ou non d’un obstacle sur les voies excrétrices. 

Par ailleurs, la TDM permet de guider un éventuel geste thérapeutique tel qu’un 

drainage percutané de la loge rénale [80]. 
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Dans la forme localisée de la PXG, la TDM met en évidence souvent au niveau d’un 

pôle ou d’une face du rein une masse dont la taille est variable hypodense remaniée 

(20 à 30 UH), hétérogène et centrée parfois par des calcifications. 

Après injection du PDC, la masse ne se rehausse pas habituellement, 

néanmoins, un rehaussement périphérique intense correspondant à du tissu rénal sain 

comprimé et/ou à du tissu inflammatoire est mis en évidence [81]. 

L’aspect tomodensitométrique de la PXG peut imiter un carcinome à cellules 

claires, une tumeur rénale kystique, nécrotique ou surinfectée ou même certaines 

formes de lymphomes. En outre, le scanner nous permet d’avoir des signes négatifs 

de dissémination de néoplasme (absence d’adénomégalies, de thrombus veineux ou 

de métastases osseuses ou hépatiques). 

Dans la forme diffuse de la PXG, la sémiologie radiologique est souvent celle 

d’une pyonéphrose : le rein apparaît hypertrophié, avec des cavités pyélocalicielles 

dilatées hypodenses et un parenchyme détruit non apparaît hypertrophié, avec des 

cavités pyélocalicielles dilatées hypodenses et un parenchyme détruit non fonctionnel, 

remplacé par de multiples cavités pseudokystiques granulomateuses parfois 

parenchymo-calicielle, de densité variant de 10 à 30 UH, et correspondant à des 

cavités nécrotiques avec un contenu grumeleux épais au sein duquel flottent des 

calculs caliciels ou coralliformes. 

Ces zones focales de destruction du parenchyme rénal rempli du pus ou de 

débris réalisent un aspect en « patte d’ours ».[82,83] 

Seul le tissu de granulation en périphérie de ces zones nécrotiques peut parfois 

se rehausser après injection du produit de kcontraste. Ce rehaussement est attribué 

à la vascularisation abondante du tissu granuleux et au parenchyme normal comprimé 

entourant les calices et les cavités corticales. 

L’architecture rénale peut être entièrement détruite et l’infiltration péri-rénale 

est fréquente. Parfois le rein est plutôt atrophique. 
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L’extrême fréquence de calcifications intra parenchymateuse dans les PXG 

diffuse, s’oppose à la rareté de ce signe dans les tumeurs rénales. 

Le bassinet peut paraitre rétracté sur un calcul rénal [76,84], une lithiase 

obstructive est fréquemment retrouvée [76]. 

L’Uroscaner permet aussi d’établir un bilan d’extension locorégional de la 

maladie xanthogranulomateuse en montrant l’extension aux espaces péri 

néphrétiques et para-rénaux antérieurs et postérieurs. 

C’est ainsi qu’on peut établir une stadification selon l’extension : 

-Stade I : atteinte intra-rénale focale. 

-Stade II : atteinte débordant le rein et touchant le fascia Gérota. 

-Stade III : atteinte rénale et extension à distance aux tissus avoisinants. 

 

- 

Figure 28: PXG diffuse du rein gauche avec hydropyonephrose, une infiltration 

inflammatoire de la graisse périrénale et un abcès à paroie épaisse dans le muscle 

psoas ipsilatéral adjacent 
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Figure 29: L’uroscan d’une XPG mettant en evidence une forme focale pseudo-

tumorale du rein gauche 

 

4. l’IRM (l’imagerie par résonance magnétique ) 

La réalisation de l’IRM se fait le plus souvent dans le cadre du bilan d’une tumeur 

rénale, qui représente le diagnostic principal différentiel des formes focales de PXG. 

D’après certains auteurs [85,86], elle semble donner une plus grande spécificité 

à l’imagerie grâce à la richesse lipidique des cellules macrophagiques contenus dans 

les granulomes xanthomateux qui donne un hypersignal en séquences pondérées T1 

et T2 comparable à celui du tissu sous-cutané, qui semblerait quasiment spécifique 

de PXG. Cet hyper signal évocateur en T1, diminuerait sur le second écho du T2 

contrairement aux collections liquidiennes, dont l’intensité du signal est fonction de 

la composition. 

Sur un plan pratique, cet hyper signal est difficile à mettre en évidence, car la 

teneur en graisse de ces cellules est minime et très variable. Il peut se produire un 

rehaussement périphérique en couronne suite à une injection de gadolinium comme 

au scanner. Le calcul n’est pas bien visualisé, mais peut apparaître en hyposignal sur 

toutes les séquences. L’IRM permet également 
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d’étudier l’extension xanthogranulomateuse périrénale dans les trois plans de 

l’espace, aboutissant sur une analyse plus creusée des remaniements tissulaires. 

 

 

Figure 30: IRM abdominale lors d’une PXG diffuse révélant une lésion hétérogène et 

un hypersignal en T1 du rein droit contenant des zones kystiques de taille variable 

 

Dans notre série, aucun de nos patients n’avait bénéficié d’une imagerie par 

résonance magnétique. 
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Figure 31: Aspect en IRM en séquence T1 injecté d’une PXG montrant un 

rehaussement pariétal des différentes logettes intra lésionnelles. 

 

5. L’artériographie 

L’artériographie n’est quasiment plus indiquée aujourd’hui. Dans cette 

indication, on s’intéresse au diagnostic que de façon limitée, comme dans le cadre du 

bilan préopératoire d’une PXG focale au cas où l’on suspecte une tumeur rénale. Elle 

met en évidence que toute vascularisation anarchique tumorale est absente 

(néovaisseaux, shunts inexistants). 

Elle peut manifester le refoulement arciforme des vaisseaux autour d’une masse 

soit avasculaire, soit vascularisée par des artères fines périphériques présentant des 

caractères inflammatoires correspondant au tissu de granulation [87]. 
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VII. DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 

La PNE est une forme sévère de la pyélonéphrite chronique. Sa symptomatologie 

est non spécifique et rejoint celle des autres infections du haut appareil urinaire qui 

se caractérisent par deux éléments essentiels : Un tableau 

clinique et radiologique le plus souvent univoque, caractérisé par des signes non 

spécifiques, ne variant qu’en gravité, et ne permettant pas de poser avec grande 

certitude la suspicion da la PXG 

1- La pyélonéphrite et l'abcès du rein : La pyonéphrite correspond à une 

suppuration diffuse et multifocale du parenchyme rénal. L’abcès représente la forme 

localisée de la suppuration. Les principaux facteurs de risque prédisposant au 

développement d’un abcès du rein sont identiques à ceux de la PXG : le diabète sucré, 

la stase urinaire, avec en particulier une lithiase réno-urétéraleles et les déficiences 

immunitaires congénitales [89] ou induites par un traitement immunosuppresseur ou 

une corticothérapie [88,89].  

