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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux_ lois de ['humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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A ALLAH,

Le tout miséricordieux, le trés misévicordieux, Le tout puissant, Qui
m'a inspiré, Qui m’a guidé sur le droit chemin. Je vous dois ce que
jétais, Ce que je suis et ce que je serais Inchaallah. Soumission,
louanges et remerciements pour votre clémence et miséricorde.

A mon trés cher Pére : Said EL ATTABI
Yoila le jour que vous avez attendu impatiemment. Aucun mot,
aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, ma gratitude,
ma considévation et Lamour éternel que je vous porte pour les
sacrifices que vous avez consenti pour mon éducation et mon bien
étre. Vous avez été et vous serez toujours un exemple d suivre pour
vos qualités humaines, votre persévérance et votre perfectionnisme.
Yous m’avez appris le sens du travail, de Chonnéteté et de la
responsabilité. En ce jour, jespére réaliser [un de vos réves et
jespére ne jamais vous décevoir.
Que Dieu, le tout puissant, vous protége et vous accorde santé,
longue vie, et bonheur afin que je puisse vous rendre un minimum
de ce que je vous dois.

A ma trés chére Mére : Najat SALHT
Tous les mots du monde ne sauraient exprimer immense amour
que je vous porte, ni la profonde gratitude que je vous témoigne
pour tous les efforts et les sacrifices que vous n'avez jamais cessé de
consentiv pour mon instruction et mon bien-étre. Vous m'avez
toujours soutenue et encouragée. Source d’ amour et d’affection dans
ma vie je vous en suis infiniment redevable. J'espére avoir répondu
aux espoirs que vous avez fondés en moi.
Je vous rends hommage par ce modeste travail en guise de ma
reconnaissance éternelle et de mon infini amour.
Que Dieu tout puissant vous garde et vous procure santé, bonheur
et longue vie.



A mes tres chers freres : Abd elmounaim EL ATTABI, Ayman
EL ATTABI ET Mohammed EL ATTABI.

Yous m'avez soutenu et comblé tout au long de mon parcours Vous
savez que Caffection et Lamour fraternel que je vous porte sont sans
[imite. Je vous dédie ce travail en témoignage de Lamour et des [iens

de sang qui nous unissent. Puissions-nous rester unis dans la
tendresse et fidéles a [éducation que nous avons recue. J'implore
Dieu qu'il vous apporte bonheur et vous aide d réaliser tous vos
Voeux.

A mes grands parents, que la paix soit sur eux :
Fatima MALEXK, Ahmed SALHT ET Hamadi BEN BO TAHER,
Au nom du destin qui nous sépare, permettez moi de vous adresser
avec amertume mais aussi avec amour, toutes les expressions de
reconnaissance, de respect et d amour, ou que vous soyez...

A ma grand - mére : Aicha OKRICHI,

Aucune dédicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour
toi. Je te remercie pour tout le soutien exemplaire et Lamour
exceptionnel que tu m’as porté depuis mon enfance, jespére que
votre bénédiction m'accompagnera toujours.

A ma chére épouse : Khaoula FRRADI,

Toutes les expressions d amour et de considévation ne sauront te
remercier pour le soutien que tu m’a apporté pendant ces longues
années, dans le meilleur et dans le pire, tu as toujours été [d pour

mot
... Merci ...



A tous les membres de la famille,

je vous dédie cette thése en témoignant de mes profonds sentiments
et de mon amour.

A ma deuxieme famille,

La grande lalla fatma marghad , badr mourhim et son épouse
btissam haddadia, nadia bourhim noura bourhim mehdi bourhim
je vous dédie cette thése en témoignant de mes profonds sentiments
et de mon amour.

A Dr Benjelloun Mohamed ,

Merci pour le soutien pour Lencadrement et pour Lencouragement
je vous en serai reconnaissant toute ma vie

A Dr Baroudi Mounaim,

Mes sinceéres remerciements pour [encouragement pour les
motivations et pour Laccompagnement que ce modestre travail soit
le temoignage de ma reconnaissance

A mes chers amis et collégues,
Mevrci pour votre amitié et vos encouragements. Que ce modeste
travail soit le téemoignage de mon affection.

A tous mes enseignants tout au long de mes études.

A tout le personnel medical et paramedical du centre
hospitalier provincial sidi mohammed ben abdellah
d’Essaouira.

A tous ceux ou celles qui me sont chers et que jai
involontairement omis de citer.






A mon maitre et Rapporteur de thése:
Professeur TOUITI Driss,

Professeur d Urologie. Vous m'avez accordé un immense
honneur et un grand privilége en acceptant avec gentillesse et
spontanéite, de diriger et d’encadrer mon travail. J'ai eu le
grand plaisiv de travailler sous votre divection. Vos conseils et
recommandations, votre compétence, votre dynamisme, votre
rigueur, et votre attention ont vastement contribué d la
réalisation de cette thése et ont suscité en moi une grande
admiration et un profond respect. Veuillez accepter, cher
Maitre, Lassurance de mon estime, ma sincére reconnaissance
et ma profonde gratitude.

A mon maitre et Président de thése
Professeur ELFIKRI Abdelghani,

Nous sommes trés sensibles au grand honneur que vous nous
faites en acceptant avec bienveillance de présider le jury de
notre thése. Nous avons seule privilége d’étre un de vos éléves.
Nous avons toujours admiré la simplicité, la facilité de votre
abord et lavgement bénéficié de [étendue de votre savoir et de
vos hauts talents pédagogiques. Vos hautes qualités humaines et
professionnelles ainsi que votre sérieux ont toujours suscité
notre profond respect. Veuillez trouver dans ce travail, les
marques de notre profonde gratitude et [expression d'une
infinie reconnaissance.



A mon maitre et Juge de thése
Professewr GHOUNDALE Omar,

Je vous suis trés reconnaissant professeur, pour avoir accepte,
avec gentillesse et bienveillance, d’examiner ce travail, et pour
Chonneur que vous m’'avez fait de bien vouloir participer d ce
jury. Professeur admiré par tous, et réputé pour votre rigueur,
compétence, et vos qualités de pédagogue, nous avons été treés
impressionnés par votre grande disponibilité et votre
simplicité. Vos remarques toujours précises, associées d votre
sagesse ont été importantes pour nous.Les mots nous manquent
pour vous exprimer toute notre gratitude, veuillez toute fois
accepter nos sincéres remerciements et surtout notre
indéfectible attachement.

Que ce travail soit, cher maitre, le témoignage de notre grand
respect.

A mon maitre et Juge de thése
Professeur ZYANI Mohammed,

Veuillez accepter Professeur, mes Vvifs remerciements pour
Cintérét que vous avez porté d ce travail en acceptant de faire
partie de mon jury de thése. Veuillez trouver ici, cher Maitre,

Cassurance de mes sentiments les plus respectueux.
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La néphréctomie est I'éxérése de tout le rein, en conservant la surrénale. C’est une

intervention dont I'indication s’'impose soit en urgence ou en chirurgie froide.

Le premier signe clinique évocateur d’une destruction rénale est la douleur lombaire ainsi
que le syndrome infectieux, son diagnostic est basé essentiellement sur la tomodensitométrie

qui permet une étude morphologique et fonctionnelle de I’arbre urinaire.

Les principales étiologies sont dominées par la destruction rénale d’origine lithiasique,
sur le plan chirurgical, la technique a été développée en I’éxérése du rein par dissection sous
capsulaire. Cette technique a permis de réduire le risque de complications per-opératoires et de
morbidité. Récemment, lintroduction de la coeliochirurgie a permis la réalisation de
néphrectomie par voie laparoscopique et constitue une chirurgie mini-invasive. Ainsi toutes les

néphrectomies simples sont justifiables d’un abord laparoscopique.

Donc I'objectif de ce travail de recherche permet non seulement d’établir le profil
étiologique et épidémio-clinique des néphrectomies réalisées en service d’urologie du CHP
d’Essaouira mais il vise également a mettre en valeur I'impact de la néphrectomie sur la qualité
de vie des patients évalué a court, a moyen et a long terme. Ainsi, il a pour but de mettre au
point la qualité du travail et des efforts menés pour I’équipe chirurgicale du service d’urologie du

CHP d’Essaouira.
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Les reins sont localisés dans la partie postérieure de I'abdomen, de part et d'autre de la
colonne vertébrale sous les derniéres cotes. Chaque rein mesure environ 11 cm de long et

est relié a 'artére aorte et a la veine cave inférieure par l'artére et la veine rénale.

Le rein comporte deux régions distinctes, le cortex, ou se trouvent les glomérules (role
clé dans la filtration des déchets) et la médullaire (essentiellement des tubules et

vaisseaux).

Chaque rein est composé d'environ un million de néphrons (glomérule+tubule), dont le
role est de filtrer les différentes substances contenues dans le sang pour ensuite

réabsorber ce qui est encore utile en laissant les déchets s'éliminer par l'urine.

L'urine est donc générée par les reins, elle transite dans les uretéres pour atteindre la

vessie ou elle est stockée puis éliminée lors d'une miction via l'uretre.

Les reins sont des organes vitaux sans lesquels on ne peut pas vivre. lls assurent

plusieurs fonctions :

> Fonction de filtration/ épuration :

*.
o

®,
0.0

Manger, boire, faire de I’exercice physique et tout simplement vivre produit des toxines
dans notre corps. Ces toxines sont des molécules produites par le fonctionnement normal
de I'organisme. Celles-ci, ainsi que l'exceés d'eau, s'accumulent dans le sang qui les

transporte vers nos reins, véritable station d'épuration du corps.

Les reins filtrent les substances toxiques indésirables et éliminent |'eau en exces via
l'urine qui sera stockée dans la vessie avant d'étre évacuée. Le sang épuré, quant a lui,

quitte le rein pour rejoindre I'organisme.

Le débit sanguin rénal est élevé, environ 600 mL/min, soit ¥4 du débit cardiaque.
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> Fonction d’équilibration :

R/
0.0

En plus de cette fonction d’épuration, le rein assure I’équilibre « du milieu intérieur ».
Cela signifie que le rein adapte constamment les « sorties » (volume et composition de

I'urine) aux apports (boisson et alimentation) et aux besoins de I’organisme.

Cette fonction d’équilibration porte essentiellement sur I’eau et les sels minéraux, en
particulier le sodium (contenu dans le sel), le potassium, le calcium, le bicarbonate (qui

régle I'acidité du sang), le magnésium.

> Autres fonctions rénales :

RS

>

Régulation de la tension artérielle : le rein joue un réle important dans la régulation de la

pression artérielle :

Par la production d’hormones (rénine, bradykinines) qui entrainent une vasoconstriction

ou une vasodilatation
Par la régulation de la bonne quantité d’eau et de sodium (ou sel) dans I'organisme.
L’hypertension artérielle est trés fréquente dans les maladies rénales.

Sécrétion de vitamine D : le rein participe a la production de vitamine D active. La
vitamine D joue un role important dans la minéralisation de I’os et le maintien d’un taux
sanguin normal de calcium. Un manque de vitamine D est fréquent lorsqu’il existe une

insuffisance rénale.

Sécrétion d’EPO : le rein produit une hormone appelée Epoiétine (ou EPO). L’EPO a pour
fonction de stimuler la production d’hémoglobine et de globules rouges par la moelle
osseuse. Un manque d’EPO est fréquent lorsqu’il existe une insuffisance rénale,

responsable d’'une anémie.



Etude analytique des néphrectomies réalisées au CHP Sidi Mohammed Ben Abdellah Essaouira
entre 2010 et 2017.

aorte abdominale

veine cave inférieure

rein gauche ¢+

tronc caeliaque

glande surrénale - 4 )\ substance corticale

» F.
anérc rénale | Sy substance médullaire

“ papille rénale

calice

u bassinet
Pd veine rénale

artere mésentérique Inférieure

artére mésentérmue spérleure
r .
%‘.

hile du rein

+rein droit

uretére

artére illaque commune

veine liaque commune aritére liaque Inteme

vessie

urétre

Figure 1 : L’anatomie du systéme urinaire
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I. Méthodologie de recherche

1. Présentation de I'étude:

Il s'agit d'une étude rétrospective et descriptive, étalée sur une période de 7 ans, allant du
janvier 2009 au décembre 2016, ayant pour objectif d'établir un profil épidémiologique, clinique,
paraclinique, thérapeutique et évolutif des néphrectomies au service d’Urologie du CHP Sidi

Mohammed Ben Abdellah d’Essaouira.

2. Population cible:

Cette étude a été conduite chez I’ensemble des patients présentant des néphrectomies

pour reins détruits colligées au service d’Urologie entre 2009 et 2016, soit 125 patients.

3. Les critéres d'inclusion et d'exclusion:

4 Critéres d'inclusion:

e Age supérieur ou égal a 21 ans.

e Dossiers complets.

4 Critéres d'exclusion:

e Les néphrectomies élargies pour pathologies tumorales.
e Les néphrectomies partielles.
e Age inférieur a 21 ans.

e Dossiers incomplets ou non retrouvés.

4., Recueil des données:

Les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques et étiologiques ainsi que le
pronostic fonctionnel rénal ont été recueillis sur une fiche d’exploitation a partir des dossiers

constitués lors de I’hospitalisation des patients (ANNEXE ).
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Il. Analyse statistique:

£ Nos données ont été saisies a l'aide du logiciel Microsoft Office excel 2007.
£ L'analyse statistique a été réalisée a lI'aide du logiciel Microsoft Office Excel 2007.

£ Les différents parameétres ont été calculés et ont fait I'objet d'une analyse univariée. Les
variables qualitatives sont exprimées en pourcentage, alors que les résultats des variables

guantitatives sont exprimés en moyenne avec écart-type.
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. Données épidémiologiques:

1. Répartition selon I’age

L’age des patients est compris entre 21 ans et 78 ans, soit une moyenne d’age de 45.16

ans.

2. Répartition selon le sexe

Il existe une légére prédominance féminine: 76 patientes (60,8%) pour 49 patients
(39,2%).

Le sexe ratio est de 0.65.

