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On entend par les traumatismes fermés du rein, toutes les lésions traumatiques non 

pénétrantes qui peuvent intéresser les quatre constituants de cet organe : la capsule, le 
parenchyme rénal, les voies excrétrices et le pédicule rénal [1]. 

  Les traumatismes du rein représentent 3 à 10% des traumatismes abdominaux. 

L’atteinte rénal est la plus fréquente des lésions de l’appareil urinaire ; ils concernent  l’adulte 

jeune atteints lors d’AVP, accidents du sport, chutes, ou rixe .La fréquence du traumatisme rénal 

est de plus en plus croissante. , dans 90% il s’agit des traumatismes fermés, et dans 80% cas des 

traumatismes mineurs grade I ou II selon la classification de l’ASST (American Society for the 

Surgery of Trauma) [1].  

Durant la dernière décennie, la prise en charge des traumatismes du rein a beaucoup 

profité du progrès technologique en matière d’imagerie médicale et leur classification, élaborée 

par l’ASST, s’est vue basée sur les images scannographiques, permettant ainsi une description 

précise et une meilleure prise en charge des lésions[1]. 

Les indications d’imageries sont aujourd’hui bien codifiées et le scanner spiralé avec 

injection de produit de contraste, représente l’examen de référence. 

Quant aux avancées technologiques, en matière de radiologie interventionnelle, de 

drainage endo-urologique et de réanimation, elles ont permis l’évolution vers une attitude de 

plus en plus conservatrice, face aux traumatismes sévères du rein. 

En effet, les traumatismes mineurs relève d’une attitude conservatrice qui est 

unanimement reconnue comme le traitement de choix. En revanche, en ce qui concerne les 

traumatismes sévères (grades III, IV et V), le débat persiste entre les partisans d’une attitude 

conservatrice et ceux qui préconisent une intervention chirurgicale [2].  

De ce fait, notre présent travail consiste en une étude rétrospective portant sur 44 

patients hospitalisés au Service d’Urologie CHU lbno Rochd à Casablanca de l’année 2005 à 
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octobre 2010,  et qui se propose d’évaluer la prise en charge, conservatrice ou non, des 

traumatismes fermés du rein,  

Ainsi, après un bref rappel anatomique et physiopathologique, nous présenterons, à 

partir de nos observations et en comparaison avec les données de la littérature, nos résultats en 

analysant les aspects épidémiologiques, diagnostiques, cliniques, radiologiques et 

thérapeutiques de cette pathologie traumatique. Le but final étant d’améliorer la prise en charge 

des traumatismes fermés du rein au sein de notre établissement sanitaire. 
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I. ETUDE  ANATOMOPATHOLOGIQUE [4] 

1- Mécanismes lésionnels des traumatismes fermés du rein 

1-1 Mécanisme direct  

C’est le principal mécanisme, il se produit par la transmission à la surface du rein des 

forces qui correspondent à un choc qui peut être antérieur, latéral, ou plus rarement postérieur. 

L’impact est direct mais qui n’est pas obligatoirement violent, peut frapper le rein à l’endroit où 

il est le moins protégé, et entrainer un écrasement du rein soit directement, soit sur le plan 

vertébral ou costal (11ème et 12ème côtes). 

La fragilité du rein est avant tout liée à la particularité de son parenchyme,  gorgé de 

sang et d’urine (le soumettant ainsi à une pression hydraulique qui le fragilise), mais également, 

à l’absence de structure fibreuse qui pourrait renforcer sa structure interne. 

1-2  Mécanisme indirect  

Le mécanisme «indirect» est celui de mouvements antéropostérieurs ou céphalo-caudaux 

du rein au cours des brusques décélérations. Il survient essentiellement à la suite d’une chute 

d’un lieu élevé sur les ischions ou les talons, ou lors d’une collision entrainant un effet de 

décélération brutale. 

Le rein, fixé dans sa loge par le pédicule, subit le choc par inertie ; il est alors violemment 

mobilisé sur son point fixe. Ce mouvement entraîne, d’une part, des lésions variables du 

pédicule, du bassinet et de l’uretère et, d’autre part, des traumatismes liés à la projection du 

rein contre les éléments osseux limitant la fosse lombaire ou même contre la partie la plus haute 

du bassin.  
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2- Les différentes lésions 

Il existe plusieurs classifications qui tentent de regrouper les différentes lésions du 

parenchyme et de la capsule rénale, de la voie excrétrice et enfin, des vaisseaux du rein.  

2-1 Lésions du parenchyme 

Pour les lésions parenchymateuses, elles sont : 

• soit à capsule intacte  

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

rénale. 

 

2-1-1 Lésion avec capsule intacte. 

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

toujours bénigne.  

Il s’agit de contusion simple, d’hématome intra parenchymateux et de fissure du 

parenchyme avec hématome sous capsulaire.  

 Contusion simple 

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

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

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

rupture du fornix, sont source d’hématurie.  

 Hématome intra-parenchymateux 

Collection intraparenchymateuse isolée ou multiple, elle peut évoluer vers la fibrose ou la 

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

de l’hématome.  
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 Fissuration parenchymateuse 

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

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

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

l’apparition d’hématurie.  

2-1-2 Lésions capsule rompue (figure 1 ). 

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

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

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

l’ischémie des territoires intéressés. Le sang s'écoulera alors dans la graisse péri-rénale et ne 

s'arrête que par un phénomène de tamponnade.  

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

parenchymateuse qu’elle entraîne.  

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

entraîner la formation d’un épanchement péri-rénal : hématique, si la fracture n’intéresse que la 

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

 

Figure 1 : fracture médio-rénal 



LES TRAUMATISMES FERMES DU REIN : A PROPOS DE 44 OBSERVATIONS. 

 

  

8 

 

   

2-2 Lésions de la voie excrétrice. 

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

dernier va fistuliser au niveau vaginal ou cutané. 

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

sur le rein sus-jacent. 

 

2-3 Lésions pédiculaires 

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

partielles.  

 

2-3-1 Artérielles  

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

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

rétro-péritonéal pulsatile et souvent un état de choc.  

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

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

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

intimale, qui aboutissent finalement à une ischémie rénale.  

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

l’aorte abdominale. 

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

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

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

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

le diagnostic.  
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2-3-2 Veineuses  

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

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

spontanée. Les ruptures veineuses peuvent également se thromboser.  

2-3-3 Mixtes 

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

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

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

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

 

II. CLASSIFICATION [4] 

L’objectif d’une classification en pathologie traumatique est de fournir un langage 

commun facilitant les décisions cliniques et permettant des confrontations scientifiques en 

recherche clinique. 

Les classifications actuelles sont radiocliniques et découlent de classifications 

anatomiques plus anciennes. Elles ont surtout un intérêt thérapeutique. 

En 1980, lors du 77ème Congrès Français de Chirurgie, Châtelain avait proposé une 

classification anatomo-clinique des lésions rénales fermées qui restent encore une référence 

mondiale. 

McAnnich, de l’Ecole Américaine avait établi sa propre Classification, modifiée en 1996, 

par Nash et Caroll. Cette dernière a été validée en 2001, après 11 ans d’utilisation. C’est la 

Classification la plus utilisée actuellement. Elle permet de classer tous types de traumatismes du 

rein, ouverts ou fermés. 
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1- Classification de l’American society  for the surgery of trauma 

L’école américaine, menée par McAnich avait établi sa propre classification des lésions 

rénales traumatiques et qui répartit ces lésions en 5 grades : 

  Grade I (figure 2):  

- Contusions rénales. 

- Hématurie sans lésions rénales visibles sur le bilan radiologique      

 

                  

Figure 2 :  a. contusion rénale (flèche) 
               b. hématome sous capsulaire 

 

 Grade II (figure 3):  

- Lacération du cortex de moins de 1 cm de profondeur, sans extravasation urinaire. 

Hématome péri-rénal non expansif. 

a.  b. 
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       Figure 3 : lacération rénal moins d’1cm. 

 Grade III (figure 4):  

- Lacération du cortex rénal de plus de 1 cm, sans atteinte des voies excrétrices et sans 

extravasation urinaire. 

 

Figure 4 : Lacération du cortex rénal de plus de 1 cm 

 

 Grade IV (figure 5):  

- Lacération du cortex rénal, s’étendant dans le système collecteur (extravasation du 

produit de contraste).  
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- Atteinte des branches veineuses ou artérielles de l’artère rénale, entrainant une 

dévascularisation et un infarcissement de segment du parenchyme rénal. 

 

 

           Figure 5 :   a. Lacération du cortex rénal, s’étendant dans le système collecteur ; 
   b. Infarcissement de segment du parenchyme rénal. 

 

 Grade V (figure 6):  

-Fragmentation complète du rein ou lésions du pédicule vasculaire. 

-Situation où le risque vital est en jeu, en raison de l’importance du traumatisme rénal. 

-Thrombose de l’artère rénale. 

-Avulsion du pédicule rénal. 

-Rein détruit. 

a  b 
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Figure 6 : a. Fragmentation complète du rein ; 
             b. Avulsion du pédicule rénal. 

 

2- CLASSIFICATION ANATOMO-CLINIQUE DE CHATELAIN 

Châtelain avait réparti les lésions traumatiques fermées du rein en quatre types. 

Type I : 

Lésions, dans l’ensemble bénignes avec intégralité de la capsule, pas d’hématome péri-

rénal, ni de diffusion d’urine dans l’espace rétro-péritonéal. 

Type II :  

La capsule est rompue avec fracture parenchymateuse, peut d’écart des fragments et la 

silhouette générale du rein est respectée. 

- II.a : rupture de la voie excrétrice. 

- II.b : la voie excrétrice est respectée avec hématome péri-rénal pur. 

       

Type III :  

 Lésions très étendues, avec capsule déchirée, voie excrétrice lésée, traits de 
fractures multiples, écarts inter-fragmentaires importants, silhouette rénale déformée, parfois 

a b
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de véritables « séquestre » parenchymateux formés par des fragments complètement libres dans 
l’uro-hématome. 

              Type IV : Lésions pédiculaires  

a)  Les lésions artérielles : 

Deux sortes de rupture : 

- la rupture artérielle complète, responsable d’une ischémie rénale chaude et grave ; 

on trouve alors un hématome pulsatile et un état hémodynamique le plus souvent instable (25). 

- la rupture incomplète, est la plus fréquente ; la lésion intéresse le plus souvent 

l’intima, le plan le moins élastique responsable d’une rupture transversale favorisant soit une 

thrombose, soit une dissection sous intimale. 

Dans de rares cas, la rupture peut être sous adventitielle touchant l’intima et la média. 

b)  Les lésions veineuses : 

Moins fréquentes, elles sont responsables d’une hémorragie souvent massive due à 

l’absence d’hémostase spontanée. 

 

3-  AUTRES CLASSIFICATIONS 

3-1  Classification de FEDERLE  

Elle distingue quatre catégories lésionnelles de gravité croissante : 

• Grade 1 (80% des lésions) : contusions ou lacérations parenchymateuses, sans atteinte ni 

rupture de la voie excrétrice. 

• Grade 2 : (15% des lésions) : lésions parenchymateuses qui communiquent avec la voie 

excrétrice et s’accompagnent donc d’une fuite urinaire. 