Le tableau clinique se résumait souvent en une fièvre oscillante, des lombalgies 

pyurie et parfois une défense de la fosse lombaire. L’échographie montre typiquement 

une masse dense ou ovoïde à contenu le plus souvent hétérogène avec des échos 

internes mobiles. Dans quelques cas il existe des images hyperéchogènes avec des 

cônes d’ombre «sales» évoquant la présence de bulles de gaz. Le scanner, plus 

sensible et spécifique, doit être réalisé surtout en cas de pyélonéphrite 

emphysémateuse Le traitement des abcès du rein est basé actuellement sur une 

antibiothérapie adaptée, associée ou non à un geste de drainage, percutané ou 

chirurgical et dans certains cas sur la néphrectomie. 

2- La pyonéphrose : [90,91] La pyonéphrose se définit comme la présence d’une 

collection purulente dans les cavités rénales avec destruction partielle ou totale du 
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parenchyme rénal accompagnée d’une péri néphrite significative. Elle est le plus 

souvent secondaire à un obstacle au niveau de la voie excrétrice urinaire. La 

symptomatologie clinique de la pyonéphrose est très variable allant d’une bactériurie 

asymptomatique jusqu’au choc septique . Les lombalgies associées à la fièvre et chez 

un sujet avec facteurs de risque doivent faire suspecter le diagnostic et conduire à la 

demande d’examens paracliniques . l’échographie rénal constitue l’examen à 

demander en première intention et en urgence devant la suspicion de pyonéphrose 

qui correspond à la perte de toute l’épaisseur du parenchyme rénal à cause des cavités 

très élargies comportant de nombreux échos, avec des cavités parenchymateuses 

et surtout l’infiltration 

périrénal qui sera mieux appréciée par le scanner[92] . Actuellement l’Uro- TDM 

est l’examen d’imagerie de prédilection dans le diagnostic de la pyonéphrose et la 

détection de la pathologie causale. Elle permet au mieux de déceler la présence de 

gaz, et d’étudier l’état du parenchyme rénal et de l’atmosphère péri-rénale. L’UIV 

constituait une étape fondamentale dans le diagnostic de la pyonéphrose mais 

actuellement elle a perdu de son importance dans le diagnostic de cette dernière 

depuis l’avènement de l’Uro-TDM [93]. Son traitement est chirurgical et repose 

souvent sur la néphrectomie. Celle-ci est le plus souvent réalisée d'emblée ou après 

drainage par néphrostomie percutané. 

3- Le phlegmon péri-néphrétique : [90] Le phlegmon périnéphrétique (PPN) se 

définit comme une collection abcédée périrénale d’origine hématogène, canalaire ou encore 

propagée à partir d’un organe de voisinage [94]. Cette atteinte est le plus souvent associée à 

une pathologie infectieuse du haut appareil urinaire. La symptomatologie clinique est 

représentée le plus souvent par : Syndrome infectieux, altération de l’état général, une 

douleur et sensibilité lombaire. Son diagnostic, quoiqu’il souffre encore de retard, est devenu 

aisé grâce à l’apport de l’imagerie moderne. La TDM est encore l’examen le plus performant 



 

 

Prise en charge des pyélonéphrites xanthogranulomateuses Thèse N° 129/19 

M.marrhich youssef   79 

en isolant les différents compartiments du rétro-péritoine. L’association avec une collection 

gazeuse est fréquente soit sous forme de bulles en nombre variable soit sous forme de 

niveaux hydro-aériques. Le traitement repose sur une antibiothérapie associée à un drainage 

de la collection soit percutané ou chirurgical. 

4- La pyélonéphrite emphysemateuse (PNE) : La pyélonéphrite emphysémateuse 

est une infection grave mettant en jeu le pronostic vital et fonctionnel.L’infection 

urinaire associée à des signes cliniques de gravité, en particulier chez un patient 

diabétique doivent faire suspecter cette maladie. La physiopathologie de la PNE est 

encore discutée. La fermentation intrarénale du glucose en présence de germes gram 

négatif facultativement anaérobies au sein d’un environnement tissulaire favorable est 

perçue comme principale hypothèse. La tomodensitométrie est l’examen clé qui fait 

le diagnostic positif et topographique, elle est sensible (100%) pour détecter la 

présence de gaz dans le 

parenchyme rénal et apprécier la destruction parenchymateuse. L’attitude 

thérapeutique est basée sur les mesures de réanimation, une antibiothérapie adaptée 

anticipée accompagnée du drainage percutané des collections périrénales et du 

drainage des voies urinaires en cas d’oblitération. Le pronostic de la fonction rénale 

à long terme est tributaire du degré de destruction parenchymateuse et de l’existence 

d’une néphropathie associée. 

5- La tuberculose rénale : 

La tuberculose demeure une maladie d’actualité dans notre pays, du fait de sa 

fréquence et de son évolution imprévisible Son diagnostic est très souvent difficile en 

dehors d’un contexte tuberculeux évolutif ou récent évocateur et devant son 

expression clinique polymorphe, atypique et déroutant, ceci dit la TK rénale constitue 

un diagnostic différentiel important, vue la similitude clinique et radiologique avec la 

PXG. 
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L’ASP note des lithiases des voies excrétrices et des calcifications intra 

parenchymateuse. L’échographie montre un aspect hétérogène des cavités intra 

parenchymateuse, à l’UIV le rein peut être muet, et la TDM met en évidence des zones 

hypodenses plus ou moins rehaussées par l’injection de produit de contraste. 

Si, actuellement, les indications thérapeutiques sont bien codifiées et que les 

résultats thérapeutiques ne cessent de s’améliorer, il n’en demeure pas moins que le 

meilleur traitement reste préventif. 