Reépartition des patients selon le sexe

HOMMES
39%

B FEMMES
HOMMES

Figure 1 : Repartition des patients selon le sexe

3. Répartition selon les antécédents:

76 patients (soit 60,8%) ont été sans antécédents pathologiques notable alors que 49
patients (39,2%) ont rapporté:
% 11 patients (09,0%) avaient des antécédents en rapport avec une maladie lithiasique

rénale.

11
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% 19 patients (15,2%) ont rapporté la notion d’HTA.

*,

< 7 patients (06,0%) opérés pour hernie inguinale.

% 4 patients (03,0%) ont été opéré pour kyste hydatique du foie.

*

% 4 patientes (03,0%) appendicectomisées, cholécystectomisées, et hystérectomisées.

% 4 patients (03,0%) ont rapporté la notion d’insuffisance rénale chronique chez le pere.

4. Répartition des patients selon le coté atteint:

Tableau | : Répartition des patients selon le coté atteint

Coté atteint Effectif Pourcentage(%)
Droit 49 39,2%
Gauche 68 54,4%
Bilatérale 8 6,4%

II. Données cliniques:

1. Manifestations révélatrices :

Le tableau clinique a été caractérisé par la présence constante des lombalgies du coté

atteint (soit dans 100% des cas) évoluant depuis 2 mois a 10 ans.
Ces lombalgies sont isolées chez 87 patients (69.60%) et sont associées a:
> Une hématurie macroscopique dans 19 cas sur lithiase urinaire (15.20%).
» Des sensations fébriles dans 11 cas d’infection (8.80%).
» Emission de calculs dans 4 cas (3,20%).

> Signes neurosensoriels d’HTA dans 4 cas sans rapport avec |’étiologie (3,20%).

12
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Tableau Il : Les manifestations révélatrices chez les patients

Signe clinique Nbr de cas Pourcentage(%)
Lombalgies 125 100%
Hématurie 19 15,20%
Sensations fébriles 11 8,80%
Emission de calculs 4 3,20%
Signes Neurosensoriels d’HTA 4 3,20%

2. Examen clinique :

La plupart de nos patients avaient consulté a un stade tardif aprés le début des premiers

symptomes.

L’examen clinique a trouvé une sensibilité lombaire chez 102 patients (81,60%), dont 11
patients avaient un contact lombaire (9.00%) alors que 23 patients (18.40%) ont eu un examen

clinique strictement normal.

Tableau Il : Récapitulatif des données de I’examen clinique

Données de I’examen Nbr de cas Pourcentage(%)
Sensibilité lombaire 102 81,60%
Contact lombaire 11 9,00%
Examen normal 23 18,40%

13
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lll. Données paracliniques:

1. Examens biologiques:

1.1. Fonction rénale:

La fonction rénale, explorée a travers le dosage de I'urée sanguine et de la créatinémie, a

été normale chez 102 patients (soit 81,60).

23 patients ont présenté une fonction rénale perturbée (soit 18,40%) dont les valeurs de
I'urée sanguine ont varié entre (0,63 g/l et 1,20 g/l) et les valeurs de créatininémie entre (17,7

mg/l et 92mg/I).

NB: (la valeur normale requise pour I'urée sanguine est celle comprise entre 0,15 et 0,45

g/l et pour la créatinémie, une valeur inférieure a 12 mg/I).

1.2. ECBU

Un ECBU a été réalisé chez tous les patients et s’est révélé stérile chez 117 patients
(93.74%) alors que 8 patients (6.40%) ont présenté une infection urinaire dont le germe

responsable est une E. Coli a la culture.

1.3. NES

Une numération formule sanguine a été réalisée chez tous les patients et a révélé:
> Une anémie chez 15 cas (soit 12,00%).
> Une hyperleucocytose chez 11 cas (soit 09,00%).

Par ailleurs le taux de plaquettes a été normal chez tous les patients.

1.4. Glycemie

Une glycémie a jeun a été demandée chez tous les patients et a été élevée chez 11 cas

(soit 09,00%) allant de 1,40 a 2,94 g/I.

14



Etude analytique des néphrectomies réalisées au CHP Sidi Mohammed Ben Abdellah Essaouira
entre 2010 et 2017.

1.5. Uricemie

Le dosage de l'uricémie a été réalisé chez 11 patients porteurs de lithiase urinaires et

suspects d’avoir une lithiase d’acide urique.

Ce dosage s’est révélé normal, la valeur normale requise de l'uricémie étant comprise

entre 30 et 70 mg/I.

2. Examens radiologigues:

2.1. Echographie rénale:

L’échographie rénale a été réalisée chez 98 patients, elle a permis de mettre en évidence :

> Une importante dilatation pyélo-calicielle sans obstacle visible (Sd de JPU et les lithiases

urétérales) chez 46 patients (soit 36,80% ).
> Une dilatation pyélo-calicielle sur obstacle lithiasique chez 27 patients (soit 21,60%).
» Des images de kystes hydatiques dans 11 cas (soit 9,00%).
> Un aspect de reins polykystiques chez 6 patients (soit 06,06%).
» Une pyonéphrose sur lithiase dans 4 cas (soit 3,20%).
> Un petit rein atrophique chez 4 patients (soit 3,20%).

Toute échographie rénale a été complétée systématiquement par une UIV ou un
uroscanner pour confirmer le caractere non fonctionnel du rein justifiant ainsi le recours a la

néphrectomie.

15
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Tableau IV : Récapitulatif des données échographiques chez tous les patients

Résultats échographiques Nbr de cas Pourcentage
DPC sans obstacle visible 46 36,80%
DPC sur obstacle lithiasique 27 21,60%
Images de kystes hydatiques avec DPC 11 09,00%
Aspect de reins polykystiques 6 06,06%
Pyonéphrose lithiasique 4 03,20%
Petit rein atrophique 4 03,20%

2.2. Uroscanner:

L’'uroscanner est I'’examen de premiére intention, il prend de plus en plus la place de

I"'UIV.

Une TDM a été réalisée chez 106 patients (84.84%) révélant ainsi:

> Une importante hydronéphrose avec parenchyme rénal détruit sur lithiase urinaire chez

49 patients (39,39%).

> Un Sd de J.P.U chez 26 patients (21,00%).

> Des kystes hydatiques détruisant le parenchyme rénal chez 11 patients (09,00%).

> Une image en faveur de polykystose rénale chez 8 patients (06,06%).

> Des images en faveur de tuberculose urinaire chez 4 patients (03,20%).

> Une image de pyonéphrose chez 4 patients (soit 03,20%).

> Un petit rein de pyélonéphrite chronique chez 4 patients (soit 03,20%).

16
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IV. Les données étiologiques:

Sur les 125 patients opérés pour néphrectomie pour rein détruit sur pathologie non

tumorale, les étiologies se répartissent comme suite:
£ 68 patients opérés pour rein muet sur pathologie lithiasique (54,43%) :
e 30 pour lithiase pyélique.
e 11 pour lithiase rénale coralliforme ou lithiase rénales multiples.
e 19 pour lithiase urétérale.
e 8 pour pyélonéphrite chronique sur lithiase urinaire.

£ 26 patients opérés pour rein détruit sur Sd de JPU (dont un cas de rein en fer a cheval)

(soit 21,00%).
% 11patients opérés pour reins détruits sur kystes hydatiques rénaux (09,00%).
%+ 8 patients opérés pour polykystose rénale (06,40%).
£ 4 patients opérés pour rein muet sur tuberculose urogénitale (03,20%).

% 4 patients opérés pour rein détruit par pyonéphrose avec collections abcédées

périnéphrétiques (03,20%).

* 4 patients opérés pour rétrécissement urétéral inflammatoire chronique non spécifique

(03,20%).
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Figure3: Répartition étiologique des
néphrectomies
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Figure 3 : Répartition étiologie des néphrectomies

V. Les données Chirurgicales:

Sur les 125 néphrectomies réalisées,

> 102 patients ont eu un abord chirurgical par lombotomie postéro-latérale dont:
v 83 cas par lombotomie simple extra-capsulaire.
v 19 cas par lombotomie sous-capsulaire.

> 15 patients par voie transpéritonéale sous costale.

> 8 patients par voie transpéritonéale médiane : pour les 8 cas de polykystose.
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Tableau V : Répartition des patients en fonction de la voie d’abord

Abord chirurgical Effectif Pourcentage (%)
Lombotomie extra-capsulaire 83 66,40%
Lombotomie sous capsulaire 19 15,20%
Voie transpéritonéale sous costale 15 12,00%
Voie transpéritonéale médiane 8 06,40%

VI. Le devenir de la fonction rénale:

% 102 patients ayant bénéficié d’'une néphrectomie durant notre étude ont une fonction

rénale correcte au décours de la chirurgie soit (81,64%).

4+ 23 patients ont présenté une insuffisance rénale dont 8 patients ont été en insuffisance
rénale terminale au stade d’hémodialyse avant I'acte vue que la destruction rénale a été

bilatérale (8 cas de polykystose rénale).
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I. Sur le plan épidemiologique:

1. Fréquence selon l'age:

Il est classique de retrouver comme candidat a une néphrectomie les patients agés de 21

a 84 ans avec un age moyen de 51 ans. Selon la série de S.T Lezin [33].

La série de Christian Doehn [34] a étudié des patientes agées de 22 a 70 ans avec un age
moyen de 46 ans. Des résultats similaires ont été retrouvés par Juan José [35] avec une variation

d’age entre 25 et 65 ans et un pic d'age a 45 ans.

Dans notre série d’étude, on a retrouvé les mémes données que la littérature avec un age

moyen de 44,11 ans avec une fourchette allant de 21 ans a 78 ans.

2. Fréquence selon le sexe:

La série de ST Lezin [33] a retrouvé une prépondérance féminine avec 20 femmes pour 8

hommes avec un sex-ratio de 2,5.

Le cas est similaire pour la série Doehn et Juan José [30] qui ont retrouvé un sex-ratio de

2,3.

Dans notre série, on a constaté une légére prédominance féminine avec 76 femmes et 49

hommes et un sex-ratio de 0,65.

3. Fréquence selon les étiologies:

La principale étiologie des néphrectomies dans la série de Christian Beisland

[31] est représentée par la pyélonéphrite chronique sur lithiase urinaire avec un

pourcentage de 60%, contre 21% pour rein muet et 19% de pyonéphrose.

La série de Per Chrisian Medby [31] a retrouvé les mémes constatations avec 65% de

pyélonéphrite chronique sur lithiase urinaire contre 20% de reins muets et 15% de pyonéphrose.
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Notre série a retrouvé une prédominance des reins détruits par lithiase urinaire (54,43%)
et syndrome de jonction pyélo-urétéral (21,00%), on attribue ce fait a la fréquence élevée de la

lithiase dans notre contexte et au retard de diagnostic et de prise en charge des patients.

Il. Sur le plan clinique:

L'examen clinique doit rechercher d'abord une urgence vitale (I'état hémodynamique,

fonction respiratoire, signes de choc septique).

Ensuite, on procéde a un interrogatoire a la recherche de douleurs lombaires, hématurie,
syndrome infectieux (fievre, frissons, pyurie), notion d'émission de calcul ou sable dans les

urines.

Dans la série de Blandy J.P. and Singh [32.34], I'examen clinique a retrouvé un syndrome
infectieux dans 60% des cas, dans 30%des cas une sensibilité lombaire et dans 10% un contact

lombaire.

La série de Robbins S.L [33], le syndrome infectieux a été constaté dans 49% des cas,
contre 34% des cas de sensibilité lombaire et 17% de contact lombaire. La série de Ballo M [35]

rapportait 95,8% de douleur a la palpation de la fosse lombaire.

Dans notre série, 9,00% ont présenté un syndrome infectieux, 81,80% des malades ont
présenté une sensibilité lombaire, et 9,00% un contact lombaire. Donc notre série est

concordante avec la série de Ballo M [35].
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Tableau VI : Comparaison des séries en fonction de la symptomatologie clinique.

Symptomatologie Blandy JP and Single Robbins S.L. Notre série
Sd infectieux 60% 4% 9,00%
Sensibilité lombaire 30% 9% 81,80%
Contact lombaire 10% 34% 9,00%

lll. Sur le plan paraclinique

1. Imagerie: [36.37]

1.1. Echographie:

Reste I'examen de premiére intention vue sa réalisation facile et son innocuité.
4+ Indications: [42]

v" Recherche d’une dilatation des cavités pyélocalicielles.

v" Reconnaitre le caractére solide ou liquide d’une masse rénale.
v" Recherche de calcul.

v" Repérage avant ponction ou biopsie per cutanée.

v" En cas de grossesse ou de contre indication a I’'UIV.

v" Surveillance d’un rein transplanté.
£ Critéres échographiques d’un rein détruit:

v" Une importante hydronéphrose avec parenchyme rénal laminé.
v' Dédifférenciation du parenchyme rénal

v" Masses kystiques rénales avec réduction ou destruction parenchymateuse.

v' Aspect hétérogene du parenchyme rénal.
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Figure 4 : Echographie : Hydronéphrose majeure avec index cortical laminé
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4+ Résultats

Dans la série de Subramanyam B.R [38], elle a montré dans 40% des cas une
hydronéphrose, un petit rein atrophique a été découvert dans 22% des cas, la pyonéphrose a été

diagnostiqué dans 14% des cas.

Le résultat est relativement similaire pour la série de Penter G [37], avec une
hydronéphrose majeure dans 50% des cas, petit rein atrophique dans 20% des cas et

pyonéphrose dans 18% des cas.

Dans notre série, on a retrouvé une hydronéphrose (avec et sans obstacle) dans 57,57%

des cas, un petit rein atrophique dans 03,20% et pyonéphrose dans 03,20%.

Tableau VIl : Comparaison des séries en fonction des résultats de I'échographie.