• Grade 3 (5% des lésions) : fracture rénale complexe ou lésions du pédicule vasculaire. 
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• Grade 4 (rare) : rupture de la jonction pyélo-urétérale ou avulsion du bassinet. 

Cependant, si plusieurs lésions sont associées, le grade lésionnel est déterminé par la 

lésion la plus sévère. 

 

3-2    Classification de LENT  

Elle repose sur une description très détaillée des lésions observées au cours des 

traumatismes rénaux : 

 Elle décrit le mécanisme du traumatisme, le site de la lésion (parenchyme, bassinet, 

vaisseaux) et les symptômes (hémorragie, extravasation d’urines…). 

A chacun des groupes est attribué un score de gravité. 

Cette classification, décrite en 1996, semble très peu utilisée du fait de sa complexité. 

 

3-3 Classification de GUERRIERO 

Egalement très peu utilisée, elle classe les traumatismes rénaux en traumatismes mineurs 

et majeurs. 
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Nous avons étudié de manière rétrospective, 44 patients admis entre 2005 et 2010 au 

CHU IBN ROCHD à Casablanca, pour traumatismes fermés du rein.  

Les critères d’inclusion comprenaient les traumatismes rénal fermés isolés ou associés à 

d’autres lésions, admis aux urgences ou transférés d’autres services du CHU. 

Les observations non inclus concernaient les traumatismes ouverts. 

Quarante-six dossiers étaient retrouvés dont 2 étaient non exploitables   (uroscanner non 

retrouvés). 

Au cours de notre étude, nous avons examiné les différents paramètres 

épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques ; les traumatismes ont été classés selon la 

Classification de l’AAST et CHATLAINE. En effet, l’étude des dossiers a été faite à partir d’une 

fiche d’exploitation comprenant les éléments suivants : 

1. Identité du patient : 

 Nom - prénom 

 Age 

 Sexe 

2. Antécédents pathologiques : 

 Antécédents urologiques  

 Antécédents médicaux ou chirurgicaux non urologiques 

3. Le traumatisme du rein : 

 Délai d’admission  

 Etiologie : 

• Accidents de la voie publique 

• Accidents de sport 
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• Accidents domestiques 

• Accidents de travail 

• Agressions 

 Côté atteint (gauche ou droit) 

4. Etude clinique : 

 Etat hémodynamique  

 Hématurie 

 Douleur 

 Signes locaux : empâtement de la fosse lombaire, défense localisée, ecchymose. 

 Lésions associées 

5. Etude para-clinique : 

 Bilan radiologique 

 - AUSP 

- Echographie abdominale 

- Tomodensitométrie (uroTDM) : 

Technique : coupe de 5 mm d’épaisseur avant et après injection du 

produit de contraste (PDC). 

- Autres :      

 UIV 

 Artériographie 

 Scintigraphie   

 TDM cérébral ... 

 



LES TRAUMATISMES FERMES DU REIN : A PROPOS DE 44 OBSERVATIONS. 

 

  

19 

 

   

 Bilan biologique 

- Numération formule sanguine (GR-Hb/GB) 

- Urémie/créatinémie 

- Examen cytobactériologique des urines (ECBU) 

6. Classification du traumatisme selon l’ASST : 

• Grade I : hématome sous capsulaire 

• Grade II : lacération rénale < 1 cm 

• Grade III : lacération rénale > 1 cm 

• Grade IV : lacération rénale avec extravasation du PDC 

• Grade V : fragmentation rénale et/ou lésion pédiculaire 

 Prise en charge thérapeutique : 

• Mise en condition et mesures de réanimation 

• Exploration chirurgicale en urgence 

• Traitement médical, endo-urologique et surveillance 

• Exploration chirurgicale en différé 

 Evolution et complications :  

• Durée d’hospitalisation 

• Complications immédiates et à long terme 

• Le recule 

Ces fiches d’exploitations ont été remplies à partir des dossiers médicaux des patients ; 

dossiers qui furent installés dans une base de données informatisée à partir de l’année 2005. 
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RESULTATS 
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I- EPIDEMIOLOGIE 

1. Fréquence 

Les traumatismes  du rein sont  relativement rares, et sont vus, en moyenne, à raison de 

7.3 cas par an. 

                 

                                 Figure 7  : répartition des cas selon l’année. 

2. Terrain 

2.1.  Age : 

L'âge de nos malades varie entre 14 et 46  ans, avec une moyenne de 26 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée, se situe entre 20 et 30 ans, avec un nombre de 22 

cas soit 50% (Fig.15). 

 

Figure 8 : Répartition des patients par tranche d’âge. 
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2.2. Sexe 

Le sex-ratio est de 10 hommes/ 1 femme (Fig.16). 

             

                                Figure 9 : Répartition selon le sexe. 

3. Côté atteint 

Le côté gauche est prédominant (25cas soit 56%), par rapport au côté droit (19cas soit 

44%). 

Absence de lésions bilatérales. 

 

Figure 10 : Répartition selon le côté atteint. 
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4. Etiologies et mécanismes : 

 Etiologies :  

 Accident  de la voie publique :  21 cas soit 47% ; 

 Chute : 13 cas soit 30% ; 

 9 chutes de grande hauteur  

 4 chutes de sa hauteur 

 Rixe : 7 cas soit 16% ; 

 Accident de sport : 2 cas soit 5% ; 

 Non précisé :1 cas soit 2%. 

 Mécanismes :  

 Choc direct : 44 cas  

 

 

            Figure 11 : Répartion selon la nature du traumatisme. 
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II- ETUDE CLINIQUE 

1. Délai d’admission 

Vingt-quatre de nos patients, soit 54,5%, sont admis le jour du traumatisme (3h et 24h). 

Les autres malades sont admis après un délai moyen de 9,5 jours (1-20 jours). 

  

 

    Figure 12 :  Le délai d’admission de nos patients. 

 

2. Antécédents pathologiques  

Un seul malade qui présente une schizophrénie ; les autres  malades ne présentent aucun 

antécédent pathologique.  

3. Traumatisme sur rein pathologique ( Tableau I). 

Cinque de nos patients ont une uropathie malformative ou acquise révélée par le 

traumatisme rénal (soit une fréquence de 11,3%). 
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  Tableau I : Uropathies révélées par le traumatisme rénal. 

Uropathie Nbre de cas Fréquence (%) 

Syndrome de JPU 3 6,8 

Agénésie rénal 1 2,2 

Tumeur rénal 1 2,2 

 

4. Signes cliniques (Tableau II). 

4.1.  Etat de choc 

Cinq patients sont admis en état de choc (TA = 7/4cmHg) (soit une fréquence de 11, 3%). 

• Dans un cas, le traumatisme rénal est isolé et le choc est rapidement corrigé par le 

remplissage vasculaire; 

• Dans 2 cas, le traumatisme rénal est associé à des lésions viscérales; 

• Dans 2 cas, l’instabilité hémodynamique est directement liée à la lésion rénale ou 

des voies excrétrices. 

 

4.2. Hématurie 

Elle est présente dans 44 cas (soit une fréquence de 100%) 

• Chez 33 cas l’hématurie est macroscopique et totale, survenant immédiatement ou 

dans les heures qui suivent le traumatisme ; 

• Chez 11 cas l’hématurie est  microscopique. 
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4.3.  Douleur lombaire 

La douleur est retrouvée chez tous les patients.  

• Lombalgies  chez 40 malades, soit 90% elles sont spontanées ou provoquées à la 

palpation ; 

• Dans 4 cas, soit 10%, la douleur siège au niveau de l’hypochondre ou du flanc. 

 

4.4. Signes locaux 

         L’examen de la région lombaire a retrouvé : 

• Une ecchymose lombaire dans 3 cas (6,8%) ; 

• Une défense lombaire est objectivée chez 18 patients (40,9%) ; 

• Un comblement de la fosse lombaire ou un empâtement dans 16 cas (36,3%) ; 

• Un contact lombaire dans 2 cas (4,5%). 

                  Tableau II : Signes cliniques 
 

Signes clinique Nbre de cas Fréquence (%) 

Etat de choc 5 11,3 

Hématurie 44 100 

Lombalgies 44 100 

Défense lombaire 18 40,9 

Empâtement 16 36,3 

Contact lombaire 2 4,5 
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III.  LESIONS ASSOCIEES (Tableau III). 

 Le traumatisme rénal est associé à d’autres lésions dans 21 cas; soit une fréquence de 
47,7%.  

            Dans 5 cas, soit 38,6%, le traumatisme rénal fait partie d’un tableau de contusion 

abdominale   

• Un cas de fracture splénique, et un cas de fracture hépatique; motivant  une 

exploration chirurgicale;  

• Trois cas de contusions spléniques relevant d’une attitude conservatrice.  

En dehors des viscères intra-abdominaux, les lésions associées ont intéressé : 

• Le thorax : 3 cas (présentent un épanchement pleural  avec des foyers de contusion 

pulmonaire minimes) ; 

• Le squelette : 7 cas (un cas de fracture de la jambe gauche, et trois cas de fracture 

costales étagées, deux cas de fracture de l’aile iliaque, et un cas de fracture de l’humérus) ; 

•    Le crâne : 6 cas (il s’agit dans tous les cas de commotion cérébrale ayant évolué 

favorablement) ; 

•    Lésions superficielles : 9 cas. 
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                     Tableau III : Les lésions associées au traumatisme rénal. 

Lésion associée Nbre de cas Fréquence (%) 

Rupture de rate 1 2,2 

Fracture hépatique 1 2,2 

Contusion splénique 3 6,8 

Contusion pulmonaire 3 6,8 

Epanchement pleurale 3 6,8 

Fracture des membres 

    -Membre supérieure : 

    -Membre inférieure : 

        2 

1                       

1 

 

  4,5 

 

Fracture des côtes 3 6,8 

Fracture du bassin 2 4,5 

Traumatisme crânien 6 13,6 

Lésions superficielles : 

    -Plaie de la face : 

    -Plaie de cuir chevelu : 

    -Autres :   Thorax : 

                      Epaule : 

       9 

    

     2 

2 

     3 

     2 

      

 

               20,4 
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IV. ETUDE PARACLINIQUE 

1.   Imagerie  

1.1. Echographie abdominale (Tableau IV) 

- Elle a été réalisée chez 39 malades soit 88,6%, et a montré : 

• Un hématome sous capsulaire dans 8 cas, soit une fréquence de18% (figure 17); 

• Une collection péri-rénale, hyper-échogène de taille variable dans 26 cas, soit une 

fréquence de 59% (figure 18); 

• Une collection rétropéritonial dans 2 cas ; soit une fréquence de 4,5% ; 

• Une contusion rénale dans 5 cas, 11,3% (figure 19); 

• fracture rénale hyper-échogène dans 20 cas, soit une fréquence de 45,4% ; 

• Une hydronéphrose dans 3 cas,  en rapport probablement  avec un syndrome de 

JPU, soit une fréquence de 6,8% (figure 20); 

• Une masse tumorale rénale polaire inférieure de 7/6 cm dans un seul cas ; soit une 

fréquence de 2,2% ; 

• Une agénésie rénale retrouvée chez un seul patient ;  

• Echographie normale dans 3 cas, soit une fréquence de 6,8% ; 

• L’échographie Doppler réalisée  chez un seul patient a objectivé  l’absence de flux 

artériel dans une artère rénal.   