6- Le Néphroblastome ou tumeur de Wilm’s [61,62] 

C’est une tumeur maligne à développement rénal, associant sur leplan clinique 

une fièvre, des douleurs abdominales, une masse abdominale et l’altération de l’état 

général. 

L’ASP confirme l’existence d’un syndrome de masse devant une opacité 

refoulant les clartés digestives, et dépourvue de calcifications. Les calcifications sont 

rares dans le néphroblastome (5 à 15%) et fréquentes dans la PXG (50%). 

L’aspect échographique du néphroblastome est semblable à celui de la PXG, la 

masse rénale est souvent hétérogène, déformant les contours du rein et présentant 

des plages hypoéchogènes. 

Les clichés d’urographie intraveineuse permettent d’objectiver un 

bouleversement de l’architecture normale des cavités pyélo-calicielles qui 

apparaissent étirées, déformés, amputées. 

Un rein muet est rencontré dans 10% des cas de néphroblastome, dans la PXG 

70% des reins atteints sont muets. 

Le scanner montre un aspect rappelant celui de la PXG : des zones hypodenses 

au sein de la tumeur, en rapport avec une nécrose ou une hémorragie. La fonction 

rénale peut être conservée dans les deux pathologies. L’hématurie quoiqu’elle soit 

fréquente dans le néphroblastome, elle peut être observée dans la PXG. 
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7- La malakoplakie [17] 

La malakoplakie appartient au groupe des maladies des macrophages comme 

la maladie de Whipple, la maladie de Chediak-Higashi, la pyélonéphrite 

xanthogranulomateuse et l'orchite granulomateuse. L'étiopathogénie a été longtemps 

discutée : il existerait une anomalie primitive de la phagocytose, notamment au niveau 

des microtubules lysosomiaux, accompagnée d'infection chronique dans plus de 80 

% des cas : essentiellement par E. coli ou, plus rarement, par pseudomonas. 

L'étude anatomopathologique montre macroscopiquement des plaques molles 

infiltrantes de taille variable, parfois ulcérées, de couleur jaune- chamoix. L'analyse 

microscopique met en évidence un agrégat de grands histiocytes (cellule de Von 

Hansemann) dont le cytoplasme est riche en inclusions PAS + associés à des corps de 

Michaelis-Gutmann intra ou extracellulaires qui sont pathognomoniques. La ponction 

percutanée peut permettre ce diagnostic rare devant l’identification de corps de 

Michaelis- Gutmann. Dans ces conditions, le diagnostic aide à suivre la rétrogration 

des lésions sous vitaminothérapie C à fortes doses. L’urographie intraveineuse 

permettra de repérer des anomalies urétérales à type de défects et d’irrégularités des 

contours. 

 Autres diagnostics différentiels : 

 Le carcinome rénal à cellule claires : L’association de PXG à un carcinome à 

cellule claires est possible, d’où l’intérêt du bilan d’extension pour le diagnostic 

[104]. 

 Les infections mycosiques rénales : actinomycose 

 Le kyste solitaire rénal 

 Un rein multi-kystique 
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Au total : 

Le tableau clinique est peu spécifique, la pyélonéphrite 

xanthogranulomateuse réalise souvent un tableau de pyélonéphrite aigue  commune 

regroupant un syndrome infectieux, des douleurs lombaires et des urines troubles. 

D’où la règle ; toute infection urinaire fébrile après instauration d’une 

antibiothérapie bien adaptée impose la réalisation d’une échographie rénale pour 

éliminer une pyonéphrose sur obstacle et, si l’amélioration n’est pas rapidement 

obtenue, la suspicion de la PXG doit conduire à la réalisation d’un uro-scanner. 

 

VIII. TRAITEMENT 

La pyélonéphrite xanthogranulomateuse est une urgence médico- chirurgicale. 

Son traitement principal repose essentiellement sur la chirurgie qui relève d’une 

néphrectomie totale ou partielle dépendamment de la forme de la PXG, et qui sera 

accompagnée d’une antibiothérapie préopératoire. 

Chez certain cas de formes focales décrites dans la littérature, seul un 

traitement médical basé sur une antibiothérapie intensive avait fallu pour traiter de 

manière définitive cette pathologie. 

 BUTS 

 Lutter et traiter l’infection responsable afin de prévenir l’extension de 

l’inflammation. 

 Assurer un bon drainage de la voie excrétrice, et d’éventuelles collections 

de la loge rénale et des espaces péri-rénaux. 

 Traiter d’une manière curative la pathologie en ayant recours à la chirurgie 

et qui va consister essentiellement en la néphrectomie. 
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 MOYENS 

A. TRAITEMENT MEDICAL 

Antibiothérapie : De nombreux auteurs ont rapporté des cas de pyélonéphrite 

xanthogranulomateuse traitée avec succès seulement par antibiothérapie, sans 

recours au drainage ni à la chirurgie [95,96,97,98] 

L’efficacité et la précocité de l’antibiothérapie initiale contribuent largement à 

l’amélioration de la survie [99]. 

Les antibiotiques doivent être actifs contre les bacilles à Gram négatif, par voie 

parentérale pour une bonne biodisponibilité, couplés synergiquement pour une plus 

grande efficacité. Ils sont administrés à fortes doses afin d’avoir des concentrations 

tissulaires qui dépassent les concentrations minimales inhibitrices des germes. 

L’un des antibiotiques doit avoir une efficacité concentration- dépendante pour 

une bactéricidie rapide (fluoroquinolones, aminosides), et un effet post antibiotique 

pour une activité prolongée. 

L’objectif du traitement est de guérir l’infection en stérilisant le parenchyme 

rénal et d’empêcher les lésions séquellaires (cicatrices corticales) et les récidives 

infectieuses. 

Les différentes familles d’antibiotiques sont : 

* Les bétalactamines : 

-amoxicilline-acide clavulanique : 

L’amoxicilline et l’amoxicilline + acide clavulanique ont été utilisés pendant 

plusieurs années pour traiter la pyélonéphrite simple. Actuellement, leur utilisation en 

traitement probabiliste ne se justifie plus du fait de la fréquence des résistances 

acquises. 

Selon les recommandations de l’agence française de sécurité sanitaire des 

produits de santé (AFSSAPS), elle est utilisée seulement comme traitement de relais 
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dans les pyélonéphrites compliquées, et par analogie dans les pyélonéphrites 

xanthogranulomateuse [99, 101, 102]. 