Résultats de -
; ) Subranaryan B.R. Penter Notre série
I'échographie
Hydronéphrose 40 50 57,57%
Petit rein atrophique 22 20 03,20%
Pyonéphrose 14 18 03,20%

1.2. Uroscanner:

Le scanner multidétecteurs (multibarrettes) est une des principales avancées
technologiques de ces derniéres années et s’impose comme la modalité d’imagerie de premier

ordre dans I’exploration des reins et de I'appareil urinaire [45].
Remplace de plus en plus I'UIV.
+ Contre indications :
v" Allergie au produit de contraste iodé.

v Insuffisance rénale séveére.
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v" Grossesse.
£ Technique:

Permet d’obtenir des coupes anatomiques transversales avant et aprés injection intra-
veineuse du produit de contraste pour délimiter les voies urinaires et les structures vasculaires.
La quantité de produit de contraste non ionique injecté est de I’ordre de 100 a 150 mL, soit 1,5
a 2 mlL/kg, en fonction du poids du patient. Avant l'injection, il convient de vérifier les
antécédents allergiques du patient et de chiffrer la fonction rénale par un dosage de la créatinine
plasmatique datant de moins de 15 jours et de ne pas réaliser d’injection si la clairance est
inférieure a 30 mL/min, de réaliser une hyperhydratation du patient et de limiter la dose de

produit non ionique injecté pour une clairance entre 30 et 45 mL/min.
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Figure 5 : TDM : Hydronéphrose gauche sur syndrome de JPU avec index cortical laminé.
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4+ Résultats :

Durant notre étude le scanner a un intérét morphologique en permettant I'étude du
parenchyme rénal (cortex) et de la voie excrétrice, un intérét fonctionnel ainsi que poser le

diagnostic étiologique.

Durant notre étude, l'uroscanner a été réalisé chez 106 patients (soit 84.84%). La
principale étiologie détectée par le scanner était la destruction du parenchyme rénal sur lithiase

urinaire.

2. Biologie: [41]

2.1. Fonction rénale:

En présence d'une stase dans les cavités rénales, et s'il n'y a pas d'urgence chirurgicale,
on pourra avoir recours a la néphrostomie percutanée qui permet d'étudier séparément la

fonction du rein atteint en mesurant la créatininurie.

Par ailleurs, la créatininémie et l'urée sont souvent normales du moment que le rein

controlatéral est fonctionnel.

Durant notre étude, 23 patients avaient une insuffisance rénale dont 8 sont des
hémodialysés chroniques (8 cas de polykystose rénale). Alors les 15 autres peuvent étre

expliquées soit par :
v" Une atteinte du rein controlatéral.
v" Une conséquence de diabéte : puisqu’il y a un antécédant de diabéte de type II.

v" Une pathologie néphrologique sous-jacente.

2.2. ECBU:

Le bon usage des antibiotiques nécessite une démarche diagnostique rigoureuse. Pour

les infections urinaires, ’ECBU est un examen simple, accessible et bien codifié.
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Il recherche une infection urinaire constante dans la pyonéphrose, il permet d'identifier le

germe et de faire un antibiogramme.
Sur 30 cultures des urines, 8 étaient positives , E coli était le principal germe.

Cette infection urinaire doit étre traitée par des antibiotiques adaptés avant l'acte

chirurgical.

IV. Néphrectomie : Technigues chirurgicales [41.42.43.44.45.46]:

1. Voies d'abords du rein:

La situation rétro péritonéale du rein offre la possibilité de I'aborder par deux types de

voies:

v' Les voies postérieures ou latérales, extra péritonéales, c'est la voie d'abord de choix pour

la néphrectomie en cas de lésions bénignes du rein.

v' Les voies antérieures trans péritonéales étendues ou non sur le thorax permettant un

controle vasculaire premier, c'est une voie pour la néphrectomie en cas de rein tumoral.

1.1. Voies extra péritonéales:

Voie latérale: lombotomie :

29



Etude analytique des néphrectomies réalisées au CHP Sidi Mohammed Ben Abdellah Essaouira
entre 2010 et 2017.

Abord retro-peritoneal

* Position de
l[ombotomie

Figure 7 : Position lombotomie
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La lombotomie est la voie qui permet d'aborder le rein dans les meilleures conditions

d’exposition et de sécurité.

Elle a peu de répercussion sur les visceres intra- abdominaux, mais elle a le désavantage

de ne pas permettre une bonne exposition du pédicule rénal.
Le choix du niveau de l'incision dépend essentiellement de la position du rein.
En pratique, il existe trois possibilités:
v La lombotomie sur la Xléme cote.
v La lombotomie surla Xlléme cote.
v La lombotomie sous costale.

L'incision musculaire de la fosse lombaire se fait en dehors du relief de la masse

sacrolombaire.
Le patient est placé en décubitus latéral.
> Lalombotomie sur la Xléme cGte :
L'incision cutanée est faite dans I'axe de la Xléeme cote suivant la direction costale.

En avant de la pointe costale, le grand oblique puis le petit oblique sont incisés et la

pointe de la cote est dégagé, ensuite les fibres du transverse sont ouvertes.
>  Lalombotomie sur la Xlléme cote :
En pratique, c'est la voie d'abord habituelle, elle est simple et suffisante.

L'incision débute du bord latéral de la masse sacrolombaire, et se poursuit sur la cote
puis s'incurve légerement vers le bas pour éviter le pédicule intercostal sus jacent, suivie d'une

résection sous périostée de la coté.

Cette voie d'abord permet toutes les néphréctomies pour reins atrophiques. Son principal

facteur limitant est l'acces difficile aux vaisseaux du reins.

31



Etude analytique des néphrectomies réalisées au CHP Sidi Mohammed Ben Abdellah Essaouira
entre 2010 et 2017.

> Deux positions du patient sont possibles:
v" Soit une position en décubitus latéral.
v" Soit une position en décubitus ventral.

» L'incision cutanée est réalisée du bord inférieur de la 12éme cote vers I'épine iliagque

postéro-supérieure ; 2 cm en dedans du bord externe de la masse sacrolombaire.
> A lombotomie postérieure :

A beaucoup d'avantages, puisqu'elle est moins délabrante et ne comporte aucune section

musculaire ni nerveuse.
e Voie dorso-lombaire:

Il s'agit d'une approche trans-thoracique et extra-pleurale, qui mobilise le cadre osseux
formé par les trois derniéres coOtes, et qui permet d'obtenir un large champ opératoire sans

ouvrir la plévre.

Elle permet I'exérese des reins infectés surtout s'ils sont haut situés et fixés, en évitant la

contamination de la plévre et de la cavité péritonéale.

Le patient est installé en position de lombotomie classique, mais avec une discréte

rotation antérieure de 15°.

L'incision débute juste au dessus de la limite supérieure de la 12&me cote, elle remonte
vers le haut en dedans de I'angle costal et légérement en dehors de la masse sacrolombaire

jusqu'a la 10&me cote.

La portion antérieure de l'incision est poursuivie le long de la 12&me cGte. Les 3 derniéres

cOtes sont réséquées.
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1.2. Voies antérieures transpéritonéales:

Représenteés par les voies abdominales ou thoraco- abdominales. Elles offrent une
exposition excellente du pédicule rénal. Elles sont indiquées en cas de néphrectomie pour

tumeurs malignes du rein.

Cependant, elles présentent plusieurs inconvénients dont : I'iléus post-opératoire, avec la

possibilité d'apparition des adhérences intrapéritonéales responsables d'occlusions secondaires.

2. Interventions de néphrectomie:

Elle consiste en I'ablation du rein en totalité.

2.1. Chirurgie conventionnelle:
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Figure 8 [47] : Technique de néphrectomie simple transpéritonéale a travers une incision sous

costale antérieure
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Schématiquement, il existe trois types de néphrectomies totales réalisées en fonction de

la nature des lésions rénales:
v" La néphrectomie extra-capsulaire dite simple.
v" La néphrectomie sous-capsulaire.
v' La néphrectomie élargie est surtout réalisée pour les cancers du rein.
>  La néphrectomie extra-capsulaire dite simple:

Le plan de clivage passe au ras du rein entre la capsule propre et I'atmospheére cellulo-

adipeuse de la loge rénale.

La voie d'abord est choisie en fonction de la Iésion et de la position du rein.
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Gerota's Fascia

Figure 9 [47] : Technique d’une simple nephrectomie gauche a travers une incision

extrapéritonéale.
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>  La néphrectomie gauche:

Apreés l'ouverture de la loge rénale, on met en place une ou plusieurs pinces au niveau du
feuillet antérieur de cette loge. Cette traction permet une dissection minutieuse de la face
antérieure du rein dont le plan de clivage passe au ras du rein dont le plan de clivage passe au

ras de la capsule rénale. Le pble supérieur puis le pole inférieur du rein sont disséqués au doigt.

Ensuite, l'uretere est isolé et mis sur lac ; jouant le role du fil conducteur vers le pédicule
vasculaire rénal. Apres identification de celui-ci ; la veine est identifiée en premier puis
disséquée vers la ligne médiane pour la libérer ses affluents dépendant du systeme azygos (la
veine génitale, la veine lombaire ascendante gauche et la veine surrénalienne qui seront liées et

sectionnées).

Une fois libérée, elle est réclinée pour identifier a sa face postérieure l'artére rénale
gauche. Aprés la dissection du pédicule vasculaire, on termine la dissection de la face

postérieure du rein et on ligature le pédicule rénal sélectivement ou en masse.
Au cours de la ligature sélective du pédicule rénal, on commence par |'artére.

La ligature en masse du pédicule rénal gauche est utilisée lorsque la dissection de ce

pédicule est délicate.

Celui-ci est clampé par deux clamps vasculaires entre lesquels s'effectue la section en

masse.

Une fois le pédicule vasculaire sectionné, l'uretére est libéré et sectionné, et le rein est

extrait de sa loge.
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>  La néphrectomie droite:

En dehors de quelques particularités, cette intervention est réalisée comme la
néphrectomie gauche. L'identification du pédicule vasculaire obéit a des regles différentes. Ainsi,

il faut identifier les éléments du pédicule vasculaire le plus pres de leur origine.

Apreés identification de la veine rénale droite ; on la récline et on retrouve en arriére

I'artere rénale droite.

Les autres étapes sont identiques (I'ablation du rein, I'hnémostase, le lavage de la loge

rénale et la fermeture de l'incision).
% La néphrectomie sous-capsulaire:

Elle est réalisée lorsque la néphrectomie extra-capsulaire dite simple est difficile du fait

de I'adhérence de la graisse péri rénale scléreuse au rein et a la paroi.

Elle consiste a faire un clivage entre le parenchyme rénal et la capsule adhérente au

magma péri rénal.

Aprés incision de la gangue péri rénale et de la capsule sur la convexité d'un péle a
I'autre jusqu'a prendre le contact direct avec le parenchyme rénal. Ainsi, le rein est dégagé

aisément sous la capsule.

Ensuite, il faut aborder le pédicule qui sera ligaturé en masse dans la zone la plus proche

du hile. Ce dernier temps n'est pas facile et le fil peut déraper.

Parfois, I'évolution se caractérise par un écoulement postopératoire avec un retard de

cicatrisation du fait de la persistance place du tissu inflammatoire.

2.2. Chirurgie laparoscopique:
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Figure 10 : Technique de néphrectomie sous capsulaire.
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Il est possible de réaliser par chirurgie laparoscopique une néphrectomie par voie rétro

ou transpéritonéale.

Cette intervention a été décrite par Claymann en 1991 par voietranspéritonéale, puis, par

Gaur en 1993 par voie rétropéritonéale.
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Figure 11: Positionnement des trocarts lors d’une néphrectomie gauche transpéritonéale par

voie laparoscopique. .
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3. Les Indications:

+ Néphrectomie simple:

Acte opératoire fréquent, elle est aussi facile lorsque le rein n'est pas engainé de

périnéphrite et que le pédicule de dissection aisée, se laisse fort simplement lier.
+ Néphrectomie sous-capsulaire:

L'intervention itérative découvre le plus souvent une adhérence intime du rein a la paroi,

rancon du premier abord.

Les accidents infectieux aigus intra, voire extra-rénaux, entrainent toujours une réaction

inflammatoire de toute la région, puis une sclérose.

Une néphropénie ancienne ou un hématome périrénal laissent toujours prévoir une

dissection particulierement difficile.
£ Laparoscopie:

Toutes les indications de néphrectomie simples sont a priori justifiables d'un abord
laparoscopique : rein non fonctionnel par obstruction de la jonction pyélo-urétérale ou obstacle
urétéral bas, par maladie lithiasique, par reflux vésico-rénal, petit rein vasculaire, pyélonéphrite

chronique.

4. Les Complications:

4.1. Néphrectomie simple:

L’ouverture du péritoine conduit a une simple fermeture de la breche aprés vérification
de l'intégrité du colon ou du parenchyme hépatique ou splénique a gauche. Il faut éviter de

prendre dans la suture I'épiploon a I'origine d'une éventuelle bride.

L'ouverture de la plévre est un incident fréquent le plus souvent sans conséquence. Une

radiographie pulmonaire est effectuée en fin d'intervention a titre systématique.
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La complication principale est représentée par I'hémorragie. Cette derniere est due le

plus souvent au saignement d'une artére intercostale, qui sera contrélée par un point en X.

En cas d'hémorragie brutale et massive inondant le champ opératoire, le plus souvent
secondaire a un déchirure de la veine cave ou a une rupture du pédicule artériel, il faut suturer la

bréche.

4.2. Nephrectomie sous capsulaire:

Le lachage du pédicule, partiel ou total, immédiat ou secondaire, doit toujours constituer
la crainte majeure mais rattrapable, a condition de ne pas tenter a I'aveugle de placer des pinces
qui ont toutes chances d'étre imprécises et qui peuvent méme aggraver les lésions vasculaires,

notamment au niveau de la veine cave.

Un inconvénient post-opératoire doit aussi étre inscrit au passif de cette technique, elle
laisse en place une coque épaisse, inflammatoire cantonnée, non rétractile, qui peut étre la

source d'écoulements post-opératoires, d'incidents rétentionnels, de retard de cicatrisation.
4.3. Laparoscopie :

Les complications per-opératoires liées a la technique sont entierement variés. Les plus
fréquentes sont d'ordre vasculaire : plaie d'une artére ou d'une veine, habituellement au niveau
du pédicule, elles n'imposent pas toutes la conversion. Par voie trans-péritonéale, des plaies de
viscéres creux sont possibles, soit par traumatisme direct par un trocart ou un instrument, ou
encore par électrocoagulation. Par voie rétro- ou tranpéritonéale, des Iésions pancréatiques ou

duodénales sont également possibles.