•  les lésions rénales étaient associées à :  

 une fracture hépatique  dans un seul cas;  

  une fracture splénique dans  un seul cas, et de contusion dans 3 cas.  
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                      Figure 13 : hématome sous capsulaire du rein 

 

                                          Figure 14 : hématome péri-rénal (flèche) 

 



LES TRAUMATISMES FERMES DU REIN : A PROPOS DE 44 OBSERVATIONS. 

 

 

  

31 

 

   

 

Figure 15 : Contusion rénal 

 

Figure 16 : Hématome péri-rénal avec dilatation pyélocalicielle en rapport avec un 

syndrome de jonction pyélo-uréthérale. 
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Tableau IV:  Les données de l’échographie abdominale dans les traumatismes du rein 

Lésions  Nbre de cas Fréquence (%) 

Hématome sous capsulaire 8 18 

Collection périrénal 26 59 

Collection rétropéritonial 2 4,5 

Contusion rénal 5 11,3 

Fracture rénal 20 45,4 

Hydronéphrose 3 6,8 

Lésion vasculaire au Doppler 1 2,2 

Masse tumoral rénal 1 2,2 

Agénésie rénal 1 2,2 

Lésions associés 5 11,3 

Echo. Normal 3 6,8 

 

1.2. Tomodensitométrie abdominale (Tableau V) 

Les coupes tomodensitométriques des deux reins, ont pu être réalisées chez 42 malades, 

dont 2 après stabilisation de l’état hémodynamique ; et les 2 cas restants ont bénéficié d’une 

échographie abdominal initial qui a objectivé un épanchement péritonéal de grande abondance 

motivant l’exploration chirurgicale. 
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Ainsi, elle avait montré : 

• Un hématome sous capsulaire dans 10 cas soit une fréquence de 22,7% (figure 21); 

• Une contusion rénale dans 6 cas soit une fréquence de 13,6% (figure 22) ;  

• Une lacération rénale moins de 1 cm dans 4 cas, soit une fréquence de 9% (figure23) ; 

• Un hématome périrénal dans 27 cas, soit une fréquence de 61,3%   (figure 24);   

• Une fracture rénale supérieur à 1 cm sans extravasation du PDC,  

dans 17 cas, soit une fréquence de 38,6% (figure 25); 

• Une lésion rénale arrivant jusqu’au système collecteur avec extravasation du PDC dans 

10 cas, soit une fréquence de 22,7% (figure 26); 

• Une fracture rénale complexe avec désorganisation de l’architecture rénale dans un seul 

cas soit une fréquence de 2,2% (figure 27) ; 

• Une avulsion de l’artère rénale dans un seul cas, soit une fréquence de 2,2% (figure 28);  

• Un hématome rétro-péritonéal retrouvé dans 2 cas, soit une fréquence de 4,5% ; 

• Une masse tumorale polaire inférieure de 7/6 cm prenant le contraste dans un seul cas, 

soit une fréquence de 2,2% (figure 29);  

• Une agénésie rénale est retrouvée chez un seul patient ; 

• Lésions associées dans 6 cas soit une fréquence de 13,6% : une atteinte splénique est 

associée dans 3 cas (soit 6,8%) à type de contusion avec épanchement péritonéal de faible 

abondance, et  trois cas d’atteintes pleurales (épanchement pleural avec des foyers de contusion 

pulmonaire minimes homolatérales par rapport à la lésion rénal). 
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Figure 17 : hématome sous scapulaire rénal gauche 
           (les deux petites flèches blanches) 

 
 
 

 

Figure 18 :   foyer de contusion inter-pôlaire rénal gauche (flèche) 
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Figure 19 : lacération parenchymateuse moins d’1cm 

         rénal gauche (flèche blanche), associée à un hématome périrénal. 

 

 

         Figure 20 : lacération parenchymateuse supérieur à 1cm en médio-rénal 
gauche sans lésion du système collecteur. 
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Figure 21 : uroscanner objective une extravasation du PDC autour du pôle inférieur du rein droit 

avec opacification de l’uretère droit (flèche blanche), associée à un lacération moins d’1cm(flèche 

noire) et un hématome péri-rénal. 

 

Figure 22 : uroscanner montre une fracture complexe rénal gauche (flèches), avec un hématome 

intra-rénal(*). 
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           Figure 23 : uroscanner objective un rein droit  muet secondaire à une lésion de  pédicule 

rénal droit 

                         

Figure 24 : Uroscanner objective une masse rénale vascularisée associée à un hématome péri-

rénal. 
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Tableau V : Les données de la tomodensitométrie abdominale dans les traumatismes du rein. 

Lésions Nbre de cas Fréquence (%) 

 hématome sous capsulaire 10 22,7 

contusion rénal 6 13,6 

lacération rénale moins de 1 cm 4 9 

hématome périrénal 27 61,3 

lacération rénale plus de 1 cm 17 38,6 

Lacération parenchymateuse avec 

extravasation du PDC 
10 22,7 

Fracture rénal complexe 1 2,2 

Lésion vasculaire 1 2,2 

Hématome rétropéritonéal 2 4,5 

Masse tumoral 1 2,2 

Hydronéphrose 3 6,8 

Agénésie rénal 1 2,2 

Lésions associées 6 13,6 
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1.3. AUSP  

 Réalisé dans 5 cas, objectivant : 

• Chez 2 patients  une disparition unilatéral du bord externe du psoas en rapport avec 

un épanchement rétropértonéal ; 

• Dans un cas, nous avons noté un élargissement de l’ombre rénale avec bosselure 

saillante de son contour en rapport avec un hématome sous capsulaire; 

• Dans les 2 cas restants l’AUSP s’est avéré normal. 

1.4. Autres  

La scintigraphie, l’UIV et l’artériographie sont non faites. 

La TDM cérébral est réalisée chez 6 cas avec traumatisme cérébral associé à un 

traumatisme rénal ; sans anomalies dans 3 cas, et  présentent dans les 3 autres cas des 

contusions cérébrales minimes nécessitant la surveillance. 

 

2. Biologie  

2.1. Numération formule sanguine (NFS) (Tableau VI) 

Tous nos patients ont bénéficié d’une NFS à l’admission : elle est  normale chez 20  

patients. 

Dans 24 cas (soit 45,4%), elle a montré une anémie hypochrome microcytaire (Hb< 12 

g/100ml) : 

• 6 cas  soit  13,6%d’anémies sévères (valeurs d’Hb allant de 4,9g/100ml à 

8.1g/100ml) 

• 18 cas soit 40,9% d’anémies modérées (valeurs d’Hb allant de 9.1g/100ml 

à 11.7g/100ml) 
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Dans 38 cas (soit 86,3%), elle a montré une hyperleucocytose à prédominance 

neutrophile, allant de l’hyperleucocytose modérée (moins de 15000/mm3 ) dans 20 cas soit 

45,4% , à très sévère dans 18 cas soit 40,9% (à 36300/mm3 ) . 

Tableau VI : données de la NFS 

Données de la NFS Nbre de cas Fréquence (%) 

Anémie  modérée 18 40,9 

Anémie sévère 6 13,6 

Hyperleucocytose à PNN modérée 20 45,4 

Hyperleucocytose à PNN sévère 18 40,9 

          Normal 20 45,4 

 

2.2. Fonction rénale 

Elle était  modifiée chez 27 cas de nos malades : 

• Ils présentent une élévation légère à modérée de l’urée et de la créatinine :  

 L’urée : de 0 .42 à 0.65 g/l. 

 La créatinine :de 11.0 à 22.8 mg/l. 

 

2.3. ECBU 

Les ECBU réalisés chez tous nos patients étaient stériles.   

2.4.  Bilan d’hémostase 

Le bilan est normal chez tous les patients.  
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V.  CLASSIFICATION 

Au terme de ce bilan, nos malades sont classés selon la Classification de la Comité 

Américaine de Chirurgie Traumatologique (AAST). 

On retrouve ainsi : 

-  11 cas soit 25 % de lésions grades I. 

-  4 cas soit 9 % de lésions grades II. 

-  17 cas soit 38,6 % de lésions grades III. 

-  10 cas soit 22,7 % de lésions grades IV. 

-  2 cas  soit 4,5 % de lésions grades V. 

 

Tableau VII : la classification des traumatismes rénaux selon l’AAST 

Grade Nbre de cas Fréquence (%) 

Grade I 11 25 

Grade II 4 9 

Grade III 17 38,6 

Grade VI 10 22,7 

Grade V 2 4,5 
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VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE  

1. Mesures de réanimation et mise en condition initial 

Cinq patients se sont présentés en état de choc ( dont 4 sont de type hémorragique et un 

de type hypovolémique), soit une fréquence de 11,3% : 

• Dans un seul cas, le traumatisme rénal est isolée et le choc est rapidement corrigé 

par le remplissage vasculaire ; 

• Dans 2 cas, le traumatisme rénal est associé à des lésions viscérales responsables 

d’hémopéritoine de grande abondance ayant  motivé une laparotomie en urgence : 

o Un cas de rupture de rate; 

o Un cas de fracture hépatique;  

• Dans 2 cas, l’instabilité hémodynamique est directement liée à la lésion rénale ou 

des voies excrétrices : 

o Un cas de lésion de pédicule rénal avec un hématome rétropéritonéal de 

grande abondance; 

o Un cas de péritonite urineuse suite à une lésion vésical associée au 

traumatisme rénal. 

2. Exploration chirurgicale en urgence  (Tableau VIII). 

Quatre malades, au cours de notre série, sont opérés en urgence devant l’instabilité 

hémodynamique malgré les mesures de réanimations : 

Le premier  patient : traumatisme rénal grade V (rein détruit), associée à une fracture 

hépatique, est opéré en urgence le jour de son traumatisme ; les gestes dont il a bénéficié, sont 

une néphrectomie totale avec une hépatectomie partielle.  

Le deuxième patient : traumatisme rénal grade V (une avulsion de l’artère rénal), est opéré 

en urgence le jour de son admission ; une néphrectomie totale a été réalisée (figure 30). 
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Le troisième patient : traumatisme rénal grade III, associée à une fracture splénique, est 

opéré le jour de son admission, 24 heures après le traumatisme. Le patient a bénéficié d’une 

splénectomie d’hémostase et une néphrographie après excision du parenchyme nécrosé (figure 

31). 

Enfin, le dernier patient victime d’un polytraumatisme avec un traumatisme rénal grade II 

sur rein unique, et un traumatisme du bassin, est admis dans un tableau de péritonite urineuse, 

opéré en urgence le jour de son admission, et  chez qui l’exploration a trouvé une brèche 

vésical. Le patient a bénéficié d’une néphrorraphie et une cystorraphie. 
 

Tableau VIII : prise en charge chirurgicale en urgence des traumatismes rénaux de notre série. 

Traumatisme rénale Lésions associées Gestes opératoires 

Grade V ( rein détruit) Fracture hépatique 
Néphrectomie totale 

Hépatectomie partielle 

Grade V ( avulsion de 
l’artère rénal) 

- 
 

Néphrectomie totale 
 

Grade III Fracture splénique 
Nephrorraphie 
Splénectomie 

Grade II 
Fracture du bassin 

Brèche vésicale 
Nephrorraphie 
cystorraphie 

 

    Figure 25 : pièce de néphrectomie totale ( une fracture médio-rénale). 
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Figure 26 : A. Fracture médiorénale avec berges contuses ; 
                                  B. Aspect per opératoire après excision du parenchyme nécrosé ; 
                                 C. Néphrorraphie utilisant du fil résorbable. 