La posologie utilisée est de 1 g PO x 3 par jour. 

-Céphalosporines de 3ème génération (C3G) : 

La posologie utilisée pour la ciprofloxacine est 400mg en 2 à 3 prises par jour, 

par voie parentérale. 

Celle de la levofloxacine est de 500 mg par jour, et l’ofloxacine s’utilise à raison 

de 200 mg en 2 à 3 prises par jour. 

-Les aminoside : 

D’un point de vue théorique, l’utilisation d’un aminoside présente différents 

avantages. Cette classe d’antibiotiques est celle qui possède la meilleure pénétration 

intra rénale [99, 102, 103]. 

Les aminosides ont également une activité bactéricide et une synergie d’action 

avec les bêtalactamines et les fluoroquinolones [99]. 

Leur utilisation permettrait donc de diminuer la durée du traitement tout en 

gardant une efficacité comparable. 

Cependant, cette classe thérapeutique présente une importante toxicité rénale 

et auditive. 

La posologie utilisée pour la gentamicine est 3mg/kg/jour ; en pratique courante 

on utilise une injection de 160mg/jour par voie parentérale. 

* Sulfaméthoxazole + triméthoprime (SMX-TMP) : 

Pendant de nombreuses années, le SMX-TMP a été l’une des molécules de 

première intention dans le traitement probabiliste des infections urinaires [100]. 

Le dosage utilisé pour cette molécule est un dosage dit « forte » (SMX 800 mg + 

TMP 160 mg) : 1 comprimé en deux prises par jour par voie orale. 
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Suivi : 

Une réévaluation clinique à 48-72 heures est indispensable. 

Un ECBU systématique à 48-72 heures sous traitement, et 4 à 6 semaines après 

l’arrêt du traitement (en cas d’un ECBU initial positif), doit être réalisé dans les 

pyélonéphrites xanthogranulomateuse du fait d'un risque plus élevé de rechute ou de 

réinfection [105, 104]. 

 

B. TRAITEMENT CHIRURGICAL 

1. Drainage des cavités rénales 

1-1 La néphrostomie percutanée : 

La néphrostomie a lieu sous anesthésie locale ou générale, le patient est placé 

sur le ventre. De façon exceptionnelle, la sonde peut être mise en place par voie 

chirurgicale « ouverte », sous anesthésie générale, au cas où la voie percutanée 

n’aboutit pas ou au cours d'une intervention chirurgicale, quand les 

circonstances l’exigent. La sonde est coalisée à la peau auprès de son point de 

sortie. 

La néphrostomie percutanée repose essentiellement sur la mise en 

communication des cavités du rein avec l’extérieur, au niveau de la peau, à 

l’aide d’une sonde ou d’un cathéter traversant le tissu rénal et sortant dans la 

région lombaire [106] 

Pour être le moins traumatique possible, l’abord des voies excrétrices doit obéir 

à certaines règles [49, 59]: 

L’abord percutané doit être transparenchymateux et doit éviter un abord direct 

du bassin et, surtout en position extra sinusale. 

L’abord postéro-latéral est préférable à l’abord postérieur, pour le confort du 

malade, mais doit veiller à éviter le côlon qui peut être parfois rétrorénal. 
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- L’abord doit être caliciel au lieu de pyélique, et se faire selon l’axe transversal 

du rein pour être proche au maximum de la ligne « avasculaire » et diminuer le risque 

hémorragique. Le matériel nécessaire pour sa réalisation comprend une sonde 

d'échographie de 7 MHZ d’un amplificateur de brillance 

La mise en place du cathéter de néphrostomie respecte le principe de 

Seldinger, par le biais d’un guide métallique placé dans les voies excrétrices, à 

travers l’aiguille de ponction [43]. 

D’après Watson [107] la néphrostomie percutanée pourrait avoir des 

complications potentielles : 

  Sepsis secondaire au drainage. 

 Persistance de l’infection malgré le drainage. 

    Echec ou insuffisance du drainage. 

 Déplacement secondaire du cathéter. 

  Hématurie. 

 Hypérdiurèse post-obstructive : Syndrome de levée d’obstacle 

 Réaction à l’anesthésique local. 

    Perforation de viscères (pancréas, rate, intestin…).  

    Pyopneunothorax. 
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Figure 32: Néphrostomie percutané (vue schématique) 

 

1-2 Drainage par sonde urétérale simple ou sonde double J : 

Dans un premier cette technique consiste à introduire un cystoscope à travers 

l’urètre, et de réaliser une cystoscopie minutieuse de la vessie. Après avoir repérer les 

méats urétéraux, la sonde est introduite, sans forcer, sur quelques millimètres pour 

réaliser sans grande pression l’injection manuelle à la seringue de quelques millilitres 

de produit de contraste radio-opaque afin d’effectuer une urétéropyélographie 

rétrograde [108]. 

Elle permet également de nous apporter une « image » de l’uretère et de 

l’orientation du bas uretère, de poser éventuellement un diagnostic étiologique 

(lithiase, tumeur), de visualiser le niveau et la sévérité de l’obstacle à franchir, et de 

s’assurer du bon positionnement de la sonde [108]. 

Les fausses routes demeurent les complications les plus fréquemment 

rencontrées au cours de cette technique [109]. 
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2. Drainage de la loge rénale et des espaces péri -rénaux     

2-1 Drainage percutané : 

Le geste peut être effectué sous anesthésie locale, éventuellement associée à 

une sédation par voie intraveineuse, permettant d’éviter une anesthésie générale à un 

patient qui présente une instabilité d’état hémodynamique. 

Cette attitude thérapeutique impose une surveillance rigoureuse en milieu 

médico-chirurgical, car elle peut s’accompagner d’une décharge septique avec 

collapsus secondaire. En cas de collections cloisonnées, non communicantes, d’autres 

drains peuvent être mis en place. 

Les sondes ne seront enlevées qu’après une confirmation tomodensitométrique 

de la résolution des collections ou tout au moins une régression importante de leur 

volume permettant à la seule antibiothérapie de les tarir sans recourir à un drainage 

complémentaire [87,171]. 

L’efficacité de ce traitement conservateur associé à l’antibiothérapie a été 

largement prouvée. 

C’est le traitement reflexe adopté dans la majorité des cas. Il permet de traiter 

le foyer infectieux rapidement et de façon peu invasive tout en conservant le rein. 