La conversion n'est pas en soi une complication, bien au contraire, c'est un changement
de stratégie raisonné et raisonnable. Il est important de garder constamment a l'esprit l'intérét

du patient, notamment en regard de la durée opératoire.

Comme I'a écrit Keeley (48), la nécessité de conversion est plus souvent en rapport avec

la maladie sous jacente qu'avec lI'expérience ou les capacités de l'opérateur.
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5. Résultats :

On a pas de séries qui comparent les différentes voies de néphrectomies pour la
pathologie bénigne, la plupart des séries récentes compare la voie laparoscopique a la chirurgie

conventionnelle.

La néphrectomie par laparoscopie est devenue une voie d’abord possible pour la
pathologie bénigne du rein. La technique est efficace, slire et reproductible. Le taux de
complications est comparable voire inférieur a celui de la néphrectomie par laparotomie et les

suites opératoires sont plus favorables.

Sur une série récente de 249 néphrectomies pour pathologie bénigne du rein (131
néphrectomies laparoscopiques et 118 néphrectomies par lombotomie), FORNARA a comparé les

mémes parametres dans les 2 groupes.

Aucune différence n’a été notée en terme de durée opératoire moyenne et de taux de
complications. En revanche, la néphrectomie laparoscopique s’est montrée supérieure a la
lombotomie concernant le volume moyen des pertes sanguines (200 contre 250 ml), la reprise
de l'alimentation orale (32 contre 48 heures), la consommation d'antalgiques (12 mg
d'équivalents de sulfate de morphine contre 20 mg), la durée d’hospitalisation (4 contre 10

jours) et la durée moyenne de convalescence (24 contre 36 jours).

En résumé, toutes les séries dégagent un consensus concernant la durée
d’hospitalisation, la consommation d’antalgiques et la convalescence post-opératoire. Pour ces
trois critéres, la NL (par voie TP ou RP) apparait supérieure a la laparotomie. Pour les autres
critéres (temps opératoire, pertes sanguines, taux de transfusion et complications), les bénéfices

de la laparoscopie sur la laparotomie sont moins nets et varient d’'un auteur a 'autre.
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V. Devenir de la fonction rénale:

La fonction rénale de nos 125 patients étudiée dans notre série était normale chez 102
patients (soit 81,60 %) vue que le rein controlatéral fonctionne normalement, tandis que 23

patients avaient une insuffisance rénale qu’il ont gardé au décours immédiat de la néphrectomie.

On n’a pas pu recueillir des informations concernant le devenir a long terme de la

fonction rénale chez la population de notre étude.
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i

CONCLUSION
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La néphrectomie est devenue un acte chirurgical pratiqué de plus en plus en urologie, et
ce du fait de la fréquence des pathologies détruisant le rein qui sont particulierement
secondaires a la lithiase urinaire ainsi qu’au syndrome de la jonction pyélo-urétarale. D’ou
I'intérét d’une prise en charge précoce surtout des malades accusant des lombalgies et ne pas
hésiter a faire un examen clinique soigneux et complet a la recherche surtout des signes

d’infection urinaire.

L'uroscanner est I’examen clé qui permet de poser le diagnostic étiologique en plus de

son intérét fonctionnel.

L’échographie garde son intérét tout en permettant le diagnostic a un stade précoce.

L'UIV a été capitale dans la prise de décision qui visualisait I'absence d’élimination du

produit de contraste.

Une prise en charge thérapeutique adéquate avec une bonne maitrise des différentes
techniques chirurgicales selon les indications permet de réduire les complications pour une

bonne évolution.
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V4 V4
Resume
La destruction rénale est un processus progressif aboutissant a la perte de fonction du

parenchyme rénal et donc a poser I'indication de néphrectomie.

La néphrectomie pour reins détruits non tumoraux est un acte chirurgical dont les

indications sont diverses et variées.

Notre étude est rétrospective portant sur 128 néphrectomies pour pathologies bénignes
colligées au service d’urologie du CHP Sidi Mohammed Ben Abdellah d’Essaouira sur une période

de 7 ans.

L’age moyen de nos patients est de 46,93 ans pour une fourchette comprise entre [21-78
ans] avec une légére prédominance féminine, la douleur lombaire est la circonstance

diagnostique la plus fréquente.

L’echographie réalisée chez 98 de nos malades a montré une urétérohydronéphrose chez
71 cas, des kystes hydatiques détruisant le parenchyme chez 11 cas, des reins polykystiques

chez 8 cas, une pyonéphrose chez 4 cas et un rein atrophique chez 4 cas.

L’'uroscanner réalisé chez 106 malades a permis de faire le diagnostic étiologique et a
montré des reins détruits sur lithiase chez 49 malades, un syndrome de jonction pyélo-urétérale
chez 26 malades, des kystes hydatiques chez 11 malades, une polykystose rénale chez 8
malades, une tuberculose urinaire chez 4 malades, une pyonéphrose chez 4 malades, et petit

rein de pyélonéphrite chronique chez 4 malades.
L’UIV réalisé chez 45 patients a montré des reins muets chez tous ces patients.

Tous nos patients ont bénéficié d’une néphrectomie, par lombotomie postéro-latérale
chez 102 cas, et par voie transpéritonéale sous costale chez 15 cas et par voie transpéritonéale

médiane chez 8 cas.

On n’a pas pu recueillir de données concernant I’évolution a long terme de la fonction

rénale chez les patients de notre étude.
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Abstract

Renal destruction is a gradual process leading to loss of renal parenchyma function and

thus poses indication of nephrectomy.

Nephrectomy for non-tumor destroyed kidneys is a surgical procedure in which the signs

are many and varied.

Our study is retrospective concerning 125 nephrectomies for benign pathologies,

collected in Urology CHP Sidi Mohammed Ben Abdellah of Essaouira over a period of 7 years.

The average age of our patients is 46.93 years for a range between [21-78 years] with a

slight female predominance,low back pain is the most common diagnostic condition.

The ultrasound performed in 98 of our patients showed ureterohydronephrosis in 71
cases, hydatid cysts destroying the parenchyma in 11 cases, polycystic kidneys in 8 cases, a

pyonephrosisin 4 cases and an atrophic kidney in 4 cases.

The CT urography performed in 106 patients led to the etiological diagnosis and showed
kidney stones destroyed in 49 patients, a UPJ syndrome in 26 patients, hydatid cysts in 11
patients, a polycystic kidney disease in 8 patients , an urinary tuberculosis in 4 patients, a

pyonephrosis in 4 patients, and a chronic pyelonephritis small kidney in 4 patients.
The IVU performed in 45 patients showed silent kidneys in all these patients.

All our patients underwent nephrectomy, by posterolateral lumbotomy in 102 cases, and

through transperitoneal under ribs in 15 cases and through median transperitoneal in 8 cases.

We could not collect data on the long term evolution of renal function in patients in our

study.
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Etude analytique des néphrectomies réalisées au CHP Sidi Mohammed Ben Abdellah Essaouira
entre 2010 et 2017.

Fiche d’exploitation:

+ Les données épidémiologiques:
> Age
> Sexe

» Antécédents

>

Coté atteint

+ Les données cliniques:
» Circonstances diagnostiques

» Examen Clinique

+ Les données paracliniques:

> Biologie:
v FR
v ECBU
v NFS

v" lonogramme sanguin
+ Radiologie :
v" Echographie Rénale
v" Uroscanner
+ Les données étiologiques:
v' Origine dégénérative

v Origine malformative
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v Origine infectieuse
v" Origine traumatique

v" (L'origine tumorale exclue de notre étude )

+ Devenir de la fonction rénale: suivi
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Coté
Obs [ Age | Sexe ATCD atteint Clinique Biologie Imagerie Etiologie Traitement Devenir de la FR
1 |29ans | M RAS Droit |Lombalgie droite |Hb : 16,4g/dl | Echo : hydronéphrose Sd de J.P.U Néphrectomie FR correcte
+ palpation d’'un | GB: 6000 importante+ atrophie droite par
gros rein droit | Urée: 0,12g/I corticale droite lombotomie
Créat : 9mg/l | TpDM : DPC+réduction postéro-latérale
de I'épaisseur corticale
droite.
Injection : Rein droit
muet
Echo : hydronéphrose
Lombalgie Hb: 13,3 g/dI gauche assez Néphrectomie
gauche. GB : 6950 importante Gauche par
2 |38ans F RAS Gauche J Sd de J.P.U FR correcte
! Examen : contact | Urée: 0,22g/I TDM: DPC gauche J lombotomie
lombaire Créat: 8 mg/| | évoquant I'aspect d’un postéro-latérale.
Sd de JPU.
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Lombalgie droite

Hb : 16,5g/dl
GB : 6000

Echo : hydronéphrose

importante+ atrophie
corticale droite.
TDM : DPC+réduction

Sd de J.P.U

Néphrectomie

droite par
lombotomie

FR correcte

Créat : 9 mg/I

rénal gauche.

3 |29 ans M RAS Droit |+ palpation d’un | Urée: 0,10g/I 3 B}
gros rein droit | Créat : 9mg/I de I"épaisseur corticale postéro-latérale
droite
Injection : Rein droit
muet.
Echo : hydronéphrose
Lombalgie Hb: 12,3 g/dI gauche assez Néphrectomie
gauche. GB : 6950 importante droite par
4 |38ans F RAS Gauche Examen : contact | Urée: 0,22g/I TDM: DPC gauche Sd deJ.P.U lombotomie FR correcte
lombaire Créat: 8 mg/l | évoquant I'aspect d’un postéro-latérale.
Sd de JPU.
Hb - 12.2 TDM : Multiples calculs
HTA Douleurs GB - 854:O rénaux gauches+ DPC |Destruction rénale | Néphrectomie gauche
5 |[64ans F Gauche lombaires Urée : 0,319/l gauche + par lithiases bar lombotomie postéro-| FR Correcte
gauches. ' amincissement cortical | rénales gauches. latérale.
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Echo : hydronéphrose

importante+ atrophie

Néphrectomie

Lombalaie Hb : 16,4g/dl
i . .
o |9 y GB : 6000 corticale droite droite par
roite+palpation : & i
6 |29ans M RAS Droit , palp ) Urée: 0,13g/I TDM : DPC+reduction Sd de J.P.U lombotomie FR correcte
d’un gros rein L. de I’épaisseur corticale 4 4
. Créat : 9mg/I postéro-latérale.
droit droite
Injection : Rein droit
muet
Echo : hydronéphrose
) importante+ atrophie
Hb : 16,3g/dl . .
Lombalgie GB - 603(/) corticale droite Néphrectomie
droite+palpation ' : 5 i droite par
7 |29ans M RAS Droit , paip ) Urée: 0,13g/I TDM : DPC+réduction Sd de J.P.U P . FR correcte
d’un gros rein . de I’épaisseur corticale lombotomie
. Créat : 9mg/I , .
droit droite postéro-latérale.
Injection : Rein droit
muet.
-coliques Hb :14,8 Echo : Hydronéphrose | Lithiase pyélique |[Néphrectomie droite par
8 |27ans M RAS Droit néphrétiques GB: 7700 droite sur lithiase droite. lombotomie postéro- FR Correcte
droites+ pyurie. | Urée : 0,43 pyélique. latérale.
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Créat : TDM : Hydronéphrose
11,3mg/I droite sur lithiase
pyélique.
-Douleurs Hb: 135 TDM : DPC gauche avec
lombaires CB .'49(’)0 parenchyme laminé. Néphrectomie gauche
9 [32ans RAS Gauche gauches. Urée: . 0.32 -Sd JPU + calcul de Sd de J.P.U bar lombotomie postéro-| FR correcte
-Hématurie non L stase latéralé.
. Créat: 7 .
caillotante. pyélique gauche.
Hb: 12,4 Echo : DPC droite + Destructi <nal Néphrectomie droit
estruction rénal Néphrectomie droite par
. -Douleurs GB : 9030 lithiase pyélique droite o P . | P
10 |50ans RAS Droit . . , par lithiase lombotomie postéro- FR correcte
lombaires droites.| Urée: 0,35 avec parenchyme L. ) )
, L. pyélique droite. latérale.
Créat: 8 réduit.
) Hb: 13,7 Echo : hydronéphrose + . 3 3 .
Coliques o o Destruction rénale [ Néphrectomie gauche
i L GB : 6480 lithiase pyélique . ) )
11 [42ans RAS Gauche | néphrétiques i par un calcul  par lombotomie postéro-| FR correcte
auches Urée : 0,26 TDM:: DPC élique gauche latérale
u iqu uche. .
d Créat: 7 gauche+lithiase pyefique 9
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pyélique+cortex
laminé.