A

B 

C 
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3. Traitement conservateur : traitement médicale –surveillance 

         Cette attitude avait concerné 40 cas :   

-  11 cas de lésions grades I ; 

-    3 cas de lésions grades II ; 

-  16 cas de lésions grades III ; 

-  10 cas de lésions grades IV. 

Tous les malades sont hospitalisés pendant une durée moyenne de 12,5 jours, avec repos 

au lit et surveillance de l’état hémodynamique, de l’importance de l’hématurie, et de la 

numération formule sanguine. 

3.1. Traitement médical et dérivation urinaire (Tableau IX) 

 Antibiothérapie par voie parentéral ou oral, est prescrite chez 38 cas, soit une 

fréquence de 86,3%, présentant une hyperleucocytose modéré à sévère,  pendant 9 jours en 

moyenne, à base de (Péni A + Aminoside ou Triaxon ou encore ciprofloxacine) ;  

  Antalgiques et AINS (Ketoprufène, Diclofenac) chez  tous les malades ; 

 Une transfusion est nécessaire chez 10 soit une fréquence de 22,7% patients au cours 

de notre série: 

 Trois patients, ont bénéficié d’un traitement conservateur, 

 Sept patients, ont nécessité d’une chirurgie (six néphrectomie totale et une 

néphrorraphie). 

 29 culots globulaires ont été transfusés au total, avec une moyenne de 3 culots 

globulaires. 

 Sondage vésical  est réalisé chez 2 de nos patients (lésion grade I et II)  soit 4,5% : les 

deux patients présentent un traumatisme du bassin ; 
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    Sonde JJ  réalisée chez 5 de nos patients soit 11,3% : 

 Le premier à  J17 post traumatique (grade I), et le second à  J22 post traumatique 

(grade II), devant une hydronéphrose, compliqué d’une lithiase vésicale chez le 

premier patient après 1 an, et retirée par voie conventionnelle ; chez le deuxième 

patient la sonde JJ est retirée après 3 mois. 

Dans les 3 cas restants, la montée de sonde double J a été indiquée devant la persistance 

de l’extravasation du produit de contraste (urinome prolongée) : 

 Le troisième à  J12 post traumatique (grade III), retirée après 10 jours. 

 Le quatrième à J6 post traumatique (grade IV), retirée après 13 jours. 

 Le dernier à J7 post traumatique (grade IV), retirée après 2 mois. 

     La néphrostomie  est réalisée chez 2 patients soit 4,5% : le premier à J25 post 

traumatique (grade IV), et le second à J30 post traumatique (grade III), devant un abcès périrénal, 

retiré après 2 mois. 

 

   Tableau IX : la prise en charge médicale de nos patients. 

Prise en charge médical Nbre de cas Fréquence (%) 

Repos 44 100 

Antalgique 44 100 

Antibiothérapie 38 86,3 

Transfusion sanguine 10 22,7 

Dérivation urinaire par : 

- Sonde vésicale 

- Sonde double J 

- Néphrostomie 

 

2 

5 

2 

 

4,5 

11,3 

4,5 
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3.2. Exploration chirurgicale en différé (Tableau X). 

Toutefois la tentative d’une stratégie conservatrice  n’a pas été efficace  dans  8 cas  

ayant nécessité une chirurgie différée pour hémorragie persistante (une déglobulisation). 

Le premier patient, présentant un traumatisme rénal fermé gauche de grade III, a 

nécessité une chirurgie à J2 post traumatique, en raison de l’augmentation du volume de 

l’hématome péri-rénal. Le geste chirurgical dont il a bénéficié, est une néphrorraphie. 

Le second patient  porteur d’un traumatisme rénal fermé droit Grade III, est opéré en 

urgence différée à J2 du traumatisme devant l’installation d’une instabilité hémodynamique 

(Hb=7 g/100ml). L’exploration chirurgicale a retrouvé une fracture médio-rénale, et une nécrose 

pôlaire inférieure et des lésions non réparables. Le geste chirurgical est une néphrectomie totale. 

Le troisième patient, opéré en urgence différée à J10 du traumatisme, et dont 

l’uroscanner a objectivé un traumatisme rénal grade III sur une tumeur rénale. Le patient a 

bénéficié d’une NTE (carcinome chromophobe à l’étude anatomo-pathologique). 

Le quatrième patient porteur d’un traumatisme rénal fermé droit  grade III sur un rein 

pathologique (syndrome de JPU opéré à l’âge de 4 ans), a nécessité une chirurgie en différée à 

J10  du traumatisme devant un rein droit non fonctionnel à la scintigraphie rénale. Le geste 

chirurgical est une néphrectomie totale. 

Le cinquième patient présentant un traumatisme rénal fermé gauche Grade IV, est opéré 

en urgence différée à J2 du traumatisme devant l’installation d’une instabilité hémodynamique 

(Hb=6.7 g/100ml) et l’augmentation du volume des hématomes, péri-rénal et rétro-péritonéal. 

Le geste chirurgical est une néphrectomie totale. 

Le sixième patient victime d’un traumatisme rénal fermé droit Grade III, a nécessité une 

chirurgie en différée à J4 du traumatisme devant l’installation d’une instabilité hémodynamique 

et l’extension de l’hématome périrénal. Le geste chirurgical était une néphrectomie totale. 
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Le septième patient présentait un traumatisme rénal fermé gauche Grade IV, est opéré en 

urgence différée à J3 du traumatisme devant l’installation d’une instabilité hémodynamique 

(Hb=7.7 g/100ml) et l’augmentation du volume des hématomes, péri-rénal et rétro-péritonéal. 

Le geste chirurgical est une évacuation de l’hématome et la réalisation d’une néphrectomie 

pôlaire inférieure. 

Enfin, le dernier patient présentant un traumatisme rénal gauche fermé de grade IV, a 

nécessité une chirurgie à J6 post traumatique, en raison d’une augmentation du volume de 

l’hématome péri-rénal, un début d’hématome rétro-péritonéal et une déglobulisation sévère. Le 

geste chirurgical dont il a bénéficié, est  une néphrectomie totale. 

 

Tableau X : L’exploration chirurgicale en différé. 

Grade Effectif(%) complication 

Gestes opératoires 

néphrorraphie Néphrectomie 
partielle 

Néphrectomie 
totale 

III 5 (11,3%) 

Hémorragie 

secondaire 

1 0 4 

IV 3  (6,8%) 0 1 2 

 

3.3. Résultats du traitement en fonction du type anatomoradiologique (tableau XI).  

L’abstention est la règle dans les lésions de grade I et II dans notre série sauf pour un 

seul cas où le traumatisme est associée à une lésion vésicale. 

Six cas de lésion de grade III sont opérés, parmi 17 cas, soit une fréquence de 35,2% ; 
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Trois cas de lésion de grade IV sont opérés, parmi 10 cas, soit une fréquence de 30% ; 

Tous les traumatismes de grade V sont opérées, soit une fréquence de 100%. 

 

Tableau XI : Résultats du traitement en fonction du type anatomoradiologique. 

Traitement 
Grade du traumatisme 

I II III IV V 

Abstention 11 (100%) 3 (75%) 11(64,7%) 7 (70%) 0 (0%) 

Intervention 0  (0%) 1 (25%) 6 (34,3%) 3 (30%)  2 (100%) 

 

VII. EVOLUTION ET COMPLICATIONS 

1.   Immédiate 

1.1. Patients opérés : 

- suites opératoires simples ;  

- durée moyenne d’hospitalisation : 16,5 jours. 

1.2. Patients non opérés : 

- Le suivi clinique a été possible pour 37 patients de notre série : 

 L’hématurie a disparu après une moyenne de 4 jours  (2-5jours) pour l’ensemble 

des traumatisés suivis (7 cas). 

 La douleur a disparu chez tous les patients suivis, exceptée chez un patient. 

- Le suivi biologique, quant à lui, est retrouvé chez 33 patients, et montre :  
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  Une stabilisation de l’hémoglobine chez les 24 patients ayant une anémie à 

l’admission ; 

  La fonction rénale est normalisée chez 23 patients parmi les 27 cas présentant à 

l’admission une insuffisance rénale, en revanche les 4 restants ont gardé une insuffisance rénale 

résiduelle. 

- Le suivi radiologique est effectué chez  tous nos patients : 

  Les TDM  de contrôle sont réalisées en générale entre J3 et J8 dans notre série. 

 Dans 30 cas, soit une fréquence de 66%, l’uroscanner de contrôle a montré une 

nette amélioration ou une stabilité des lésions initiales, avec une bonne sécrétion et excrétion 

dans des délais normaux, sans extravasation du PDC. 

 Dans 14 cas, soit une fréquence de 34%,  l’uroscanner a objectivé :   

 Chez 6 cas (13,6%), une extension des hématomes  péri-rénal et 

rétropéritonéal ayant motivé une exploration chirurgicale en différée ; 

 Chez un seul cas (2,2%), une retard de sécrétion et d’excrétion de plus de 4 

heurs, sur un syndrome de JPU ; 

 Chez 2 cas (4,5%), une hydronéphrose sur lésion urétéral probable ; 

 Chez 3 cas (6,8%), un urinome ; 

 Chez 2 cas (4,5%), un aspect d’abcès péri-rénal. 

• La scintigraphie  rénale : réalisée chez un seul patient, devant un rein sécrétant et 

excrétant dans un délai tardif (traumatisme rénale droit Grade I sur un syndrome de JPU), a 

objectivé un rein déformé assurant 20% de la fonction rénale globale.  

 

2. A long terme : 

2.1. Patients opérés : 

Après un recul moyen de 11 mois, une fonction rénale ainsi qu’une tension artérielle 

normale, ont été retrouvés chez tous les patients suivis. 



LES TRAUMATISMES FERMES DU REIN : A PROPOS DE 44 OBSERVATIONS. 

 

 

  

51 

 

   

2.1. Patients non opérés :  

Seulement 26  patients ont pu être suivis en consultation après leur sortie avec un recul 

moyen de 4,5 mois. Le suivi clinque à long terme, est  effectué chez 6 patients, avec à l’examen, 

une TA normale chez les 6 malades. Concernant le suivi biologique, il montre une stabilisation 

de l’hémoglobine, ainsi qu’une normalisation de la fonction rénale chez 4 patients. 

Enfin, le bilan radiologique, est réalisé chez 25 patients dont 8 ont bénéficiés d’un 

traitement chirurgical : 

-  L’échographie réalisée chez les 17 patient ayant bénéficié d’un traitement 

conservateur, a montré une nette réparation des lésions rénales, seulement pour un patient où 

elle a objectivé une  persistance d’une petite lame liquidienne de l’espace para-rénal antérieur 

droit, ainsi qu’une hydronéphrose modérée  chez 2 patients en rapport avec un syndrome de 

JPU.  

- Le contrôle échographique chez les 8 patients opérés, a  montré une loge rénale libre 

du côté opéré avec un rein controlatérale normal. 

- Le contrôle scanographique  réalisé chez les17 patients ayant bénéficiés d’un 

traitement conservateur, a objectivé une nette amélioration des lésions. 