Son inconvénient se manifeste dans un drainage insuffisant avec persistance 

du processus septique. 

3. Drainage chirurgical 

La voie d'abord habituelle est la lombotomie, elle peut se faire sur la onzième 

côte, sur la douzième côte, ou en sous costale (figure 39) 

Cette voie d’abord permet un drainage des collections de la loge rénale et des 

espaces péri-rénaux, ainsi permet de limiter le processus infectieux. 

Elle est indiquée en cas de collections para rénales, ou qui diffuse dans l’espace 

retro péritonéale, difficilement accessible par drainage percutanée. En pratique, le 

drainage est indiqué en cas d’abcès rénal ou périrénal. 
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L’association d’une antibiothérapie au drainage est recommandée dans la forme 

diffuse de la PXG avant la néphrectomie, [110] afin d’éviter les complications 

postopératoires. Une néphrostomie de drainage peut être indiquée lorsque l’atteinte 

est localisée. 

Dans notre série un de nos patients avait bénéficié d’un drainage chirurgical 

non documenté. 

4. La néphrectomie 

C’est un choix essentiel, elle doit être suffisamment étendue et adaptée à la 

localisation radiologique du rein. 

Il s’agit essentiellement de la lombotomie, et dans les cas difficiles de la 

lombotomie par la 11ème côte qui a l’avantage de donner un excellent, abord sur 

toute la région rénale et son pédicule. 

4.1. Nephrectomie à ciel ouvert 

a. Nephrectomie totale 

On distingue 3 types de néphrectomie 

 Néphrectomie extra capsulaire 

 Néphrectomie sous capsulaire 

 Nephrectomie élargie 

*Nephrectomie extracapsulaire  

Dans la néphrectomie extra capsulaire la zone de clivage est entre la capsule 

fibreuse et la capsule adipeuse du rein. 

Elle a comme avantage le traitement radical du foyer infectieux, mais en plus 

des difficultés qui surgissent parfois à cause des remaniements inflammatoires 

locorégionaux 

Elle reste cependant une technique difficile du fait du volume du rein qui 

peut être important, des adhérences péri-rénales et péri-pédiculaires et de la 
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réaction inflammatoire de toute la région entraînant ainsi une perte des plans de 

clivage exposant au risque de blessure des organes de voisinage surtout la veine 

cave inférieure à droite et la rate à gauche. Le volume important de la masse que 

constituent le rein et la graisse péri-rénale peut blessure des organes de voisinage 

surtout la veine cave inférieure à droite et la rate à gauche. Le volume important de 

la masse que constituent le rein et la graisse péri-rénale peut être réduit de façon 

notable par ponction per-opératoire au trocart [76] 

 Néphrectomie sous capsulaire : 

Dans la néphrectomie sous capsulaire on procède à une incision de la capsule 

fibreuse et une décapsulation du rein créant ainsi un passage entre le parenchyme 

rénal d’une part, et la capsule adhérente d’autre part 

Elle a l’avantage d’offrir plus de facilité dans la dissection et de dégager les 

deux faces du rein, et ce quel que soit l’importance des remaniements péri- rénaux. 

L’inconvénient de cette technique est la difficulté de ligature du pédicule 

d’une part, et d’autre part la persistance d’une coque rigide inflammatoire pouvant 

être source d’écoulement, d’incidents rétentionnels et de retard de cicatrisation. 

Cette technique n’est donc pas une solution de 1ère intention. 

 Nephrectomie elargie : 

Dans la néphrectomie élargie ; le clivage n’est plus au contact de la capsule 

propre du rein, mais en dehors des feuillets de la loge rénale. 

Elle consiste à emporter la gangue péri-rénale avec le rein. 

L’avantage est que plus on s’éloigne de la périphérie du rein moins seront 

marqués les remaniements tissulaires ce qui permettrait de trouver un passage 

facile. 

Dans notre série tous les patients ont beneficié d’une néphrectomie totale. 

Les temps forts lors de la pratique d’une néphrectomie : 
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- la ligature et section première ou dernière du pédicule avec ligature séparée 

de l’artère et de la veine rénale pour éviter la possibilité d’une fistule 

arterioveineuse. Une attention particulière est faite sur l’existence ou non 

des vaisseaux accessoires ; 

- la ligature et section de l’uretère, le repérage de l’uretère est habituellement 

un temps facile de la néphrectomie, 

- l’ablation du rein : elle est facile, mais un temps complémentaire peut être 

utile : séparation exérèse simultanée des viscères collés (colon, rate, queue 

du pancréas…) 

-Complication de la néphrectomie a ciel ouvert : 

Les situations les plus fréquemment rencontrées sont : 

 Le collapsus suite à une compensation sanguine insuffisante après 

néphrectomie, au cas où l’intervention aurait été hémorragique. 

 Les troubles respiratoires sont consécutifs à une ouverture pleurale 

méconnue ou insuffisamment réparée aboutissant à un pneumothorax 

révélé par la dyspnée et polypnée, une embolie pulmonaire possible surtout 

au cours de l’ablation d’un thrombus de la veine cave inférieure. 

 La fièvre : elle est consécutive à une suppuration pariétale ou une 

suppuration d’un hématome ou d’une collection au niveau de la loge rénale. 

Le drainage de la loge rénale est fondamental au cours d’une néphrectomie 

urinaires 

: elles ont deux explications 

 Fragment rénal oublié ou duplicité urétérale méconnue ayant laissé le petit 

rein supérieur. 

 Un reflux vésico rénal. 
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b. Nephrectomie partielle 

b.1. Voies d’abord : 

* Une lombotomie ; 

* Une voie antérieure extra-péritonéale ; 

* Une voie sous-costale ; 

* Une voie médiane. 

b.2. Principes de base [111]: 

La NP repose sur des principes simples : 

*Exérèse complète en marges saines : En fonction de là l’extension de la 

suppuration dans le tissu rénal 

*La section du parenchyme se fera préférentiellement au bistouri froid, au 

ciseau ou au dissecteur vasculaire pour une analyse de la marge chirurgicale sans 

artefact de coagulation. 

*Fermeture de la voie excrétrice : elle sera soigneuse, majoritairement par 

points séparés de monofilament résorbable 5/0, le cas échéant protégée par une 

sonde double J ou une néphrostomie. 