Echo : hydronéphrose

Lombalgie Hb: 12,3 g/dl gauche assez Néphrectomie
gauche. GB : 6950 importante gauche par
12 |38ans RAS Gauche J Sd de J.P.U FR correcte
Y Examen : contact | Urée: 0,229/l TDM: DPC gauche J lombotomie
lombaire Créat: 8 mg/| | évoquant I'aspect d’un postéro-latérale.
Sd de JPU
Echo : 2 lithiases
rénales gauches+ DPC
-Douleurs |
] Hb: 13 rénal gauche. . } 3 .
RAS lombaires Destruction rénale | Néphrectomie gauche
. ) GB: 9130 TDM : UHN gauche avec L i . ,
13 [60ans Gauche | intermittentes. , ) - par lithiase rénale par lombotomie postéro-| FR Correcte
; . Urée: 0,14 réduction du |
-Hématurie totale . . gauche. latérale.
. Créat: 5 parenchyme rénal
non caillotante. L
gauche+ lithiases
rénales gauches.
14 |[42ans RAS Gauche Coligues Hb: 13,7 Echo : hydronéphrose + [Destruction rénale | Néphrectomie gauche FR correcte
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néphrétiques GB : 6480 lithiase pyélique . par un calcul  par lombotomie postéro-
gauches. Urée : 0,26 TDM : DPC pyélique gauche. latérale.
Créat: 7 gauche+lithiase
pyélique+cortex
laminé.
Echo : gros kyste
-Douleurs Hb: 14.5 hydatique du rein droit. . Néphrectomie droite par
) Kyste hydatique . )
. lombaires GB : 9580 TDM : grosse masse , ) lombotomie postéro-
15 |25ans RAS Droit . L. , i , rénal droit. 3 FR Correcte
droites+ épisodes| Urée : 0.34 kystique en faveur d’un latérale
fébriles. Créat : 7 mg/I kyste hydatique rénal
droit.
-Lombalgies Echo : masse
. N Kyste
droites + hétérogene , .
Hb:14,3g/dl i i hydatique du rein Néphrectomie
pyurie rénale droite avec ) )
L GB : 8400 droit droite par
Opéré pour . -Examen : i aspect de kyste . )
16 |[68ans Droit Urée : 0,29 . calcifié et lombotomie FR Correcte
KHF Fosse Créat: 7ma/l hydatique nfecté A | téro-latéral
lombaire réat: 7mg TDM :aspect de KH surinfecté a la postéro-latérale
. ) . paroi
sensible+fistu calcifié

e lombaire droite.

avec pyonéphrose
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droite
fistulisée au flanc
homolatéral

Echo : gros kyste

-Douleurs 3 )
Hb :14,5 hydatique du rein Néphrectomie
lombaires Kyste
GB : 9580 gauche ) gauche par
gauches + J hydatique .
17 |22ans RAS Gauche o Urée :0,34 TDM : grosse masse ) lombotomie FR Correcte
épisodes , ) , rénal gauche i i
L Créat : 7 mg/l | kystique en faveur d’un postéro-latérale
fébriles . ,
kyste hydatique rénal
gauche.
-Douleurs
i Hb: 13,5 TDM : DPC gauche avec ; .
RAS lombaires o, Néphrectomie gauche
GB : 4900 parenchyme laminé. . ;
18 |32ans Gauche gauches. J Sd de J.P.U bar lombotomie postéro-| FR correcte
) . Urée : 0,32 -Sd JPU + calcul de L
-Hématurie non , L latéralé.
) Créat: 7 stase pyélique gauche.
caillotante.
19 |31ans RAS Droit -Lombalgies Hb : 19,5 g/dl | Echo : importante DPC Sd de J.P.U Néphrectomie FR Correcte
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droites
—-Ex : palpation de

GB: 6730
Urée : 0,28

du rein droit
TDM : importante

droite par
lombotomie

gros rein. Créat :10mg/l | Hydronéphrose droite postéro-latérale.
avec parenchyme rénal
réduit.
Echo : hydronéphrose +
Hb: 13,7 lithiase pyélique . . ; ; .
Coliques Pyeliq Destruction rénale | Néphrectomie gauche
3 L GB : 6480 TDM : DPC ) ,
20 |42ans RAS Gauche néphrétiques J o par un calcul  par lombotomie postéro-| FR Correcte
Urée : 0,26 gauche+lithiase o )
gauches. . . pyélique gauche. latérale.
Créat: 7 pyélique+cortex
laminé.
Echo : gros kyste
-Douleurs . . .
] Hb: 14.5 hydatique du rein droit. ) 3 ) )
lombaires Kyste hydatique [Néphrectomie droite par
. ) L. GB : 9580 TDM : grosse masse ) . . i
21 |25ans RAS Droit [droites+ épisodes J i , rénal droit. lombotomie postéro- FR Correcte
Urée : 0.34 kystique en faveur d’un

fébriles.

Créat: 7 mg/I

kyste hydatique rénal
droit.

latérale
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Echo : hydronéphrose

Lombalgie ~ Hb: 12,00 g/dl gauche assez Néphrectomie

gauche. GB : 6940 importante. gauche par
22 |38ans RAS Gauche J Sd de J.P.U FR correcte

8 Examen : contact | Urée: 0,229/l TDM: DPC gauche ) lombotomie
lombaire Créat: 8 mg/| | €voquant I'aspect d’un postéro-latérale.
Sd de JPU.
Echo : hydronéphrose +
) Hb: 13,7 lithiase pyélique . . , , .

Coliques Destruction rénale | Néphrectomie gauche

3 L. GB : 6480 TDM : DPC ) ,
23 |42ans RAS Gauche néphrétiques J o par un calcul  par lombotomie postéro-| FR Correcte

Urée : 0,26 gauche+lithiase o |
gauches. ) . pyélique gauche. latérale.
Créat: 7 pyélique+cortex
laminé.
Echo : gros kyste
-Douleurs Hb: 14.5 hydatique du rein droit. 3 ) )
) . Néphrectomie droite par
. lombaires GB : 9580 TDM : grosse masse Kyste hydatique . )
24 |(25ans RAS Droit . L. , i , ) . lombotomie postéro- FR Correcte
droites+ épisodes| Urée : 0,34 kystique en faveur d’un rénal droit. )
s . . , latérale.
fébriles. Créat : 7mg/I kyste hydatique rénal

droit.
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-Douleurs
] Hb: 13,5 TDM : DPC gauche avec 3 .
RAS lombaires L, Néphrectomie gauche
GB : 4900 parenchyme laminé. . i
25 |32ans F Gauche gauches. J Sd de J.P.U bar lombotomie postéro-| FR correcte
; . Urée : 0,32 -Sd JPU + calcul de o
-Hématurie non , L latéralé.
) Créat: 7 stase pyélique gauche.
caillotante.
Echo : DPC du rein droit
-Douleurs Hb: 13 + réduction du . ;
lombaires+ GB - 12090 h ical Destruction rénale Neoh térectomi
ombaires : arenchyme cortical. ephro-urétérectomie
26 |42ans F RAS Droit , P y . par tuberculose P . FR Correcte
brulures Urée : 0,42 TDM : UHN droite avec L droite
o , ) i uro-génitale.
mictionnels. Créat: 10 rein droit non
fonctionnel.
Echo : gros kyste
-Douleurs Hb: 14.5 hydatique du rein droit. 3 . .
) ) Néphrectomie droite par
. lombaires GB : 9580 TDM : grosse masse Kyste hydatique . )
27 |25ans F RAS Droit . L. , i , ) . lombotomie postéro- FR Correcte
droites+ épisodes| Urée : 0.34 kystique en faveur d’un rénal droit. latéral
atérale
fébriles. Créat : 7 mg/I kyste hydatique rénal
droit.
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Echo : gros kyste
. Hb: 14,6 . . , .
-Lombalgies GB - 9580 hydatique du rein gche Néphrectomie gauche
28 |21lans RAS Gauche gauches Urée: . 0.23 TDM : aspect de Sd de Sd de J.P.U par voie transpéritonéale| FR Correcte
chroniques o J.P.U rénal gauche avec sous costale
Créat: 6 , .
rein non fonctionnel
Echo : gros kyste
Hb: 14,6 hydatique du rein 3
-Lombalgies GB - 9580 ydatia h Néphrectomie gauche
: auche.
29 |2lans RAS Gauche gauches J 9 Sd de J.P.U par voie transpéritonéale| FR Correcte
. Urée : 0,23 TDM : aspect de Sd de
chroniques. , ; sous costale.
Créat: 6 J.P.U rénal gauche avec
rein non fonctionnel.
Echo : DPC du rein droit
-Douleurs Hb:13 + réduction du . 3
) i Destruction rénale L .
30 |42ans RAS Droit lombaires+ GB : 12090 parenchyme cortical ar tuberculose Nephro-urétérectomie FR Correcte
i u u
brulures Urée : 0,42 TDM : UHN droite avec P . droite.
o , . . uro-génitale
mictionnels. Créat: 10 rein droit non

fonctionnel.
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Suivie pour Douleurs Hb: 13,1 TDM : UHN gauche+ Destruction rénale
-Douleu ucti
rardiopathie i GB : 6960 calcul de I'uretere o Néphrectomie gauche
k L. lombaires , . par lithiase de . o .
31 |70ans F ischémique | Gauche . Urée : 0,53 lombaire gauche avec , . . par voie transpéritonéale| FR Correcte
) chroniques , i ['uretere lombaire
depuis 7 Créat: 11 parenchyme rénal sous costale.
gauches. . . L ] gauche.
ans. ECBU + a Ecoli | détruit non fonctionnel.
Echo : DPC du rein droit
-Douleurs Hb: 13 + réduction du . ;
lombaires + | GB: 12090 h tical, |Pestructionrenalel L o urétérectomi
ombaires : arenchyme cortical. ephro-urétérectomie
32 |[42ans RAS Droit , P y . par tuberculose P ) FR Correcte
brulures Urée : 0,42 TDM : UHN droite avec L. droite.
o , ) i uro-génitale.
mictionnels. Créat: 10 rein droit non
fonctionnel.
-Douleurs Destructi Néphrectomi
estruction éphrectomie
lombaires Hb :14 g/ Echo : UHN droit rénale par droite simpl
' droites. GB - 6000 cho : roite en en: p roite S|mp e par
33 [45ans RAS Droit ) amont d’un calcul du lithiase du lombotomie sous FR correcte
-Pas de Urée : 0,359g/I lon de 2 ‘lon droit lai
élon de 2cm. élon droit. capsulaire.
contact Créat :12mg/I Py Py P
lombaire.
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Echo : DPC du rein droit
-Douleurs Hb: 13 + réduction du . ;
. . Destruction rénale L .
. lombaires + GB: 12090 parenchyme cortical. Nephro-urétérectomie
34 |[42ans F RAS Droit , . par tuberculose ] FR Correcte
brulures Urée : 0,42 TDM : UHN droite avec L droite.
o , ) i uro-génitale.
mictionnels. Créat: 10 rein droit non
fonctionnel.
Hb - 12.2 TDM : Multiples calculs
HTA Douleurs CB .' 854:O rénaux gauches+ DPC |Destruction rénale | Néphrectomie gauche
35 |64ans F Gauche lombaires Urée. 03] gauche + par lithiases bar lombotomie postéro-| FR Correcte
gauches. L amincissement cortical | rénales gauches. latérale.
Créat: 9 ,
rénal gauche.
-Douleurs
i Hb: 13,5 TDM : DPC gauche avec ; .
RAS lombaires o, Néphrectomie gauche
GB : 4900 parenchyme laminé. . ;
36 |[32ans F Gauche gauches. J Sd de J.P.U bar lombotomie postéro-| FR correcte
, . Urée : 0,32 -Sd JPU + calcul de L
-Hématurie non , L latéralé.
) Créat: 7 stase pyélique gauche.
caillotante.
37 |42ans M RAS Gauche Lombalgies Hb: 15 Echo : hydronéphrose Lithiase pyélique Nephrectomie FR Correcte
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gauches GB : 5820 gauche avec gauche gauche par
Urée : 0,36 parenchyme réduit lombotomie sous
Créat :12 capsulaire.
-Lombalgies . E,cho mas’se
droi hétérogene rénale Kyste
r0|te§ + Hb:15,4g/dl droite avec aspect de |hydatique du rein Néphrectomie
Opéré £ pyurleF GB : 8400 kyste hydatique. droit droite par
éré pour -Examen : Fosse ) el .
38 |68ans pere p Droit i Urée : 0,29 TDM :aspect de KH calcifié et lombotomie FR Correcte
KHF lombaire i Icifié . N , ,
bletfi Créat: 7mg/I calcifie avec surinfecté a la postéro-latérale.
sensible+ .|stu pyonéphrose droite paroi.
le Iom.balre fistulisée au flanc
droite. homolatéral.
TDM : kystes
hydatiques rénaux
. Douleurs Hb: 13,1 y q , Destruction rénale ; .
Notion de ) gauches dont 'un est Néphrectomie gauche
ombaires gauches| GB: 7600 . i par kystes . ,
39 |[42ans rontact avec| Gauche . , trés volumineux . bar lombotomie postéro-| FR Correcte
. anciennes Urée: 0,19 L hydatiques ,
les chiens. . . , détruisant le latérale.
intermittentes. Créat: 8 gauches.

parenchyme rénal
homolatéral.
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Echo: UHN gauche. . }
-Douleurs Hb: 14,3 ] Destruction rénale 3 .
RAS i TDM : UHNG laminant o Néphrectomie gauche . ;
Gauche lombaires GB: 5180 . par lithiase de . ; nsuffisancerénale
40 |54ans M . , le parenchyme+lithiase | | . . par lombotomie postéro-
chroniques Urée : 0,63 , . . ['uretere lombaire |
, de l'uretére lombaire latérale.
gauches Créat: 18 gauche
gauche.
Echo : importante DPC
-Lombalgies |Hb: 19,5 g/dI p .
du rein droit. i ) .
droites GB: 6730 . Néphrectomie droite par
. ) i TDM : importante .
41 |3lans | M RAS Droit | -Ex : palpation | Urée: 0,28 ) . Sd de J.P.U lombotomie FR Correcte
. , Hydronéphrose droite ) .
de gros rein  |Créat :10mg/| . postéro-latérale.
avec parenchyme rénal
réduit.
Hb: 12,2 Destruction Néphrectomie
-Coliques TDM : Hydronéphrose ) P
-DNID Gauch <ohréti GB: 8070 h déré rénale par gauche par FR C ‘
auche | néphrétiques J auche modérée sur - , ) orrecte
42 |62ans F -HTA P 4 Urée :0,30 9 o , lithiase rénale lombotomie
gauche , lithiase rénale . 3 3
Créat: 9 . coralliforme postéro-latérale
coralliforme.
Gly : 2,94
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Hb: 14,8 Echo - hvd oh Néphrectomie
cho : ronéphrose
Lombalgies GB : 5820 y P Lithiase pyélique gauche par
43 |[42ans RAS Gauche h Urée - 0.36 gauche avec h lomb . FR Correcte
gauche rée : 0, parenchyme réduit. gauche ombotomie sous
Créat :12 capsulaire.
Echo : 2 lithiases
rénales gauches+ DPC
-Douleurs |
i Hb: 13 rénal gauche. . 3 3 .
lombaires Destruction rénale | Néphrectomie gauche
. i GB: 9130 TDM : UHN gauche avec o ) . ;
44 |60ans RAS Gauche | intermittentes. , , . par lithiase rénale par lombotomie postéro-| FR Correcte
; . Urée: 0,14 réduction du ,
-Hématurie totale . ) gauche. latérale.
. Créat: 5 parenchyme rénal
non caillotante. L
gauche+ lithiases
rénales gauches.
-Douleurs
i Echo : parenchyme
ombaires gauches ; o,
3 Hb:15,4 rénal gauche laminé + . 3 3 .
évoluant sur 10 L, Destruction rénale [ Néphrectomie gauche
GB: 1150 DPC modérée. L .
45 | 34ans RAS Gauche ans. , L - par lithiase par lombotomie FR Correcte
Hématurie Urée : 0.1 TDM : lithiase pyelique élique gauche ostéro-latérale
- uri iqu uche. - .
Créat: 11 gauche+dilatation pyelique 9 P

minime non
caillotante

calicielle d’amont.
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intermittente.