- La TDM à 24 mois, pour un patient opéré pour un traumatisme rénal fermé gauche 

révélant une tumeur rénale (NTE), a montré une loge rénale gauche libre, sans lésions 

secondaires apparentes. 

- Les TDM de contrôles effectués pour le reste des patients opérés (néphrectomie),  

avaient objectivé loge rénale libre du côté opéré avec un rein controlatérale normal. 

-      Les deux patients porteurs d’un syndrome de JPU ont été perdus de vue. 
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VIII. RESULTAT DU TRAITEMENT CONSERVATEUR  

Parmi nos 44 patients, 40 patients sont considérés initialement comme stables sur le plan 

hémodynamique, dont 1 après réanimation hydro-électrolytique. Ainsi 4 patients, après 

réanimation, n’ont pu être stabilisés hémodynamiquement et sont opérés en urgence ; dans un 

seul cas, la chirurgie est en rapport direct avec la lésion rénale. 

 De ce fait, 40 patients ont reçu un traitement conservateur en première intention. Les 

résultats du traitement conservateur sont mentionnés dans le Tableau (Tableau XII) . 

    Concernant les patients présentant un traumatisme grade I et II (n=15), l’attitude 

conservatrice a été efficace dans tout les cas, sauf pour un seul patient (grade II). 

 Parmi les patients présentant un traumatisme grade III(n=17) et traités de façon 

conservatrice(n=16), 5 patients (11,3%) ont développé une hémorragie retardée (secondaire).  

Les traitements utilisés devant un saignement différé, étaient :  

• Une néphrorraphie .   

• Quatre  néphrectomies totales d’hémostase.  

Ainsi le taux de néphrectomie, pour les traumatismes de grade III traité de façon 

conservatrice, a été de 31,25% (4 cas), ce qui correspond à 4 unités rénales perdues. 

Quant aux patients présentant un traumatisme grade IV(n=10)  et traités par une approche 

conservatrice(n=10), 3 patients (6,8%) ont développé une hémorragie retardée (secondaire). Le 

traitement était une néphrectomie partielle dans un seul cas et une néphrectomie totale 

d’hémostase dans les deux autres cas. 

Ainsi le taux de néphrectomie, pour les traumatismes de grade IV traité de façon 

conservatrice, a été de 20% (2 cas), ce qui correspond à deux unités rénales perdues. 
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Au total, au cours de notre série, lorsqu’un traitement conservateur a été réalisé devant 

un traumatisme majeur, le recours au traitement chirurgical, fut nécessaire dans 8 cas (urgence 

différée).  

Ainsi le taux de néphrectomie, lorsqu’un traitement conservateur était réalisé devant un 

traumatisme rénal majeur (grade III , IV), a été de 13,6% (6 néphrectomies), correspondant à 6 

unités rénales perdues. 

Enfin, sur l’ensemble des patients traités par un traitement conservateur (n=40), 

seulement 26 patients ont été suivis en consultation après leur sortie, avec un recul moyen de 

4,5 mois.  

En effet sur le plan clinique, aucun patient n’a développé d’hypertension artérielle, ni de 

récidive d’hématurie ; et 1 seul patient a présenté une lombalgie séquellaire.  

Quant au suivi biologique, il a montré chez 14 patients, une stabilisation de 

l’hémoglobine, ainsi qu’une normalisation de la fonction rénale.  

De plus, sur le plan radiologique, tous les reins présentaient une nette réparation des 

lésions rénales avec, dans deux cas une persistance d’un hématome péri-rénal minime. 

Egalement, on a pu constater, lorsqu’un scanner a été réalisé, une sécrétion et une excrétion de 

produit de contraste se faisant dans les délais habituels, ainsi que 6 cas de cicatrices rénales 

hypodenses, de petite taille. 
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Tableau XII :   Résultats du traitement conservateur en fonction du grade. 
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3 - 1 1 - 1 1 - - - - 0 

III 16 5 1 - 1 - 2 1 1 - 4 4 

IV 10 3 2 - 1 - 3 1 - 1 2 2 
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DISCUSSION 
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I- EPIDEMIOLOGIE 

1. FREQUENCE : 

Les traumatismes de l’ensemble de l’appareil urogénital représentent 1% à 5 % de la 

traumatologie et les traumatismes du rein sont les plus fréquents des lésions traumatiques de 

cet appareil : 64% [1]. 

Cependant les traumatismes rénaux se rencontrent dans 3% à 10% des traumatismes de 

l’abdomen [4]. 

Parmi les traumatismes rénaux en général, les traumatismes fermés représentent le taux 

le plus élevé de 80% à 90% [1,4,5] 

Dans notre série, 44 traumatismes fermés du rein ont été colligés dans le service 

d’urologie, CHU CASA, sur une période de 5 ans. 

 

2. REPARTITION SELON L’AGE (Tableau XIII): 

L’analyse de l’âge de nos malades montre une similitude avec les données de la 

littérature [1,6,7] : prédominance chez l’enfant et l’adulte jeune puisque 50% de nos patients se 

situent entre 20 et 30 ans. 

Cependant la littérature rapporte que 80% des blessés sont observés avant 25 ans et  

C’est entre 15 et 25 ans que ces lésions sont les plus fréquentes [4].     
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 Tableau XIII : l’âge moyen du traumatisme fermé du rein. 

Série Nombre total Age moyen 

     BENCHEKROUN  1997 [8]      30      27 ans 

          EL KHADER  1998 [11]     105      28,7 ans 

          SAHIN 2004  [9]     135      28 ans 

          SAIDI  2004 [10]     150                 33 ans 

          M. DRISSI 2008 [12]     30      28 ans 

          HERNEY   2009  [1]    106      30 ans 

          Notre série     44      26 ans 

 

Le rein est ainsi vulnérable chez l’enfant que chez l’adulte, du fait de sa taille 

relativement plus grande, du faible développement de l’atmosphère périnéale et de l’extrême 

souplesse de la paroi thoraco-abdominale qui se laisse facilement déprimer [13]. 

3. REPARTITION SELON LE SEXE : 

Comme pour toutes les lésions traumatiques on note une nette prédominance masculine, 

avec une fréquence de 91% dans notre série, contre 60 à 85,5% dans la littérature [1, 5, 8, 

12,14]. 
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Cette différence est probablement due à la plus forte participation des hommes dans des 

activités à haut risque : accidents de la circulation à grande vitesse, sports de contact, activités 

délictuelles... [5,15]. 

4. REPARTITION SELON LE COTE ATTEINT : 

Dans notre série on note que l’incidence d’atteinte rénale prédomine légèrement à 

gauche (25cas soit 56%), par rapport à droite (19cas soit 44%). 

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

sur l’autre ; ainsi, certains trouvent que l’atteinte prédomine à droite [16] et rapportent cela à la 

situation plus basse du rein et l’absence de protection par les côtes ; pour d’autres, l’atteinte 

prédomine à gauche [6,12,17,18,19,20] ; d’autres encore  retrouvent une incidence égale aussi 

bien à droite qu’à gauche [21]. 

Cependant l’atteinte bilatérale est rare allant de 0,08% à 4% [17,22,23]. 

Nous n’en relevons aucun cas dans notre série. 

5. REPARTITION SELON LA NATURE ET LE MECANISME DU TRAUMATISME  

(Tableau XIV). 

Les accidents de la voie publique représentent la première cause des traumatismes 

fermés du rein, avec une fréquence qui varie de 45,2% à 80%. 

Ceci se trouve confirmé dans notre série, puisque les AVP viennent en première position 

avec 21 cas (47,7%). 

Les chutes constituent la deuxième cause des traumatismes fermés du rein : 3 à 28,8% 

(contre 9 cas soit 20,4% dans notre série). 
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Il s’agit le plus souvent d’une chute d’une hauteur et ceci particulièrement chez les 

travailleurs en bâtiment. Toutefois il peut s’agir d’une chute d’un lieu élevé surtout chez l’enfant 

et en cas du rein pathologique. 

Les rixes occupent la troisième place avec une fréquence de 16% dans notre série contre 

2 à 3% dans la littérature. 

La quatrième étiologie est représentée par les accidents de sport avec une fréquence de 

6,8%  dans notre série contre 3,9 à 41,6% dans la littérature. 

         Tableau XIV : Répartition selon la nature du traumatisme ( en %). 

Série AVP Chute Rixe Accidents de sport 

Herney [1] 33.3% 28.2% 14.1%       - 

Morita [6] 53% 23.5% 11.7%    11.7% 

Alex Tsui [24] 62.5% 31.2%       -      - 

BENCHEKROUN [8] 50% 15%       -     10% 

ELKHADER [11] 53% -       -     24% 

Sarah [25] 75% 25%       -       - 

M. DRISSI [12] 70% 30%       -       - 

Notre série 47,7% 20,4% 16%     6,8% 

 

Le mécanisme direct est le plus rencontré, par écrasement du rein contre le plan costo-

vertébral [8,10]. 
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II- ETUDE CLINIQUE 

1. DELAI D’ADMISSION : 

54,5% de nos patients sont admis le jour du traumatisme (3h et 24h). Toutefois les autres 

malades sont admis après un délai moyen de 9,5 jours. 

Ces résultats ont une similitude avec les séries des CHU de Rabat  avec 72,5% des 

patients qui sont admis le même jour du traumatisme[12]. 

Plusieurs facteurs peuvent être incriminés : soit que les signes cliniques sont sous 

estimés par la famille qui consulte qu’en cas d’aggravation de l’état du patient, soit que ces 

signes passent inaperçus et ne réapparaissent qu’en cas de complications, soit que le transfert 

du traumatisé, du lieu de l’accident aux structures hospitalières adéquates est trop long[12]. 

2. TRAUMATISME SUR REIN PATHOLOGIQUE : 

La contusion sur rein pathologique, constitue une entité très particulière du traumatisme 

rénal, mais reste relativement peu fréquente [10]. 

 Elle est en rapport avec un traumatisme minime du fait de la vulnérabilité du rein qui est 

mal protégé ; ce qui explique, en partie, les circonstances de ce type de traumatisme [4,6]. 

 Parmi les pathologies rénales, la lithiase rénale (44 à 50%) et les anomalies de jonction 

pyélo-urétérale (29%) sont les plus retrouvées [12]. 

D'autres pathologies peuvent se voir, comme les tumeurs du rein, la polykystose rénale, 

le rein en fer à cheval et l'ectopie  rénale [7] (Tableau VI). 

Dans 29 à 39% des cas, le bilan radiologique avait révélé une pathologie malformative ou 

tumorale préexistante chez l’enfant [1,6]. 
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Dans notre étude, trois cas de traumatisme rénale fermé, sur un rein pathologique : 

- Trois cas de syndrome de JPU ; 

- Et un cas de tumeur rénale (carcinome chromophobe à l’étude anatomo-

pathologique). 

Dans ce cas, l’importance du bilan morphologique est primordiale. Le geste 

thérapeutique sera adapté à la situation, avec une néphrectomie pour une tumeur maligne, mise 

à plat d’un kyste simple, et un traitement conservateur lorsqu’il s’agit d’une malformation 

simple (plastie de la jonction pyélo-urétérale). 

Tableau XV : Fréquence du traumatisme rénal sur rein pathologique [72]. 