*Drainage des cavités : 

Actuellement, de plus en plus d’équipes privilégient la suture élective des voies 

excrétrices [a verifier ??]. En effet l’ouverture des cavités peut être identifiée dans le 

cas où la section se fait < à froid > sans l’utilisation d’énergie thermique. L’avantage 

de ce principe est de ne pas altérer l’aspect des tissus. 

*Hémostase soigneuse 

elle se réalisera premièrement par points en X de monofilament 5/0 sur les 

artères et les sinus veineux visibles. S’en suivra un surjet hémostatique de 

monofilament 3/0 sur la tranche de section, par de la biocolle et/ou des compresses 

hémostatiques (Spongel* ou Surgicel*). Les points du surjet doivent comprendre aussi 

la capsule rénale pour éviter la section du parenchyme rénal par le fil. Certains 

préfèrent une vaporisation à l’argon [112]. 
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*Colles biologiques : (Floseal*) Les colles hémostatiques représentent une 

alternative attractive, car elles permettent de fermer les cavités de façon immédiate et 

sont simples à utiliser. 

*Le laser : Le 1,06 u (YAG Nd) présente un effet de coupe médiocre, par contre 

il présente un effet hémostatique étonnant. 

 

Figure 33: Néphrectomie partielle du rein : différents temps de la technique 

chirurgicale et vues peropératoires [113]. 

 

b.3. Complications  post  opératoires  des   nephrectomies partielles :celles-ci 

se résument en: 

o Fistule urinaire. : C’est la complication la plus fréquente (3% à 10% des 

néphrectomies partielles dans les indications de nécessité). 

o Hémorragie et l’hématome de la loge rénale : L’hémorragie représente 

1,8% à 2,5% des complications post opératoires de la néphrectomie 

partielle. 

o Insuffisance rénale aigue : sa fréquence est de l’ordre de 2% à 9%. C’est 

une conséquence de la tubulopathie induite par l’ischémie et la réduction 

néphronique due à l’exérèse chirurgicale. 
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*Faux anévrysmes artério-veineux : C’est une complication assez rare (moins 

de 0,5%), en rapport avec la présence d’une lumière artérielle méconnue lors de 

l’hémostase de la tranche souvent au voisinage du hile où les vaisseaux ont tendance 

à se rétracter. 

4. 2. Néphrectomie coelioscopique 

- L’abord trans-péritonéal : [114,115,116,117] : 

La position du malade : L’opéré est installé en décubitus latéral du côté opposé 

à la chirurgie position de lombotomie .la jambe inférieure est fléchie, la jambe 

supérieure est étendue et on place un coussin entre les genoux ; le bras supérieur 

repose sur un appui-bras. 

Cette position permet d’effacer de champ opératoire les organes digestifs après 

qu’ils aient été décollés. 

Cette technique est considérée comme une approche moins invasive pour 

l’ablation du rein dans diverses pathologies (un rein non fonctionnel ou siège une 

infection chronique due à un reflux, un stade final d’une obstruction par un syndrome 

de jonction), son indication est élargie au traitement d’autres affections comme le 

carcinome rénal et le rein multi kystique. 

- Abord rétro péritonéal : [118, 119,120] 

La situation rétro péritonéale du rein rend cette approche intéressante et 

séduisante pour la laparoscopie en Urologie. 
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Figure 34: Néphrectomie par laparoscopie rétro- péritonéale : installation du 

patient 

Cependant, cette voie d'abord a été très argumentée en raison de la difficulté à 

créer un espace de travail suffisant à cause de l'abondance de la graisse rétro 

péritonéale et de la densité des tissus rétro péritonéaux. 

-Les complications de la chirurgie laparoscopique : 

La chirurgie laparoscopique est dite minimale invasive, mais à l’instar des autres 

chirurgies, elle représente des avantages aussi bien que des inconvénients : 

 l'embolie gazeuse : 

Dans la plupart des cas, l’embolie gazeuse est le résultat d’une insufflation 

intra vasculaire directe, plus rarement après la pénétration du CO2 dans la veine. 

Les perturbations métaboliques : On distingue deux complications 

métaboliques essentiellement l’hypoxie et l’hypercapnie. 

 *Le risque thrombo-embolique 

 *plaies vasculaires : 

Les plaies vasculaires sont des incidents fréquents, notamment en début 

d’expérienc, elles sont à l’origine d’un pourcentage important de conversion, et 

souvent responsable de transfusions sanguines [121]. 
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 Les plaies viscérales : 

Les mécanismes sont soit la section directe, soit le traumatisme par un 

écarteur, soit encore une plaie retardée par traumatisme électrique. 

 D’autres complications : 

- emphysème sous cutané 

- pneumothorax et pneumomediastin. 

Figure 35: Tableau comparatif entre néphrectomie à ciel ouvert et néphrectomie 

coelioscopique en ce qui concerne les différentes complications rencontrées en 

post-op ( étude réalisée sur 32 cas à l’hôpital muljibhai Patel d’urologie ). 
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4.3. La chirurgie robotique : 

Il s’agit en fait d’un instrument de laparoscopie ultrasophistiqué, muni de quatre 

bras articulés, déployés autour du patient : un bras dirige une caméra 

tridimensionnelle, les trois autres sont équipés d’instruments chirurgicaux 

miniaturisés et multiarticulés à leur extrémité. 

Le chirurgien commande le robot à l’aide d’une console placée à quelques 

mètres du patient. Il y est assis confortablement et déplace de petites manettes. 

Le robot reproduit avec une haute précision tous les mouvements opérés dans 

la console par les doigts, les bras aussi bien que les poignets, et ce, grâce à une 

éradication des tremblements, comparée à la néphrectomie partielle laparoscopique 

pure, cette aide technologique permet de réduire le temps d’ischémie chaude, de 

saignement et de traiter des tumeurs de complexité élevée [35–36]. En cas de 

complexité modérée ou élevée, elle présente un risque moins élevé de conversion 

(divisé par 10) [37]. 

 

Figure 36: Robot déployé sur le patient 
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Figure 37: Robot et console de commande 
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-En ce qui concerne la forme diffuse, le traitement de choix est la 

néphrectomie totale qui s’étend des fois aux tissus Péri-rénaux [76, 78, 84, 98,121].. 