Suivie pour Hb: 13,1 TDM : UHN gauche+ . ;
. . -Douleurs , . Destruction rénale ; .
rardiopathie k GB : 6960 calcul de 'uretere o Néphrectomie gauche
] L lombaires i ] par lithiase de . T 3
46 | 70ans ischémique | Gauche . Urée : 0,53 lombaire gauche avec , . . par voie transpéritonéale| FR Correcte
) chroniques , i I'uretére lombaire
depuis 7 Créat: 11 parenchyme rénal sous costale.
gauches. N . L ] gauche.
ans. ECBU + a Ecoli [ détruit non fonctionnel.
TDM : kystes
hydatiques rénaux . }
) Douleurs Hb: 13 , Destruction rénale ; .
Notion de ) gauches dont I'un est Néphrectomie gauche
ombaires gauches| GB: 7600 . i par kystes . 3
47 |42ans rontact avec| Gauche . J trés volumineux . bar lombotomie postéro-| FR Correcte
) anciennes Urée: 0,19 L hydatiques ;
les chiens. . ) . détruisant le latérale.
intermittentes. Créat : 8 ) gauches.
parenchyme rénal
homolatéral.
Thyroi- -Coliques Hb: 14 g/dl Echo : hydronéphrose Destruction Néphrectomie R C
orrecte
48 |6lans decto  |Gauche | néphrétiques GB : 6580 gauche + réduction du gauche par
misée gauches Urée : 0,39 majeure de l'index parenchyme lombotomie sous
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(ilya2 hématurie Créat. : 8 cortical+calcul rénal sur capsulaire
ans) caillotante + mg/| pyélique gche de 28 lithiase
émission de mm. pyélique gauche
calculs TDM : HN gauche en
Ex :sensibilité amont d’un calcul
Lombaire. obstructif au niveau de
la jonction pyélique.
Echo : DPC rénale
gauche.
TDM : calcul de . ,
Hb: 14 , . . Destruction rénale ; .
I'uretere lombaire o Néphrectomie gauche
Douleurs GB: 5090 par lithiase de . ;
49 |52ans M HTA Gauche . , gauche de , . . par lombotomie postéro-| FR Correcte
ombaires gauches|Urée : 0,63g/I I'uretere lombaire ,
, 20mm+UHN+ latérale
Créat : 18 mg/I , . gauche.
réduction du
parenchyme cortical
gauche.
Opéré pour -Coliques Hb: 10,9 Echo : DPC laminant  |Destruction rénale [Néphrectomie droite par| Insuffisance
50 |78ans M hernie Droit néphrétiques GB : 14260 I’'index parenchymateux | par lithiase de lombotomie sous rénale.
inguinale droites Urée : 0,95 TDM : DPC droite+ I'uretére lombaire capsulaire
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droite. -Brulures Créat: 17,7 calcul de I'uretere droit.
mictionnels+ CRP: 83 lombaire.
fievre. ECBU : + a Ecoli
TDM : rein droit
-Douleurs Hb: 14,8 g/dI présente une lithiase 3 . .
. L. . L ., Néphrectomie droite par
. lombaires GB : 9480 urétérale droite avec Lithiase urétérale . )
51 |48ans RAS Droit . i , . ) . lombotomie postéro- FR Correcte.
intermittentes Urée : 0,37 dilatation et droite. latéral
atérale.
depuis 05 ans. [Créat: 12 mg/l| retentissement sur le
parenchyme rénal droit.
-DNID Hb: 12,2 ; . ; .
. TDM : Hydronéphrose Destruction Néphrectomie
-HTA -Coliques GB: 8070 L, J
Gauche 3 o , gauche modérée sur rénale par gauche par
52 |62ans néphrétiques Urée :0,30 o , . J ) FR Correcte
. lithiase rénale lithiase rénale lombotomie
gauche. Créat: 9 . . . .
coralliforme. coralliforme. postéro-latérale.
Gly: 2,94
Opéré pour -Coliques Hb:10,9 Echo : DPC laminant  |Destruction rénale [Néphrectomie droite par| Insuffisance
53 | 78ans hernie Droit néphrétiques GB: 14260 I'index parenchymateux | par lithiase de lombotomie sous rénale.
inguinale droites Urée : 0,95 TDM : DPC droite+ I'uretére lombaire capsulaire
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droite. -Brulures Créat: 17,7 calcul de I'uretere droit.
mictionnels+ CRP: 83 lombaire.
fievre. ECBU : + a Ecoli
Lombalai Hb: 13,8 Echo - hvdronéoh Nephrectomie
ombalgies cho : ronéphrose
9 GB : 5820 y P Lithiase pyélique gauche par
54 |42ans RAS Gauche gauches L gauche avec . FR Correcte
Urée : 0,36 parenchyme réduit. gauche lombotomie sous
Créat :12 capsulaire.
-Douleurs
ombaires gauches Echo : parenchyme
évoluant sur 10 Hb: 15,4 rénal gauche laminé + . 3 3 .
RAS L. Destruction rénale [ Néphrectomie gauche
ans. GB: 1150 DPC modérée. o . ;
55 | 34ans Gauche ; ) , o L par lithiase bar lombotomie postéro-| FR Correcte
- Hématurie Urée : 0,1 TDM : lithiase pyélique L j
. , ) i pyélique gauche. latérale.
minime non Créat: 11 gauche+dilatation
caillotante calicielle d’amont.
intermittente.
56 |40ans HTA Droit -Douleurs Hb:12,9 Echo : hydronéphrose Sd de JPU Néphrectomie droite par| Insuffisance
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lombaires
Droites

intermittentes +

signes NS d’HTA.

GB : 6800
Urée : 0,63
Créat : 26,10

rénale

droite+destruction du
cortex rénal droit.
TDM : aspect de Sd de

lombotomie postéro-
latérale.

rénale.

réduction du

-Examen clinique JPU droit.
: contact
Lombaire.
Hb : 122 TDM : Multiples calculs
HTA Douleurs B A 854’10 rénaux gauches+ DPC |Destruction rénale | Néphrectomie gauche
57 |64ans Gauche lombaires Urée. 031 gauche + par lithiases bar lombotomie postéro-| FR Correcte
gauches. Créa.t _'9 amincissement cortical | rénales gauches. latérale.
) rénal gauche.
Echo : DPC rénale
Hb: 15 gauche Destruction rénale
: ucti
HTA TDM : calcul de o Néphrectomie gauche
Douleurs GB : 5090 , . . par lithiase de . ;
58 |52ans Gauche . , I'uretére lombaire , . . par lombotomie postéro-| FR Correcte
ombaires gauches| Urée : 0,35 I'uretére lombaire B
, gauche de latérale
Créat: 11 gauche.
20mm+UHN+
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parenchyme cortical
gauche.

Echo : hydronéphrose

Hb : 14,8 gauche avec Nephrectomie
Lombalgies GI% 5820 parenchyme réduit Lithiase pyélique gauche par
59 |42ans RAS Gauche Urée : 0,36 o lombotomie sous FR Correcte
gauche UIV: rein gauche muet gauche
Créat :12 sur capsulaire
lithiase pyélique
Néphro Ef:ho : abc-es d.e la .Io,ge‘: ,
' -Douleurs ) rénale droite fistulisé a Pyonéphrose
stomie Hb: 14,6 g/dI , .
droite lombaires GB : 6450 la peau avec Néphrectomie
i :
60 | 70ans Droit droites+chute Urée - 0 40 TDM : UHN droite+ collections droite par lombotomie FR Correcte
cF;?culL de la sonde de Créat '] 2,mI/I calculs de I'uretére abcédées sous capsulaire
céral néphrostomie ' pelvien de 07mm+ périnephrétiques
uretera collections droites
périnephritiques droites
61 [61ans Thyroi- |Gauche -Coliques Hb : 14 g/dI Echo : hydronéphrose Destruction Néphrectomie FR Correcte
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decto néphrétiques GB : 6580 gauche + réduction Du parenchyme gauche par
misée gauches Urée : 0,39 majeure de l'index rénal sur lithiase lombotomie sous
ilya2 ans) hématurie Créat :8mg/| | cortical+calcul pyélique | Pyélique gauche. capsulaire.
caillotante + gauche de 28 mm
émission de TDM : HN gauche en
calculs amont d’un calcul
Ex :sensibilité obstructif au niveau de
Lombaire. la jonction pyélique.
_Lombalgies Echo : masse
droites + hétérogene rénale Kyste
, Hb:15,4g/dl droite avec aspect de ) ) Néphrectomie
pyurie i hydatique du rein .
.. GB : 8400 kyste hydatique ) L droite par
Opéré pour . -Examen : , droit calcifié et .
62 |68ans M Droit . Urée : 0,29 TDM :aspect de kh . L. lombotomie FR Correcte
KHF Fosse lombaire , . surinfecté a la ) )
] . Créat: 7mg/I calcifié avec ) postéro-latérale
sensible+fistu j . paroi.
) pyonéphrose droite
le lombaire : -
) fistulisée au flanc
droite .
homolatéral
RAS -Douleurs Hb: 15,4 Echo : parenchyme Destruction rénale | Néphrectomie gauche
63 |34ans M Gauche i uied ; P y , ! ,I . b I_ gau ; FR Correcte
ombaires gauches| GB: 1150 rénal gauche laminé + par lithiase bar lombotomie postéro-
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évoluant sur 10 Urée : 0,1 DPC modérée. pyélique gauche. latérale.
ans. Créat: 11 TDM : lithiase pyélique
- Hématurie gauche-+dilatation
minime non calicielle d’amont.
caillotante
intermittente.
Echo : hydronéphrose
gauche
. Hb:15,8 g/dI Néphrectomie
Coliques en amont d’un calcul L
L GB : 7600 . Lithiase gauche par
néphrétiques , pyélique de 47 mm o .
64 |62ans M RAS Gauche Urée : 0,30 . . pyélique gauche lombotomie FR Correcte
gauches Créat : 7 mg/I VIV volumineuse ostéro-latérale
’ 9 lithiase P
rénale avec rein gauche
muet.
TDM : kystes . ;
) Douleurs Hb: 12,9 . ) Destruction rénale ; .
Notion de ) hydatiques rénaux Néphrectomie gauche
ombaires gauches| GB: 7600 , par kystes . i
65 |42ans F  rontact avec|Gauche ) J gauches dont 'un est . bar lombotomie postéro-| FR Correcte
) anciennes Urée: 0,19 . i hydatiques ,
les chiens. . ) . trés volumineux latérale.
intermittentes. Créat : 8 L gauches.
détruisant le
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parenchyme rénal
homolatéral.

-Coliques
néphrétiques

Echo : hydronéphrose
gauche + réduction
majeure de l'index

Néphrectomie

non caillotante.

parenchyme rénal

gauche+ lithiases

Thyroidect hg’auche? Hb: 14 g/dI Destruction du
m-isée (il y .Tlmaturle GB : 6580 cortical+calcul. parenchyme rénal gauche par FR Correcte
tante + 41i _
66 |61ans F a?2 Gauche c’al ,O ‘jm ¢ Urée : 0,39 pyélique gche de 28 sur lithiase lombotomie sous
émission de , mm. . .
ans) Créat. :8 mg/I pyélique gauche. capsulaire.
calculs. TDM : HN gauche en
-Examen: amont d’un calcul
sensibilité obstructif au niveau de
Lombaire. la jonction pyéligue.
Echo : 2 lithiases
-Douleurs Hb: 146 rénales gauches+ DPC
RAS lombaires CB _'9] éO rénal gauche. Destruction rénale | Néphrectomie gauche
67 |60ans M Gauche | intermittentes. Uréé 014 TDM : UHN gauche avec |par lithiase rénale par lombotomie postéro-| FR Correcte
-Hématurie totale L réduction du gauche. latérale.
Créat: 5
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rénales gauches.

Hb: 12,4 Echo : DPC droite + Destructi <nal Néphrectomie droit
estruction rénal Néphrectomie droite par
. -Douleurs GB : 9030 lithiase pyélique droite o P . | P
68 |50ans RAS Droit . . , par lithiase lombotomie postéro- FR Correcte
lombaires droites.| Urée : 0,35 avec parenchyme L. ) )
, L pyélique droite. latérale.
Créat : 8 réduit.
-Coliques Hb: 10,9 . . }
L 3 L Echo : DPC laminant [Destruction rénale | ) )
Opéré pour néphrétiques GB: 14260 ,. o Néphrectomie droite par .
. ) ; I'index parenchymateux par lithiase de . Insuffisance
hernie . droites Urée : 0,95 . , . . lombotomie sous 3
69 |78ans . . Droit , TDM : DPC droite+ I'uretére lombaire ) rénale.
inguinale -Brulures Créat: 17,7 , . . capsulaire.
) L calcul de 'uretere droit.
droite. mictionnels+ CRP: 83 lombai
ombaire
fievre. FCBU : + a Ecoli
-Douleurs Echo : hydronéphrose
lombaires droites Hb :14,5 rénale droite + 3 . .
HTA ) ) ) Néphrectomie droite par .
. intermittentes + GB : 6800 destruction du cortex Sd de JPU . ) Insuffisance
70 |[40ans Droit . , J ) ) lombotomie postéro- ;
signes NS d’HTA. | Urée : 0,63 rénal droit. latéral rénale.
atérale.
-Examen Créat : 26,10 TDM : aspect de Sd de
clinigue : contact JPU droit.
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lombaire.
Coliques Hb:13,1 g/dI . A Néphrectomie
h q o m?)g Echoh. hydronephrdose Lithiase p h
néphrétiques : gauche en amont d’un . gauche par
71 |62ans RAS Gauche - élique gauche FR correcte
gauches Urée : 0,30 calcul pyélique de 47 | PYe!laue g lombotomie
Créat : 7mg/I mm. postéro-latérale.
TDM : kystes
hydatiques rénaux . }
) Douleurs Hb: 12,2 , Destruction rénale 3 .
Notion de ) gauches dont 'un est Néphrectomie gauche
ombaires gauches| GB: 7600 . i par kystes . ;
72 |42ans rontact avec| Gauche . , trés volumineux . bar lombotomie postéro-| FR Correcte
) anciennes Urée: 0,19 L hydatiques ,
les chiens. . ) . détruisant le latérale.
intermittentes. Créat : 8 ) gauches.
parenchyme rénal
homolatéral.
TDM : rein droit
-Douleurs Hb: 14,8 g/dI ; ! . I } . i
) présente une lithiase o L, Néphrectomie droite par
. lombaires GB : 9480 L, . Lithiase urétérale . ;
73 |48ans RAS Droit . i , urétérale droite avec . lombotomie postéro- FR Correcte
intermittentes Urée : 0,37 droite.

depuis 05 ans.