Type de pathologie Pourcentage (%) 

- Lithiase rénale 

- Anomalies de la jonction pyélo urétérale 

- Rein en fer à cheval 

- Méga-uretère 

- Tumeur rénale 

- Ectopie rénale 

- Polykystose rénale 

- Kyste rénal simple 

44 

29 

6 

3 

3 

3 

3 

3 
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3. SIGNES CLINIQUES : 

En dehors du contexte qui reste l'urgence post-traumatique, plusieurs signes cliniques 

isolés ou associés, doivent faire suspecter une atteinte rénale : 

• Etat de choc. 

• Hématurie. 

• Douleur lombaire. 

• Signes locaux : empâtement de la fosse lombaire, ecchymoses lombaires, 

fractures des 2 dernières côtes. 

L'examen recherchera systématiquement en outre, une lésion neurologique, thoracique, 

abdominale et orthopédique associée. Cependant les données, de l’interrogatoire et de l’examen 

clinique, sont pauvres dans ce domaine ; et lorsqu’on compare ces données aux lésions lors de 

l’exploration, peu de corrélations sont possibles[24]. 

 

3.1. Etat de choc : 

 Il est définit cliniquement par : 

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

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

• Des extrémités froides. 

• Des muqueuses décolorées. 
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• Faciès pâle et couvert de sueurs. 

• Oligurie-anurie. 

Il est fonction de la gravité de la lésion rénale, de la nature et de l’étendue des lésions 

associées.  

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

péritoine par lésions intra-abdominales associées 

Sa fréquence varie, selon les séries, de 6,6 à 40% [10,12,26,27,28]. 

Sa résistance aux mesures de réanimation, doit orienter vers une lésion grave pédiculaire 

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

exploration chirurgicale en urgence [16]. 

Dans notre série, cinq patients, soit une fréquence de 11,3%, ont présenté un état de 

choc, dont 4 cas sont résistants aux mesures de réanimation, nécessitant un geste chirurgicale 

d’hémostase en urgence. 

3.2. Hématurie :  

L’hématurie est le maitre symptôme : il s’agit le plus souvent d’une hématurie immédiate, 

macroscopique, franche, totale, précoce et survenant dès la première miction. Elle peut être : 

• Microscopique : s’il y a 3 à 49 GR/champ. 

• Macroscopique : si le nombre de GR est supérieure à 50 GR/champ    

Dans la majorité des cas, l’hématurie macroscopique est retrouvée. Ainsi, au cours de 

notre série nous avons retrouvé 33 cas d’hématurie macroscopique, soit une fréquence de 75 %, 
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contre 66.6 à 99% dans la littérature [1,5,10,26,28,29,30,31,32]. Sa détection doit se faire sur le 

premier jet d’urine, car celle-ci peut disparaître au cours de la seconde et troisième miction [32]. 

Elle peut être retardée et n’apparaître que 24 à 48 heures après le traumatisme, en cas 

d’ouverture secondaire d’un hématome intra-rénal dans la voie excrétrice après obturation 

transitoire de l’uretère [31]. 

Elle peut être absente, même dans les lésions graves et ne peut ainsi, être considérée 

comme une valeur prédictive de la gravité de la lésion [1,5,29,33].  

Quant aux traumatismes du rein sans hématuries (microscopique ou macroscopique), ils 

peuvent atteindre, selon les différentes études 0.5 à 25% voire 24 à 40% dans les atteintes 

pédiculaires et 31 à 55% dans les avulsions urétérales [5,27,32]. 

3.3. Douleur lombaire : 

Elle représente le second signe d’appel d’une atteinte rénale. D’intensité variable et 

sourde, elle siège habituellement au niveau d’une fosse lombaire ou l’hypocondre, et peut 

irradier vers le pelvis. 

Dans notre série, la douleur est présente chez tous nos patients (contre 59.5 à 100% dans 

la littérature) [10,26,28]. 

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

extension de l’hématome péri-rénal ou l’existence d’autres lésions[34]. 

3.4. Empâtement : 

L'empâtement de la fosse lombaire est un signe de grande valeur qui témoigne d'un 

hématome rétro-péritonéal ou péri-rénal en formation et doit, à ce titre, être systématiquement 

recherché et surveillé. 
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Sa fréquence peut varier entre 1.4 et 46% [26]. 

Dans notre série, l’empâtement est retrouvé chez 16 cas, soit une fréquence de 36,3%. 

3.5.  Autres signes cliniques : 

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

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

Dans notre étude, la défense lombaire a été retrouvé chez 18 patients (40,9%) . 

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

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

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

Une créatinine élevée et une oligo-anurie sont rares et s’observent soit dans les 

traumatismes bilatéraux par atteinte vasculaire, soit dans les traumatismes sur rein unique, soit, 

le plus souvent lors d’une hypovolémie [10]. 

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

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

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

retrouvée au cours des traumatismes du rein [10,28]. 

L’examen abdominal et les touchers pelviens permettent de rechercher une lésion 

urologique associée. Le toucher rectal perçoit parfois un empâtement douloureux du cul de sac 

de Douglas, indiquant la présence d’une collection sanguine. Il recherche également, une 

douleur ou une mobilité anormale du bec prostatique. 
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III- LESIONS ASSOCIEES 

Les lésions associées existent chez vingt-un (soit 47,7%) de nos patients (contre 20 à 94% 

des cas) [1,6,26,28,31]. 

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

particulièrement lors des lésions du pédicule rénal [7,10] (tableau VII et VIII). 

Les lésions peuvent être viscérales, osseuses ou cranio-cérébrales [26,28,31]. 

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

lésions osseuses sont plus fréquemment retrouvés que les lésions viscérales [10,26,28]. 

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

plus touchés [10,28,31,35]. 

 En revanche, l’association à des lésions du bas appareil urinaire est beaucoup plus rare. 

Les lésions rénales peuvent être associées à des lésions vasculaires, notamment de la veine cave. 

 Les lésions associées sont retrouvées au cours de notre série sont : 

 Viscérale dans 5 cas (11,3%): une fracture du foie,  une fracture splénique, et 

3 cas de contusion splénique ; 

 thoracique : dans 3 cas (6,8%) présentant un épanchement pleural  avec des 

foyers de contusion pulmonaire minimes ; 

 Osseuses dans 7 cas (15,9%): un cas de fracture de la jambe gauche, et trois 

cas de fracture costales étagées,  deux cas de fracture de l’aile iliaque, et un 

cas de fracture de l’humérus ; 

 Crânions-cérébral dans 6 cas avec des lésions stables ; 
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Tableau XVI : Lésions viscérales associées au traumatisme rénal en fonction du grade [10]. 

Lésions Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5 

Foie 1 (4%) 1 (4%) 2 (12%) 4 (14%) 2 (22%) 

Rate 2 (8%) 3 (12%) 1 (14%) 3 (11%) 2 (22%) 

Pancréas 0 0 1 (6%) 1 (4%) 0 

Grêle 0 0 0 1 (4%) 0 

Diaphragme 0 0 0 1 (4%) 1 (11%) 

Poumons 3 (12%) 1 (4%) 1 (6%) 7 (25%) 4 (44%) 

Tableau XVII : Lésions osseuses associées au traumatisme rénal en fonction du grade [10]. 

Lésions Grade1 Grade2 Grade3 Grade4 Grade5 

Crâne 1 (4%) 2 (8%) 4 (24%) 5 (18%) 5 (56%) 

Rachis 0 1 (4%) 2 (12%) 0 1 (11%) 

Membres 1 (4%) 5 (20%) 2 (12%) 5 (18%) 4 (44%) 

Thorax 3 (12%) 2 (8%) 2 (12%) 7 (25%) 5 (56%) 

Bassin 0 0 0 3 (11%) 4 (44%) 
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IV.  ETUDE PARACLINIQUE 

1.   Imagerie : 

Les problèmes essentiels devant un traumatisme du rein, sont de reconnaître les patients 

nécessitant une prise en charge radiologique mais également, d’évaluer quel examen 

radiologique est le mieux adapté.  

Ainsi et avant de développer une stratégie thérapeutique, le médecin doit baser sa 

décision sur différents critères : cliniques  et paracliniques. 

De plus, l’intérêt de la discussion sur les méthodes actuelles d’imagerie et sur leur place 

dans le bilan d’un traumatisé rénal, tient essentiellement dans le regain actuel en faveur des 

traitements conservateurs qui ne peuvent être envisagés qu’en présence d’une stabilité 

hémodynamique, de l’absence de lésions viscérales associées graves et après détermination du 

grade de la lésion rénale. 

Les signes cliniques, les symptômes et les résultats de laboratoires qui suggèrent la 

présence d’un traumatisme rénal, doivent entrainer un bilan radiologique immédiat chez les 

patients hémodynamiquement stables. Par contre, chez les patients instables sur le plan 

hémodynamique, une évaluation per-opératoire en urgence est de mise. 

Ainsi, différentes éventualités peuvent être envisagées ; et les indications d’un bilan 

radiologique, lors d’un traumatisme abdominal, sont bien définies 

[4,6,15,33,36,37,38,39,40,41,42,43,44]. 

• L’hématurie macroscopique 

• L’hématurie microscopique 

- avec choc initial (tension artérielle systolique < 90 mm de mercure), 
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- associée à des lésions nécessitant une évaluation scannographique, 

• Un traumatisme fermé avec décélération majeure, contusion du flanc, ou fracture des 

côtes flottantes, 

• Le polytraumatisé. 

L’hématurie macroscopique est l’indicateur principal conduisant à la réalisation d’un bilan 

radiologique, à la recherche d’une lésion urologique. 

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

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

chez lui, de bilan radiologique systématique [4,15,37,42,43,44]. 

Dans la série de Mee et al [45], aucune lésion rénale significative n’a été retrouvée chez 

812 patients qui présentaient, après un traumatisme fermé du rein, une hématurie 

microscopique isolée, c'est-à-dire sans signes de choc ou de lésions associées (seulement 404 

patients ont bénéficié d’un suivi radiologique). De plus, aucune chirurgie différée ni aucune 

complication importante n’ont été relevées au cours de la l’évolution des patients surveillés. 

Ainsi, vu le nombre très faible des lésions rénales observées, au cours de cette série mais 

également lors de séries différentes [4,40,42], on peut affirmer qu’une hématurie microscopique 

isolée ne justifie pas un bilan radiologique systématique et en particulier, la tomodensitométrie 

abdominale.  

 En revanche, chez l’enfant, tous les traumatismes fermés avec hématurie macroscopique 

ou accompagnés, d’une hématurie microscopique égale ou supérieure à 50 GR/Champ, 

requièrent une exploration radiologique [6,42,43]. 

 Cependant, s’il est admis de ne pas réaliser d’imagerie devant un traumatisme abdominal 

avec hématurie microscopique isolée, il faudra être vigilant de ne pas passer à coté d’une lésion 
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du pédicule rénal qui peut se présenter avec une hématurie microscopique, voire même sans 

hématurie. C’est pourquoi la notion de décélération, dans l’anamnèse, est très importante pour 

suspecter ce type de lésion. Ainsi tout abdomen, avec notion de décélération devra bénéficier 

d’une investigation radiologique [4,15,16,31,40,42,46,47,48]. 