Ceci dit, de son caractère diffus et irréversible, les lésions ne permettent en aucun 

cas l’exérèse partielle et mène toujours à une néphrectomie totale. 

Dans la plupart des cas, l’inflammation se diffuse à tout le prenchyme rénal, 

aux structures péri et para rénales, et même aux organes de voisinage. Des 

complications d’adhérences fibreuses et parfois de fistules néphro-cutanées ou 

néphro-coliques l’accompagnent [16,124]. 

Il demeure très laborieux de pratiquer une dissection du rein ainsi qu’une 

excision des tissus inflammatoires, la néphrectomie s’avère difficile dans de pareilles 

conditions. 

C’est pour cela que certains préfèrent avoir recours à l’abord antérolatéral 

Trans-péritonéal à la place de la lombotomie classique, afin de contrôler les 

vaisseaux et les adhérence péri-rénales. 

Au cas où l’on craint une lésion des organes avoisinants quand les adhérences 

sont significatives et que la dissection rénale est difficile, la voie sous capsulaire est 

très intéressante. [62] 

Dans notre série, les 5 cas représentant une forme diffuse ont été traités par 

une néphrectomie totale par voie sous capsulaire. 

Il est très recommandé de drainer tout abcès rénal ou péri-rénal associé à 

une antibiothérapie en préopératoire afin de limiter les complications 

postopératoires. 

- En ce qui concerne la forme localisée de la PXG, la plupart des auteurs 

[125,126,127,128] avisent de procéder à un traitement conservateur 

accompagné d’un traitement médical. 
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- Il s’agit très souvent d’une néphrectomie partielle, sous réserve d’une fonction 

résiduelle [125] et une antibiothérapie qui répond à l’antibiogramme ou à 

défaut à large spectre. 

Aucun de nos patients n'a bénéficié de ce protocole thérapeutique. 

L'atteinte focale énonce souvent un problème de diagnostic différentiel avec 

une tumeur rénale, essentiellement un néphroblastome, ce qui débouche parfois sur 

une néphrectomie totale abusive. 

Dans la littérature, on rapporte des cas rares de guérison de PXG focale sous 

traitement médical exclusif [95,96,97,98]. 

Il s’agit d’une antibiothérapie adaptée aux germes responsables relativement à 

l’antibiogramme. Le traitement doit faire l’objet d’une prolongation de plusieurs 

semaines. 

  Ce traitement ne peut avoir lieu qu’après avoir obtenu un diagnostic 

histologique formel de la PXG, soit par une biopsie chirurgicale soit une ponction-

biopsie transcutanée, hélas cette dernière demeure non dénuée de risque car elle 

relève d’une masse rénale dont on n’a pas écarté l’étiologie néoplasique. 

Dans notre série, aucun de nos patients n’avait bénéficié d’un traitement 

médical exclusif. Par ailleurs, une antibiothérapie préopératoire a été administrée chez 

100% des cas, comportant une trithérapie faite de céphalosporine de troisième 

génération, métronidazole et un aminoside. 

La durée du traitement avant l’intervention était de 8 à 10 jours. 

La PXG évolue très bien suite à une néphrectomie totale ou partielle, elle donne 

rarement lieu à des complications, néanmoins ; la chirurgie laparoscpique et plus 

précisément robotique demeure la meilleure technique chirurgicale aussi bien sur un 

temps opératoire que résultat post opératoire. 
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La pyélonéphrite xanthogranulomateuse diffuse reste une forme 

particulièrement rare de pyélonéphrite chronique. 

Sa symptomatologie clinique est peu différente des autres affections chroniques 

du rein, chose qui rend le diagnostic préopératoire extrêmement difficile. 

L’imagerie par résonance magnétique ouvre de nouvelles perspectives dans le 

diagnostic préopératoire de cette affection. 

L’examen anatomopathologique demeure la clé de confirmation du diagnostic 

de la PXG en mettant en évidence des lésions associant celles des pyélonéphrites 

chroniques et xanthomateuses. 

Les Cinq cas présentés par notre travail (cinqs formes diffuses) sont similaires 

aux cas rapportés dans la littérature. 

La néphrectomie totale est la règle dans la PXG diffuse. 

Une néphrectomie partielle peut être envisagée en cas de forme focale selon 

l’examen extemporanée. 

Des cas de forme focale traitée uniquement avec des antibiotiques ont été 

décrits mais une preuve histologique par biopsie est alors nécessaire. 

Nous insistons sur l’intérêt de la prévention de cette affection par la détection 

et le traitement adéquat des infections urinaires et lithiases rénales non compliquées. 
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RÉSUMÉ 

La pyélonéphrite xanthogranulomateuse (PXG) représente une forme rare et 

particulière d’infection chronique du parenchyme rénal dont la définition est 

histologique: combinaison de lésions de pyélonéphrite et de cellules spumeuses 

xanthogranulomateuses, c'est une affection rénale peu fréquente et grave de 

pyélonéphrite chronique. 

C'est une étude rétrospective étalée de 2007 jusqu’en 2018 à propos de cinq 

dossiers médicaux de patients traités pour pyélonéphrite xanthogranulomateuse au 

sein du service d'urologie du CHU HASSAN II de Fès. Pour chaque dossier, nous avons 

précisé les caractéristiques cliniques, biologiques, histologiques, et radiologiques, 

ainsi que les différents moyens diagnostiques et thérapeutiques de cette affection. 

Les principaux signes révélateurs sont des infections urinaires à répétition et 

des lombalgies. Le traitement a consisté en une néphrectomie, l’étude histologique 

montre: un parenchyme rénale complètement détruit par un infiltrat inflammatoire 

suppuré dans 100% des cas, des glomérules fibrosés donnant un aspect de "pain a 

cacheter" associé a un aspect pseudo thyroïdien des tubules dans 80% des cas, avec 

une présence de dépôt diffus de cholestérol dans 40% des cas. Aucun signe biologique 

ni radiologique n’a permis d’évoquer le diagnostic en préopératoire. L’évolution à long 

terme est bonne avec un recul de six mois à quatre ans. 

Le diagnostic de la pyélonéphrite xanthogranulomateuse reste difficile et sa 

symptomatologie est peu spécifique. Actuellement, seule l’histologie de la pièce de 

néphrectomie permet de poser de façon certaine le diagnostic. 