Créat: 12 mg/I

dilatation et
retentissement sur le

latérale.
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parenchyme rénal droit.

Néphrectomie

non caillotante.

parenchyme rénal

Hb:12,1 g/dl . 4
Coliques B 76?)2 Echoh. hydronephrd?se Lithiase h
} i : gauche en amont d’un i gauche par
74 |62ans RAS Gauche néphrétiques - élique gauche FR correcte
P q Urée : 0,30 calcul pyélique de 47 | PYe!laue g lombotomie
gauches. ; , 3
Créat : 7mg/I mm. postéro-latérale.
Douleurs . .
. Hb :12,2 g/dl Destruction Néphrectomie
lombaires Echo : UHN droite en , . .
. . GB : 6000 , rénale par droite simple par
Droit droites. J amont d’un calcul du L .
75 |45ans RAS Urée : 0,359g/I i lithiase du lombotomie sous FR correcte
Pas de ) pyélon de 2cm. , . .
Créat :12mg/I pyélon droit. capsulaire.
contact
lombaire.
Echo : 2 lithiases
RAS -Douleurs 3
) Hb:13 rénales gauches+ DPC . 3 ) .
lombaires , Destruction rénale | Néphrectomie gauche
. i GB : 9130 rénal gauche. o ) . ;
76 |[60ans Gauche | intermittentes. i par lithiase rénale par lombotomie postéro-| FR Correcte
; . Urée: 0,14 TDM : UHN gauche avec |
-Hématurie totale , , . gauche. latérale.
Créat:5 réduction du
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gauche+ lithiases
rénales gauches.

Echo : abces de la loge

Néphro énale droite fistulisé a |P éph
rénale droite fistulisé a onéphrose avec
stomie -Douleurs Hb: 12,6 g/dI yonep i ]
. , la peau collections Néphrectomie droite par
droite lombaires GB : 6450 . o .
. ) i TDM : UHN droite+ abcédées lombotomie sous
77 |70ans F pour Droit (droites+ chute de| Urée: 0,40 , R L L. ) FR Correcte
j calculs de I'uretére périnephrétiques capsulaire
calcul la sonde de Créat : 12 ml/I . .
o i ) pelvien de 07mm+ droites
urétéral néphrostomie )
collections
périnephritiques droites
Suivie pour Hb: 13,1 TDM : UHN gauche+ . ; ; .
. ) -Douleurs , . Destruction rénale [ Néphrectomie gauche
rardiopathie . GB : 6960 calcul de 'uretere o . L ;
i L Gauche lombaires , . par lithiase de par voie transpéritonéale[| FR Correcte
78 |70ans F ischémique . Urée : 0,53 lombaire gauche avec |, . .
) chroniques , J I'uretére lombaire sous costale.
depuis 7 Créat: 11 parenchyme rénal
gauches. N . L ] gauche.
ans. ECBU + a Ecoli [ détruit non fonctionnel.
79 |as M s Douleurs Hb :14,5 g/dI Echo : UHN droite en Destruction Néphrectomie
ans RA Droit , FR correcte
lombaires GB : 6000 amont d’un calcul du rénale par droite simple par
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droites. Urée : 0,359/l pyélon de 2cm. lithiase du lombotomie sous
Pas de Créat :12mg/I pyélon droit. capsulaire.
contact
lombaire.
TDM : rein droit
-Douleurs Hb : 14,8g/dl présente une lithiase 3 ) )
] o, . o L. Néphrectomie droite par
. lombaires GB : 9480 urétérale droite avec Lithiase urétérale . )
80 |48ans RAS Droit . i J ) : . lombotomie postéro- FR Correcte
intermittentes Urée : 0,37 dilatation et droite. latéral
atérale.
depuis 05 ans. |Créat: 12mg/I retentissement sur le
parenchyme rénal droit.
Echo : hydronéphrose
~Douleurs rénale droite
i
lombaires droites Hb:12,9 ) , . .
HTA . ) +destruction du cortex Néphrectomie droite par .
. intermittentes + GB : 6800 j ) Sd de JPU . ; Insuffisance
81 |40ans Droit . , i rénal droit. lombotomie postéro- B
signes NS d’HTA. | Urée : 0,63 3 rénale.
o , TDM : aspect de Sd de latérale.
-Examen clinique | Créat : 26,10 .
. JPU droit.
contact lombaire.
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Suivie pour Douleurs Hb: 13,1 TDM : UHN gauche+ . ; ; .
. ) ) , . Destruction rénale | Néphrectomie gauche
rardiopathie lombaires GB : 6960 calcul de I'uretere o . . ,
k L. Gauche . , . par lithiase de par voie transpéritonéale| FR Correcte
82 |70ans ischémique chroniques Urée : 0,53 lombaire gauche avec | | . ]
) , i ['uretere lombaire sous costale.
depuis 7 gauches Créat: 11 parenchyme rénal auche
ans. ECBU + a Ecoli | détruit non fonctionnel. 9 '
Hb: 12,4 Echo : DPC droite + Destruction rénal Néphrectomie droite par
ucti i i
. -Douleurs GB : 9030 lithiase pyélique droite o P . j P
83 [50ans RAS Droit i . , par lithiase lombotomie postéro- FR Correcte
lombaires droites.| Urée : 0,35 avec parenchyme L ) )
) L. pyélique droite. latérale.
Créat : 8 réduit.
TDM : rein droit
-Douleurs Hb: 14,8 g/dI présente une lithiase 3 ) )
. . . . L., Néphrectomie droite par
. lombaires GB : 9480 urétérale droite avec Lithiase urétérale . )
84 |48ans RAS Droit . i J ) ) . lombotomie postéro- FR Correcte
intermittentes Urée : 0,37 dilatation et droite. latérale
depuis 05 ans. [Créat: 12 mg/l| retentissement sur le )
parenchyme rénal droit.
g5 |45 RAS bro —-Douleurs Hb :14,5 g/dI Echo : UHN droite en Destruction Néphrectomie R
ans roit . correcte
I lombaires GB : 6000 amont d’un calcul du rénale par droite simple par
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droites. Urée : 0,359/l pyélon de 2cm. lithiase du lombotomie sous
-Pas de contact |Créat: 12mg/I pyélon droit. capsulaire.
Lombaire.
Hb: 12,4 Echo : DPC droite + Destruction rénal Néphrectomie droite par
ucti i i
. -Douleurs GB : 9030 lithiase pyélique droite o P . j P
86 |50ans RAS Droit i . J par lithiase lombotomie postéro- FR Correcte
lombaires droites.| Urée : 0,35 avec parenchyme L. . 3
, L pyélique droite. latérale.
Créat : 8 réduit.
-Lombalgies |Hb: 19,5 g/dI Echo - |m|:fortan.te DPC Néphrectomie
) du rein droit. .
Droites. GB: 6730 . droite par
; . , TDM : importante )
87 |31ans RAS Droit -Ex : palpation Urée : 0,28 3 . Sd de J.P.U lombotomie FR Correcte
. hydronéphrose droite . )
de gros rein. Créat:10mg/I . postéro-latérale.
avec parenchyme rénal
réduit.
-Douleurs Hb: 14,3 Echo: UHN gauche Destruction rénale [ Néphrectomie gauche .
RAS ] . o . 3 Insuffisance
88 |54ans Gauche lombaires GB: 5180 TDM : UHNG laminant par lithiase de par lombotomie postéro- nal
rénale
chronigues Urée : 0,63 le parenchyme+lithiase |l’'uretere lombaire latérale
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gauches Créat: 18 de l'uretére lombaire gauche.
gauche
Echo : reins
—Doulejurs Hb 12,6 g/dl polykystiques.
e, | OB T30 | e rénate baykystose rénale.| Nephrectomie par vo
ilatérales. , épatique et rénale o} stose rénale.| Néphrectomie par voie i )
89 |45ans RAS Bilatéral ) ) Urée : 1.20g/I ] p’ q Ky P . 3 P o Hémodialyse
-Distension , bilatérale avec 2 gros transpéritonéal médiane.
. Créat :89mg/I . .
abdominale rein mesurant 30 cm a
importante. droite et 33 cm a
gauche.
C0|ique5 Hb:1 2,] g/dl Echo : hydronéphrose Néphrectomie
s GB : 7600 gauche en amont d’un Lithiase gauche par FR correcte
90 |62ans RAS Gauche | néphrétiques J - - )
Urée : 0,30 calcul pyélique de 47 | pyélique gauche lombotomie
gauches , , ,
Créat : 7 mg/I mm. postéro-latérale
Néphro _Douleurs Hb : 12,6 g/dl E’cho : abc'es dle la .Io’ge\: Pyonéphrose Néphrectomie droite par
91 |70ans . Droit ] rénale droite fistulisé a lombotomie sous FR Correcte
stomie lombaires GB : 6450 avec .
la peau capsulaire
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droite pour droites+ chute Urée : 0,40 TDM : UHN droite+ collections
calcul de la sonde de |Créat: 12 ml/I calculs de l'uretere abcédées
urétéral néphrostomie pelvien de 07mm+ périnephrétiques
collections droites
périnephritiques droites
-Douleurs Ausp : Calcul sur le
lombaires Hb :15,3 g/dI trajet de l'uretere Destruction rénale | Néphrectomie droite
droites. GB : 6000 pelvien droit. par lithiase du |simple par lombotomie FR correcte
92 |45ans RAS Droit -Pas de Urée : 0,35g/I Echo : UHN droite en pyélon droit. sous capsulaire.
contact Créat :12mg/I | amontd’un calcul du
lombaire pyélon de 2cm.
-Douleurs Echo : hydronéphrose
HTA lombaires droites Hb: 12 rénale droite + Néphrectomie droite par
. intermittentes + GB : 6800 destruction du cortex Sd de JPU . ) Insuffisance
93 |40ans Droit . , , . lombotomie postéro- 3
signes NS d’HTA. | Urée : 0,63 rénal droit. latérale. rénale.
-Examen clinique | Créat : 26,10 | TDM : aspect de Sd de
contact lombaire. JPU droit.
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Echo : DPC rénale

gauche
TDM : calcul de . ;
Hb: 9,8 , N . Destruction rénale 3 .
I'uretere lombaire o Néphrectomie gauche
HTA Douleurs GB : 5090 par lithiase de . ;
94 (52ans Gauche . , gauche de , . . par lombotomie postéro-| FR Correcte
ombaires gauches| Urée : 0,35 I'uretére lombaire ,
i 20mm+UHN+ latérale
Créat: 14 , . gauche.
réduction du
parenchyme cortical
gauche
Echo : gros kyste
—Douleurs Hb :14,5 hydatique du rein Kyste Néphrectomie
ombaires gauches| GB: 9580 gauche hvdati auche par lombotomie
- p atique u i
95 |22ans RAS Gauche + épisodes Urée :0,34 TDM : grosse masse rényal aq che 9 tFT latéral FR Correcte
SO u -
fébriles Créat : 7 mg/l | kystique en faveur d’un g postero-iaterale
kyste hydatique rénal
gache
Opéré pour -Coliques Hb: 10,9 Echo : DPC laminant  |Destruction rénale [Néphrectomie droite par| Insuffisance
96 |78ans hernie Droit néphrétiques GB : 14260 I’'index parenchymateux | par lithiase de lombotomie sous rénale.
inguinale droites Urée : 0,95 TDM : DPC droite+ I'uretére lombaire capsulaire
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droite.