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

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

1.1. Echographie et échographie doppler. 

a)  L’échographie 

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

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

d’urgence, particulièrement en cas d’instabilité hémodynamique ou de signe d’hémorragie [4, 

6,15,16,37,42,49,50]. 

De plus, il s’agit d’un examen avec une bonne valeur prédictive négative ( 57 à 96%), une 

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

fiabilité évaluée entre 79% et 97 %  [15,42,48,49,50,51,52,53]. 

 Elle est employée comme examen de «dépistage» qui trouve sa place dans 2 situations 

extrêmes : 

• Le polytraumatisme juste avant son passage au bloc opératoire, mais l’examen de la 

loge rénale est souvent de réalisation difficile chez un polytraumatisé [16,26,54]. 

• Le traumatisme rénal « mineur ».   

L’échographie permet de mettre en évidence: 
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- Un épanchement intra-péritonéal ou rétro-péritonéal comme premier objectif de cet 

examen (5 d’épanchement intra-péritonéal, et 2 cas d’épanchement rétro-péritonéal dans notre 

série). L’origine de cet épanchement reste souvent difficile à évaluer sur cet examen (lésion de la 

voie biliaire, de la voie excrétrice urinaire, hémorragie intra-péritonéale…). Les examens 

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

[4,6,16,42,53,55]. 

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

ou légèrement épaissis ;  

- Un hématome sous-capsulaire sous forme d’une zone trans-sonique biconvexe 

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

échogènes et de densité liquidienne pour les hématomes anciens [1,16,51] (8 cas dans notre 

série). 

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

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

plurifocales [16] (5 cas dans notre série). 

- Une fracture rénale : bande linéaire hétérogène rompant la continuité [16]. 

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

[14,42,50,56,57,58,59] (3 cas dans notre série), mais pas pour celles du pancréas et de l’intestin 

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

par leurs signes indirects. 

b)  Le Doppler couplé à l’échographie 

  L’examen en mode doppler permet l’étude du pédicule vasculaire (artério-veineux) par le 

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

vascularisation intra-parenchymateuse, en particulier corticale [16,42]. 
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- le doppler couleur : sa place est peu évaluée dans la littérature. 

En effet, les lésions tronculaires du pédicule vasculaire rénal surviennent dans un 

contexte traumatique important ou à l’occasion d’une décélération brutale sans traumatisme 

abdominal associé et la plupart du temps, un scanner en urgence a été réalisé identifiant un rein 

muet.  

L’échographie / doppler peut être utile dans l’analyse des lésions associées vasculaires 

(dissection de l’aorte, épanchement intra-péricardique ou pleural…). 

 Dans notre étude, l’échographie Doppler a été réalisée  chez un seul patient objectivant  

l’absence de flux artériel dans une artère rénal. 

- l’imagerie harmonique et le Doppler avec injection de produit de contraste fait 

actuellement l’objet d’études expérimentales. 

Bien que les résultats soient encourageant, leur place dans la prise en charge de 

traumatismes chez l’homme n’est pas évaluée,  mais ne devrait pas être prépondérante en raison 

de sa faible sensibilité par rapport au scanner [49,58]. 

Cependant, même si on peut affirmer que l’échographie représente un bon examen pour 

l’évaluation d’un hématome sous-capsulaire, elle peut-être mise en défaut et ne pas distinguer 

l’urine du sang extravasé, ni aider à évaluer la fonction rénale, ni de diagnostiquer les lésions du 

pédicule vasculaire et les infarctus segmentaires; ce qui toutefois, peut se solutionner quand on 

peut avoir recours à l’échographie doppler en urgence. Aussi elle a une faible sensibilité (44%-

95%) pour la détection des hématomes rétro-péritonéaux, des lésions d'organes solides ou des 

viscères creux, [4,6,15,42,51,55,57,59]. 

Ainsi, MERROT, pour 2 échographies initiales normales, avait trouvé successivement : 

chez 2 patients, une thrombose tronculaire de l'artère rénale à l'écho doppler et chez l'autre, une 
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mutité rénale à l'UIV avec une dissection complète de l'artère rénale à l'artériographie. D'où 

l'intérêt de coupler systématiquement l'échographie à une autre exploration radiologique 

[23,57]. 

JALLI, avait montré que sur les 164 patients adressés pour une échographie des reins et 

uroscanner, les lésions rénales ont été détectées dans 103 cas par le scanner  

(63%), et dans 66 cas par l’échographie (40%) [49]. 

Dans notre série l’échographie a été réalisé chez 39 (88,6%) cas de nos patients. Les 

lésions rénales objectivés n’était compatibles avec les résultats du TDM que dans 56% (25 cas). 

Par conséquent, l’efficacité de l’échographie reste inférieure à la TDM, puisqu’elle est 

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

rénale. Aussi, la fiabilité des résultats et la réalisation de l’échographie dépendent, entre autres, 

de l’expérience de l’opérateur mais également, de la présence de tissu adipeux abondant, de 

douleur (fractures des côtes), et d’iléus réflexe. [15,26,49,52,56,59]. Pourtant elle est d’une 

grande utilité pour le diagnostic des collections postopératoires et la surveillance des lésions 

relevant de l’abstention thérapeutique [6,15]. 

Actuellement, on considère qu’une échographie doppler réalisée en première intention 

chez un patient stable, non polytraumatisé et présentant une hématurie macroscopique, est 

suffisante pour éliminer une lésion majeure [60]. 

 
1.2. Tomodensitométrie (TDM). 

 
           Depuis son invention en mi-1980, la TDM a clairement remplacé urographie 
intraveineuse et a devenue la modalité d'imagerie de choix pour l’évaluation de traumatisme 
rénal et d'autres lésions associés. 

• Elle doit être réalisée chez un patient stable sur le plan hémodynamique. 
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• Les coupes doivent intéresser l’ensemble de l’abdomen du dôme hépatique jusqu’aux 

tubérosités ischiatiques. 

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

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

[6,15,37,39,42]. 

Grâce à une excellente sensibilité et spécificité, L’uroscanner a remplacé l’urographie 

intraveineuse et l’angiographie, en tant qu’examen de référence dans le bilan initial des 

traumatismes rénaux. La tomodensitométrie représente à l’heure actuelle, aussi bien chez 

l’adulte que chez l’enfant, et surtout depuis l’utilisation des scanners multibarettes, l’imagerie la 

plus performante pour le bilan initial des lésions rénales chez les patients stables 

hémodynamiquement [37,39,42]. 

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

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

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

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

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

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

[6,14,15,16,33,42,55,61]. 

Le bilan initial doit être exhaustif, afin de prendre en charge le plus rapidement possible 

le patient ; cependant, une étude TDM complète doit comportée trois phases d’acquisition pour 

être totalement efficace. La phase artérielle se déroule dans les 20 à 30 premières secondes 

après l’injection du produit de contraste et la phase corticale précoce, entre 40 et 70 secondes 

après cette injection. Les lésions parenchymateuses peuvent ne pas apparaître sur les images 

obtenues pendant ces deux phases ; il est donc nécessaire de réaliser une acquisition pendant la 

phase néphrographique,  80 secondes après l’injection du produit de contraste, afin de détecter 
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d’éventuelles lésions parenchymateuses et veineuses. Enfin, pour pouvoir visualiser 

l’extravasation de sang et d’urine, il faut réaliser également des coupes tardives, 10 et 20 

minutes après l’injection ; toutefois, ces coupes peuvent être omises quand les résultats des 

deux premières phases sont strictement normaux [6,15,37,39,41,44,59]. 

Chez les patients hémodynamiquement instables ou les patients  avec des lésions 

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

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

une intervention [39]. 

De nos jours, la rapidité d’acquisition des images du scanner spiralé multibarettes, 

éventuellement complété par les clichés en reconstruction 3D, permet à l’urologue de disposer, 

dès l’arrivée du patient, d’un bilan complet des lésions ; ce qui contribue à une meilleure analyse 

de la gravité du traumatisme, du nombre et de la taille des fragments dévitalisés [42,48]. 

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

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

proximale des branches de l’artère rénale [15,16,39,42]. 

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

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

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

polytraumatisé et l’enfant [14,50,63]. 

Ainsi, les données obtenues à partir du scanner initial permettent de classer le 

traumatisme rénal en lésions bénignes, lésions de gravité moyenne ou sévère. Plusieurs 

classifications sont utilisées dans la littérature pour améliorer la stadification de ces 

traumatismes, notamment la classification de Châtelain, et la classification de l’American 

Association for the Surgery of Trauma, qui a été validée pour le rein en 2001 [39,42,61]. 
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a) Critères de qualité du scanner 

Le scanner injecté doit donner des informations précises sur : 

a.1) L’existence d’un saignement actif (cliché précoce) 

Ce saignement actif est visible sur les clichés précoces des phases vasculaires du 

scanner. 

Ces clichés sont importants car la découverte d’une extravasation d’origine artérielle sur 

le scanner initial modifie la prise en charge. 

En effet, entre 9 et 19% des patients présentent une hémorragie active, et les coupes 

précoces vasculaires obtenues avec les scanners multicoupes, permettent de dépister le site de 

ce saignement intra ou rétro-péritonéal, sous la forme d’une extravasation active du produit de 

contraste. Cette lésion est un indicateur important qui permet de prévoir le passage à la 

décompensation hémodynamique. Dans la série de Jeffrey et al. 38% des patients qui présentent 

une hémorragie active, deviennent hypotendues durant ou immédiatement après la réalisation 

de l’uroscaner.ceci implique que les patients stable, avec ce type des lésions, doivent être 

orienté rapidement vers un geste de radiologie interventionnelle ou au bloc opératoire [40,42]. 

YAO [68] sur une série de 565 patients traumatismes abdominaux analysés 

rétrospectivement, retrouve 18,4 % (104 cas) d’extravasation d’origine artérielle identifiée sur le 

scanner initial. Parmi les 104 patients, 78 % bénéficieront d’un geste de radiologie 

interventionnelle ou d’un geste chirurgical contre 15,8 % en l’absence d’extravasation. 

Le scanner apporte aussi, des précisions sur le volume de l’hémopéritoine qui se traduit 

par l’existence d’images denses sur les coupes sans injection et qui prennent le contraste de 

manière retardée [4,16,40,42]. 
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              a.2) La valeur fonctionnelle des 2 reins 

Dans le contexte traumatique, le scanner donne des informations sur la présence d’un 

rein controlatéral, la taille des reins, la qualité de la prise de contraste et de l’excrétion (retard, 

ou excrétion symétrique…) [6,16,15,42,55,59]. 

Ceci peut modifier la prise en charge en urgence des patients (rein unique fonctionnel), et 

justifie une évaluation précise du rein traumatisé avec reconnaissance des fragments dévitalisés 

exclus.  

Dans notre étude, un cas de traumatisme rénal fermé sur un rein unique anatomique  est  

retrouvé. 

                   a.3) Les lésions parenchymateuses du rein, qu’il s’agisse 

• d’une contusion du parenchyme rénal visible sur les coupes non injectées du scanner 

sous la forme de zones hyperdenses à contours plus ou moins flous et de zones hypodenses 

après injection, le parenchyme rénal ou la graisse péri rénale pouvant apparaître oedématiés 

[15,16,39,40,41,42]. 