L’évolution de la PXG est favorable, une fois le traitement est instauré par la 

néphrectomie totale ou partielle, avec un excellent 

pronostic. 
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Aucun cas de récidive sur le rein controlatéral ou le moignon rénal restant n'a 

été décrit avec un recul de 1 an et demi à 8 ans dans la littérature. La guérison est la 

règle après un traitement adapté et bien conduit. 

Dans notre série l’évolution après le traitement chirurgicale était favorable avec 

un recul d’un an. Bien que rares, quelques cas d'amylose et 

d'insuffisance rénale chronique secondaire à cette dernière ont été rapportés 

L’atteinte amyloïde est initialement localisée au rein malade mais évolue de manière 

progressive vers une amylose systémique. La persistance de l’atteinte amyloïde serait 

responsable d’une insuffisance rénale chronique faisant suite à un syndrome 

néphrotique chronique, d’où l’intérêt d’un suivi postopératoire à long terme. 

Une hypertrophie compensatrice du rein controlatéral, se produit après 

l’ablation du rein. 
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SUMMARY 

Xanthogranulomatous pyelonephritis (PXG) is a rare and peculiar form of 

chronic renal parenchymal infection that is histologically defined as an association of 

pyelonephritis lesions and xanthogranulomatous foam cells, this is an infrequent and 

severe renal disease of chronic pyelonephritis. 

Our approach relies on a retrospective study from 2007 to 2018 concerning five 

medical files of patients treated for xanthogranulomatous pyelonephritis in the 

urology department of the CHU HASSAN II in Fez. For each file, we have specified the 

clinical, biological, histological and radiological characteristics, as well as the different 

diagnosed and therapeutic means of this disease. 

The main telltale signs are recurrent urinary tract infections and low back pain. 

The treatment consisted of a nephrectomy, the histological study shows the following: 

a renal parenchyma completely destroyed by a suppurative inflammatory infiltrate in 

100% of cases, fibrosed glomeruli giving a "sealing bread" aspect associated with a 

pseudo-thyroid aspect of the tubules in 80% of cases, with a presence of diffuse 

deposition of cholesterol in 40% of cases. No biological or radiological signs made it 

possible to discuss the diagnosis preoperatively. The long-term evolution is good with 

a decline of six months to four years. 

The diagnosis of xanthogranulomatous pyelonephritis remains difficult and its 

symptomatology is not very specific. Currently, only the histology of the nephrectomy 

piece makes it possible to state the diagnosis. 

The evolution of PXG is favorable, once the treatment is initiated by total or 

partial nephrectomy, with an excellent prognosis. 

No cases of recurrence on the contralateral kidney or the remaining renal stump 

have been described with a decline of 1 year and a half to 8 years in the literature. 
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Healing is the rule after an adapted and well conducted treatment 

In our series, the evolution after the surgical treatment was favorable with a 

decline of one year. 

Some rare cases of amyloidosis and secondary chronic renal insufficiency to the 

latter have been reported though. 

Amyloid damage is initially localized at the sick kidney but evolves progressively 

towards a systemic amyloidosis. 

The persistence of amyloid damage would be responsible for chronic renal 

failure following a chronic nephrotic syndrome, hence the importance of long-term 

postoperative follow-up. 

Compensatory hypertrophy of the contralateral kidney, occurs after removal of 

the kidney. 
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 ملخص

 

 آفات ارتباط: هستولوجيًا معرّف المزمن الكلوي العدوى من وغريب نادر شكل هو الحبيبي والكلية الحويضة التهاب

 .المزمن والكلية الحويضة التهاب من وحاد نادر كلوي مرض وهو الخبيثة الرغوة وخلايا والكلية الحويضة التهاب

 التهاب من عولجوا الذين المرضى من طبية ملفات خمسة حول 2018 عام إلى 2007 عام من رجعي بأثر دراسة هذه

 حددنا ، ملف لكل بالنسبة  . فاس في الثاني الحسن الجامعي المستشفى في البولية المسالك قسم في الحبيبي والكلية الحويضة

 .ةالحال لهذه المختلفة والعلاجية التشخيصية الوسائل وكذلك ، والإشعاعية والنسيجية والبيولوجية السريرية الخصائص

 ، لكليةا استئصال من العلاج يتألف. الظهر أسفل وآلام المتكررة البولية المسالك التهابات هي الرئيسية البارزة العلامات

 الليفية الكبيبات ٠الحالات من ٪ 100 في قيحي التهابي تسلل قبل من بالكامل دمرت كلوية لحمة: النسيجية الدراسة أظهرت كما

 للكوليسترول منتشر ترسب وجود مع ، الحالات من ٪ 80 في للأنابيب الدرقية بالغدة المرتبط" المختوم الخبز" من شكلا تظهر

 طويل الاتجاه. الجراحة قبل التشخيص مناقشة الممكن من جعلت إشعاعية أو بيولوجية علامات توجد لا. الحالات من ٪ 40 في

 . سنوات أربع إلى أشهر ستة من مدة خلال جيد الأجل

 غرفة نم الأنسجة فقط ، حاليا. للغاية محددة ليست وأعراضه ، صعبًا الحبيبي والكلية الحويضة التهاب تشخيص يزال لا

 .ممكنا التشخيص يجعل الكلية استئصال

 مع ، لجزئيا أو الكلي الكلية استئصال طريق عن العلاج بدء بمجرد ، جيدا الحبيبي والكلية الحويضة التهاب علاج يصبح

 .ممتاز تشخيص

 8 إلى ونصف سنة بين تتراوح مدة خلال; المتبقي الكلوي الجذع أو المقابلة للكلى انتكاسية حالات أي وصف يتم لم

 .وجيد مناسب علاج بعد القاعدة هو الشفاء يبقى.  الدراسة في سنوات

 .واحدة سنة خلال ملائما الجراحي العلاج بعد التطور كان بدراستها، قمنا التي السلسلة في

 .نهاع الإبلاغ تم الأخير لهذا الثانوية المزمن الكلوي والقصور النشواني الداء حالات بعض فإن ، ندرتها من الرغم على

 على متابعةال أهمية تأتي هنا ومن ، مزمنة كلوية متلازمة بذلك مسببة المزمن الكلوي الفشل في بالأميلويد الإصابة تتسبب

 .الجراحية العملية بعد البعيد المدى

 .المتضررة الكلية إزالة بعد المقابلة الكلية في تضخم يحدث
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