-Brulures Créat: 17,7 calcul de I'uretere droit.
mictionnels+ CRP: 83 lombaire
fievre ECBU : + a Ecoli
-IR en
3 ) -Lombalgies Echo : aspect de reins
hémodialys L, Hb : 14,1 ) . , . .
bilatérales. polykystiques. Reins Néphrectomie par voie 3 . 3
e o ] ) GB: 5920 . L ) Lo Hémodialysé
97 |62ans M . Bilatéral -hématurie , polykystiques  franspéritonéalemédiane .
Thyroidecto . Urée : 1,06 L Chronique.
L terminale non , TDM : polykystose détruits.
miséilyal . Créat: 92 , o,
an caillotante. rénale Bilatérale.
-Douleurs Echo: UHN gauche Destruction rénale
. Hb: 14,3 9 . L Néphrectomie gauche
lombaires TDM : UHNG laminant par lithiase de . ; . ;
Gauche . GB: 5180 o , . . par lombotomie postéro-[nsuffisancerénale
98 |54ans M RAS chroniques Urée - 0.63 le parenchyme-+lithiase [lI’'uretére lombaire latéral
-y, s . aterale
gauches , de l'uretére lombaire gauche
Créat: 18
gauche
-Opéré -Douleurs Hb : 8,5 Echo : reins bolviyst <nale.| Néphrectomi .
o) stose rénale.| Néphrectomie par voie
99 |48ans M pour HID. |bilatéral lombaires GB : 9300 polykystiques. ey P L. i P L Hémodialyse
o i transpéritonéal médiane.
-IRC du bilatérales. Urée : 1,20 TDM : polykystose
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pére. -Distension Créat : 89 hépatique et rénale
abdominale bilatérale avec 2 gros
importante. rein mesurant 30 cm a
droite et 33 cm a
gauche.
Echo : Hydronéphrose
. Hb :14,8 droite sur lithiase L - 3 ) )
-coliques GB : 7700 (i Lithiase pyélique [Néphrectomie droite par
: élique.
100 | 27ans RAS Droit néphrétiques J PYeta i droite. lombotomie postéro- FR Correcte
i . Urée : 0,43 TDM : Hydronéphrose ,
droites+ pyurie. i ) o latérale.
Créat :11,3ml/I droite sur lithiase
pyélique.
Hb: 123 Destruction rénale
-Douleurs CB .' 74(’)0 Echo : rein droit par pyélonephrite [Néphrectomie droite par
101 | 45ans RAS Droit |lombaires droites Urée: 03] atrophié sur lithiase chronique sur lombotomie postéro- FR Correcte
depuis 3 ans. 7 pyélique. lithiase pyélique latérale.
Créat: 11 i
droite.
102 | 26ans RAS Gauche -Douleurs Hb: 9,9 Echo : hydronéphrose Sd de J.P.U sur rein| Néphrectomie gauche FR Correcte
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lombaires GB : 6970 avec parenchyme rénal | en fer a cheval. par voie transpéritonéale
gauches. Urée : 0,31 laminé du c6té gauche. sous costale.
Créat : 8 TDM : rein en fer a
cheval + importante
hydronéphrose gauche
sur SDJ.
Destruction rénale
Hb: 12,3 Echo : rein droit ) . } . i
-Douleurs ., L par pyélonephrite [Néphrectomie droite par
. . . GB : 7400 atrophié sur lithiase . ) )
103 | 45ans RAS Droit |lombaires droites Urée - 0.31 sliaue chronique sur lombotomie postéro- FR Correcte
depuis 3 ans. o pyefique. lithiase pyélique latérale.
Créat: 11 .
droite.
Echo : gros kyste
hydatique du rein
l;II.)ouIeurs i (I;-IBb ;:850 ou gauche. Kyste hydatique Nelphrscttoml'e gau:he
ombaires gauches : : grosse masse . bar lombotomie postéro-
104 | 27ans RAS Gauche o 9 i , 9 , rénal gauche. . P FR Correcte
+ épisodes Urée : 0,34 kystique en faveur d’un latérale.
fébriles Créat : 7mg/I kyste hydatique rénal

gauche.
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-Douleurs
ombaires gauches Echo : parenchyme
évoluant sur 10 Hb: 15,4 rénal gauche laminé + . } 3 .
L Destruction rénale | Néphrectomie gauche
RAS ans. GB: 1150 DPC modérée. L . ;
105 | 34ans Gauche , . ; . L par lithiase bar lombotomie postéro-| FR Correcte
- Hématurie Urée: 0,1 TDM : lithiase pyélique . ,
. , . ) pyélique gauche. latérale.
minime non Créat: 11 gauche+dilatation
caillotante calicielle d’amont.
intermittente.
Destruction rénale
Hb: 12,3 Echo : rein droit u, ! . ; . .
-Douleurs , o par pyélonephrite [Néphrectomie droite par
. . . GB: 7400 atrophié sur lithiase . . )
106 |45ans RAS Droit |lombaires droites Urée : 0.31 dlique chronique sur lombotomie postéro- FR Correcte
: 0, ique. L. L) ,
depuis 3 ans. , Pyelia lithiase pyélique latérale.
Créat: 11 .
droite.
Echo : hydronéphrose
Hb:9,9 avec parenchyme rénal 3 .
RAS -Douleurs o, . .| Néphrectomie gauche
k GB: 6970 laminé du c6té gauche. [Sd de J.P.U sur rein . o .
107 | 26ans Gauche lombaires J . par voie transpéritonéale| FR Correcte
Urée : 0,31 en fer a cheval.
gauches. , . . sous costale.
Créat: 8 TDM : rein en fer a
cheval + importante
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hydronéphrose gauche
sur SDJ.
Echo : reins
L, -Douleurs polykystiques.
-Opéré ]
our HID lombaires Hb : 8,5 TDM : polykystose
u .
P L, bilatérales. GB : 9300 hépatique et rénale  Polykystose rénale.| Néphrectomie par voie i )
108 | 48ans M -IRC du |[bilatéral . . J L, . 3 o Hémodialyse
. -Distension Urée : 1,20 bilatérale avec 2 gros transpéritonéal médiane.
ére.
P abdominale Créat : 89 rein mesurant 30 cm a
importante. droite et 33 cm a
gauche.
Echo : DPC rénale L.
. Rétrécissement
-Douleurs Hb: 13 gauche laminant le L,
- HTA sous . urétéral 3 .
ombaires gauches| GB: 6140 parenchyme ) ) Néphrectomie gauche .
B bloquants . o i inflammatoire ) i 3 Insuffisance
109 |57ans F .. Gauche [Fievre non chiffré] Urée : 0,74 TDM : UHN . par voie transpéritonéale 3
Fopéré pour ) . , ) . chronique non rénale
i intermittente Créat : 25 gauche+disparition du Lo sous costale
lipome , spécifique
parenchyme rénal, sans
obstacle visible.
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Echo : gros kyste

-Douleurs Hb 145 _ _
lombaires B '.95’80 hydathuehdu rein Kyste Néphrectomie
gauches + L gauche. hydatique gauche par lombotomie
110 | 22ans RAS Gauche . Urée :0,34 TDM : grosse masse ) ] . FR Correcte
épisodes , i , rénal gauche postéro-latérale
L Créat : 7 mg/l | kystique en faveur d’un
fébriles . .
kyste hydatique rénal
gauche.
~IRen Lombalgies
- i
hémodialys o 9 Hb: 14,1 Echo : aspect de reins . 3 ) )
bilatérales. i Reins Néphrectomie par voie } . )
111 |62ans e Bilatéral hématuri GB : 5920 polykystiques. Ivkvsti ' ¢ ritonéalemédi Hémodialysé
ilatéra —hématurie o stiques ranspéritonéalemédiane
Thyroidecto . Urée : 1,06 TDM : polykystose P y,y .q P Chronique.
o terminale non , i o détruits.
misé ilyal ) Créat : 92 rénale Bilatérale.
caillotante.
an.
-Douleurs , Echo : gros kyste
Hb :14,5 , .
lombaires GB : 9580 hydatique du rein Kyste Néphrectomie
auches + L auche. hydatique auche par lombotomie
112 | 22ans RAS Gauche g’ , Urée :0,34 g ) yeatid 9 p . FR Correcte
épisodes Créat : 7 mg/| TDM : grosse masse rénal gauche postéro-latérale
fébriles ' g kystique en faveur d’un

kyste hydatique rénal
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gauche.
Echo : reins
L, -Douleurs polykystiques.
-Opéré .
our HID lombaires Hb: 8,5 TDM : polykystose
P oL bilatérales. GB : 9300 hépatique et rénale  Polykystose rénale.| Néphrectomie par voie , )
113 |[48ans -IRC du [bilatéral . . , o, L. ) o Hémodialyse
tre -Distension Urée : 1,20 bilatérale avec 2 gros transpéritonéal médiane.
pere. abdominale Créat : 89 rein mesurant 30 cm a
importante. droite et 33 cm a
gauche.
Echo : DPC rénale
-Douleurs gauche laminant le Rétrécissement
- HTA sous i Hb: 13 . . .
lombaires parenchyme urétéral Néphrectomie gauche .
B bloquants GB: 6140 ) ) . o B} Insuffisance
114 | 57ans .. Gauche gauches. , TDM : UHN inflammatoire par voie transpéritonéale 3
FOpéré pour N .| Urée:0,74 . . . rénale
i -Fievre non chiffré , gauche-+disparition du chronique non sous costale
lipome . . Créat : 25 j Lo
intermittente. parenchyme rénal, sans spécifique.
obstacle visible.
115 | 64ans HTA Gauche Douleurs Hb: 12,2 TDM : Multiples calculs [Destruction rénale | Néphrectomie gauche FR Correcte
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bar lombotomie postéro-

lombaires GB : 8540 rénaux gauches+ DPC par lithiases
gauches. Urée : 0,31 gauche + rénales gauches. latérale
Créat : 9 amincissement cortical
rénal gauche.
Echo : reins

-Douleurs polykystiques.
-Opéré lombaires Hb : 8,5 TDM : polykystose
pour HID. | = |, bilatérales. GB : 9300 hépatique et rénale  Polykystose rénale.| Néphrectomie par voie , )

116 |48ans bilatéral . . i o, L. 3 o Hémodialyse
-IRC du -Distension Urée: 1,20 bilatérale avec 2 gros transpéritonéal médiane.
pére. abdominale Créat : 89 rein mesurant 30 cm a
importante. droite et 33 cm a
gauche.
Hb : 10.1 Destructi Néphrectomi
. 3 estruction éphrectomie
_Coliques GB - 8070 TDM : Hydron’e?hrose p
DNID 3 o , gauche modérée sur rénale par gauche par
Gauche | néphrétiques Urée :0,30 L ) o i . FR Correcte
117 | 62ans HTA auche Créat - 9 lithiase rénale lithiase rénale lombotomie
u : )
9 coralliforme coralliforme postéro-latérale
Gly: 2,94
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Echo : DPC rénale

-Douleurs . Rétrécissement
] gauche laminant le L
- HTA sous lombaires Hb:13 urétéral ; .
parenchyme. . . Néphrectomie gauche .
B bloquants gauches. GB: 6140 inflammatoire . . ; Insuffisance
118 | 57ans L, Gauche | . e , TDM : UHN . par voie transpéritonéale 3
-opéré pour -Fievre non chiffré| Urée : 0,74 i L chronique non rénale.
i . ) i gauche+disparition du Lo sous costale.
lipome intermittente. Créat : 25 , spécifique.
parenchyme rénal, sans
obstacle visible.
Echo : hydronéphrose
avec parenchyme rénal
Hb: 9,9 o . , )
RAS -Douleurs laminé du c6té gauche. .| Néphrectomie gauche
. GB : 6970 ) . Sd de J.P.U sur rein . o .
119 | 26ans Gauche lombaires J TDM : rein en fer a . par voie transpéritonéale| FR Correcte
Urée : 0,31 . en fer a cheval.
gauches. , cheval + importante sous costale.
Créat: 8 ,
hydronéphrose gauche
sur SDJ.
TDM : kystes ;
. Douleurs Hb: 9,8 . ¥ , Destruction rénale ; .
Notion de . hydatiques rénaux Néphrectomie gauche
ombaires gauches| GB: 7600 , par kystes . ,
120 | 42ans rontact avec| Gauche . , gauches dont I'un est . bar lombotomie postéro-| FR Correcte
) anciennes Urée : 0,19 . i hydatiques j
les chiens. . . , trés volumineux latérale.
intermittentes. Créat: 8 gauches.

détruisant le
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parenchyme rénal
homolatéral.
-IRen Lombalgies
- i
hémodialys o 9 Hb: 14,1 Echo : aspect de reins . 3 ) )
bilatérales. i Reins Néphrectomie par voie } . )
e o, , . GB: 5920 polykystiques. . L. ) L Hémodialysé
121 | 62ans M . Bilatéral —-hématurie J polykystiques  franspéritonéalemédiane .
Thyroidecto . Urée : 1,06 TDM : polykystose L Chronique.
o terminale non , , o détruits.
miséilyal ) Créat : 92 rénale Bilatérale.
caillotante.
an.
Echo : hydronéphrose
avec parenchyme rénal
Hb : 9,9 g/dlI. ¢ parenchy ) _
-Douleurs laminé du c6té gauche. . | Néphrectomie gauche
i GB : 6970. ) . Sd de J.P.U sur rein . o B}
122 | 26ans F RAS Gauche lombaires J TDM : rein en fer a . par voie transpéritonéale| FR Correcte
Urée : 0,31. . en fer a cheval.
gauches. , cheval + importante sous costale.
Créat : 8 ml/I. ;
hydronéphrose gauche
sur SDJ.
Néphrostom . -Douleurs Hb: 12,6 g/dl | Echo : abcés de la loge |Pyonéphrose avec [Néphrectomie droite par
123 | 70ans F . . Droit i ) o o . . FR Correcte
ie droite lombaires GB : 6450 rénale droite fistulisé a collections lombotomie sous
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pour calcul droites+ chute de| Urée: 0,40 la peau. abcédées capsulaire.
urétéral. la sonde de  [Créat: 12 ml/I TDM : UHN droite+ périnephrétiques
néphrostomie. calculs de I'uretére droites.
pelvien de 07mm +
collections
périnéphritiques
droites.
Echo : Hydronéphrose
Hb :14,8 - nyaronep
) droite sur lithiase 3 ) )
-coliques GB: 7700 L o L Néphrectomie droite par
. s , pyélique. Lithiase pyélique i i
124 |27ans RAS Droit néphrétiques Urée : 0,43 , . lombotomie postéro- FR Correcte
i . ) TDM : Hydronéphrose droite 3
droites+ pyurie. | Créat: 11,3 ) o latérale
droite sur lithiase
mg/I .
pyélique.
Thvroi- -Coliques - 4 Destruction ,
dyr;)l - ,q. Hb: 14 g/dl Echo : hydronéphrose uct Néphrectomie
ecto néphrétiques 4 i
- P hq GB : 6580 gauche + réduction Du PIaI’EIHChYme gauche par FR Correcte
misée auches i ' rénal sur
125 |61ans . Gauche g . Urée : 0,39 majeure de lindex L lombotomie sous
(ilya?2 hématurie , cortical+calcul lithiase )
. Créat. : 8 mg/I . capsulaire.
ans) caillotante + pyélique gauche de 28 | pyélique gauche.

émission de

mm.
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calculs.
-Examen:
sensibilité
Lombaire.

TDM : HN gauche en
amont d’un calcul
obstructif au
niveau de la jonction
pyélique.
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