• D’un hématome péri rénal parfois volumineux, parfois associé à un petit épanchement 

intra péritonéal par diffusion qui doit faire l’objet de mesures précises [15,39,40,41,42,16]. 

• D’une fracture du parenchyme rénal caractérisée par une zone hypodense plus ou 

moins hétérogène après injection qui sépare les fragments du parenchyme rénal, d’un 

hématome central plus difficile à identifier [15,16,40,42]. 

Concernant  les fragments dévitalisés rencontrés dans les traumatismes du rein Grade IV, 

peuvent ne pas apparaître à l’uroscanner quand ils sont entourés d’un hématome[4]. 
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Le scanner multibarrette permet une évaluation en 3D des lésions (notamment les 

fragments dévitalisés)  et des reconstructions toujours intéressantes en cas d’abord chirurgical 

[16,40]. 

                   a.4) L’existence d’anomalies préexistantes. 

Leur fréquence est diversement appréciée dans la littérature mais en règle générale elles 

sont plus fréquentes chez l’enfant [34,41,55,64]. 

Les lésions préexistantes fragilisent le rein, et par conséquent, elles peuvent être 

découvertes à la suite d’un traumatisme rénal mineur, mais surtout elles peuvent modifiées la 

prise en charge du traumatisé. Ainsi, il est préférable de savoir identifier un rein en fer à cheval, 

un rein ectopique, une hydronéphrose préexistante, un kyste rompu avec hémorragie rétro 

péritonéale et, bien sûr, toutes les pathologies tumorales du rein, en particulier 

l’angiomyolipome rénal et les tumeurs malignes  [34,41,55,64]. 

Dans certains cas, le traumatisme rénal résulte d’une complication d’un procédé 

diagnostic ou thérapeutique, comme une biopsie percutanée, une néphrostomie percutanée, ou 

une LEC.Les plus fréquentes complications rapportées sont  l’hématome périrenal, la lacération 

rénale, une lésion vasculaire comme lacération d’une branche artérielle, ou une fistule 

artérioveineuse, et la formation de pseudoanevrysme [4]. 

Dans notre série, deux malades présentent un syndrome de JPU, dont un sur un rein 

unique anatomique, et un présente une tumeur rénale (carcinome chromophobe à l’étude 

anatomo-pathologique), découverte à l’exploration chirurgicale réalisée en urgence devant 

l’instabilité hémodynamique. Le patient a bénéficié d’une NTE. 

            a.5) L’existence de lésions viscérales associées.   

Leur méconnaissance ou leur sous évaluation, aggravent le pronostic du patient. De plus, 
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leur fréquence élevée, particulièrement lors des traumatismes graves du rein (20% à 92% contre 

13,6% dans notre série), justifie une collaboration étroite avec le radiologue interventionnel et le 

chirurgien urgentiste dans la stratégie diagnostique et thérapeutique de l’ensemble des lésions 

[18,55,59,65]. 

Ainsi, le scanner permet l’évaluation de la gravité des lésions des organes associés (foie, 

rate..), mais il peut méconnaître les lésions strictement pariétales des organes creux (une 

perforation est souvent visible par ses signes indirects) [14,42]. 

                    a.6) Les scanners précoces faussement rassurants. 

Durant un examen radiologique au scanner, les clichés tardifs (7 à 10 minutes) sont 

indispensables à la recherche des lésions de la voie excrétrice, qui seraient passées 

inaperçues[25]. Ainsi, BROWN [14], sur 35 patients, dépiste 3 extravasations d’urine (8,6%) sur 

des clichés tardifs, initialement non détectées par le protocole standard; Sarah J [25], à travers 

une étude de 4693 traumatismes rénales, découvre 8 cas de lésions urétérales et de la JPU sur 

des images tardives.    

En effet, il faut rappeler que le scanner initial peut sous estimer les lésions et le risque de 

complications urinaires ; ce qui justifie une réévaluation radiologique par un scanner avec 

injection de produit de contraste effectuée, la plupart du temps, entre le 2ème et le 5ème jour 

post-traumatique [42]. En effet, une extravasation d’urines peut se révéler tardivement, compte 

tenue de l’hématome initial, et ainsi faire passer un traumatisme grade 3 en grade 4, voire en 

grade 5 si il existe une avulsion urétérale [42]. 

Dans une revue rétrospective sur quatre ans, BLANKENSHIP [67] reprend 60 patients 

atteints d’un traumatisme sévère du rein (type III à V) ; 35 patients vont développer une ou 

plusieurs complications urologiques (hémorragie secondaire, urinome etc.) contre 7 patients  

(16%) dans notre série. Parmi ces complications 50% d’entres elles sont révélées de manière 
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tardive sur le  scanner effectué entre le 2ème et le 4ème jour post traumatique ; et 30% de ces 

complications, justifieront un geste de drainage ou une intervention chirurgicale. 

b) Cas particulier du rein muet en TDM : 

               b.1) Sans hémorragie rétro-péritonéale associée 

Un rein muet doit faire évoquer en priorité, une occlusion complète de l’artère rénale et 

imposent un avis urologique en urgence. Mais il faut rappeler que cette image de rein muet, 

associe sur les coupes de scanner : 

• L’absence d’opacification du parenchyme rénal sur les clichés de scanner réalisé en 

urgence et un rein de taille normale sur les clichés. 

•  L’absence d’hématome de la loge rénale, mais il peut exister un discret hématome au 

niveau de la région pédiculaire. Parfois le cortex rénal peut prendre le contraste sur les coupes 

tardives d’un scanner de contrôle, ou exceptionnellement une opacification tardive de la 

médullaire rénale. Ces images traduisent une revascularisation périphérique du rein par les 

artères capsulaires [15,16,26,42,55]. Ce signe quoique fiable, ne peut être visualisé avant un 

délai de 8 heures après le traumatisme.  

Sur les images tardives, il est possible de différencier une extravasation urinaire d’une 

extravasation artérielle : dans le premier cas, le produit de contraste s’accumule, tandis que 

dans le deuxième, il se dilue après l’arrêt de l’injection [15].  

Le scanner permet, sur les coupes millimétriques effectuées au temps artériel précoce 

centrées sur le tronc de l’artère rénale, de faire le diagnostic de thrombose artérielle ou de 

dissection par rupture intimale. Le scanner donne des images équivalentes à celles de 

l’artériographie, en soumettant le patient uniquement à une injection IV de produit de contraste 

[42]. 
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Il permet de différencier l’infarctus total, de l’infarctus partiel par lésion d’une branche 

artérielle qui entraîne un défaut de perfusion limitée au niveau du rein, car il n’existe la plupart 

du temps pas d’indication chirurgicale dans ces lésions des branches périphériques [42]. 

              b.2) Avec hématome rétropéritonéal majeur 

Le rein peut être complètement détruit et « muet ». Le plus souvent, ces fracas sont 

associés à des hémorragies actives imposant des gestes chirurgicaux ou de radiologie 

interventionnelle, sur le rein ou les organes adjacents. Le pourcentage de patients avec une 

extravasation artérielle nécessitant un geste chirurgical et/ou d’embolisation, est 

significativement élevé (Tableau XVIII) [42]. 

 

Tableau XVIII: Pourcentage de patients nécessitant une intervention en fonction de 

l’existence  d’une extravasation artérielle [42]. 
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c) Deux autres signes sémiologiques radiologiques TDM doivent être connus, 

car ils sont évocateurs de lésions spécifiques 

                  c.1) L’opacification précoce de la veine rénale 

Doit évoquer le diagnostic de fistule artério-veineuse post traumatique [42]. 

Rappelons que l’opacification tardive de la veine rénale par voie rétrograde sans 

visualisation de l’artère évoque par contre une thrombose de l’artère rénale [42]. 

             c.2) L’absence d’hématome péri-rénal associé à une mauvaise 

opacification  de l’uretère 

Ce signe radiologique doit faire évoquer le diagnostic de rupture de la jonction pyélo-

urétérale. Il s’agit d’une lésion rare qui est souvent méconnue, favorisée par une décélération 

brutale. 

Le diagnostic est souvent fait sur les contrôles radiologiques, devant une dégradation de 

l’état clinique du patient évoquant un urinome [42]. 

 Les signes précoces radiologiques de cette lésion isolée sont : 

- un parenchyme rénal intact 

- l’absence d’hématome péri-rénal 

 Les clichés tardifs sont indispensables pour faire ce diagnostic (jusqu’à 

plusieurs heures post injection) 

Ils montrent : 

- une extravasation circonférentielle hilaire. 
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- la mauvaise opacification de l’uretère. 

L’urographie intraveineuse, réalisée en phase précoce, est un mauvais examen pour 

aboutir à ce diagnostic. PRESTI en 1989, sur 11 lésions recensées, retrouve 4 faux négatifs de 

l’UIV [42]. Dans la littérature, 27 à 100 % des lésions de la jonction pyélo-urétérale sont 

diagnostiquées par l’UIV [42]. Seuls les clichés tardifs de l’examen tomodensitométrique, 

permettent d’évoquer ce diagnostic qui sera confirmé lors d’une opacification rétrograde de 

l’uretère, associé éventuellement, à un geste endo-urologique, car tout retard diagnostique 

entraîne une augmentation de l’urinome, de la morbidité et du risque de néphrectomie [42]. 

Pour conclure et au vu de l’ensemble de ses données, il nous paraît légitime de réaliser, 

en première intention un scanner quadri-phasique pour apprécier l’urogramme et rechercher 

des lésions de la voie excrétrice chez un patient hémodynamiquement stable. (Il est primordial 

de diagnostiquer, si elles existent, une lésion pédiculaire ou une avulsion de la jonction pyélo-

urétérale et le saignement actif dont le traitement est urgent ; ou les lésions fracturaires 

complexes dont le suivi en imagerie sont nécessaires).  

Quant aux patients instables hémodynamiquement, ils sont généralement admis au bloc 

opératoire en urgence, avec réalisation en pré ou per opératoire d’un cliché d’urographie. (On 

peut réaliser une échographie en salle de déchoquage si l’état du patient le permet)  

En définitive, l’uro-scanner permet : 

 La classification de la lésion rénale. 

 La recherche d’une extravasation du produit de contraste. 

 La localisation des zones avasculaires. 

 De quantifier l’importance de l’hématome rétro péritonéal. 
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 De préciser l’état du rein controlatéral (morphologie et fonction). 

 D’identifier les lésions pédiculaires et des viscères intra-péritonéaux. 

En plus, L’angioscanner avec reconstruction 3D est utile, lorsqu’une lésion vasculaire est 

suspectée devant l’absence de parenchymograhie rénale à l’uroscanner. 

1.3. Imagerie par résonnance magnétique (IRM). 

 L’utilisation de l’examen par résonance magnétique nucléaire est techniquement difficile 

dans le cadre des traumatismes abdominaux. En effet, cette technique reste toujours moins 

accessible et plus couteuse que la TDM, puisqu’il s’agit le plus souvent de patients ventilés avec 

des appareils de réanimation ou des fixateurs externes métalliques qui contre-indiquent 

l’utilisation de cet examen [5,6,16,42]. 

L’intérêt potentiel des coupes sagittales et coronales d’IRM est maintenant balayé par 

l’utilisation du scanner multibarrette qui permet, durant un temps plus court, des 

reconstructions quasiment isotropes dans tous les plans [42,52]. 

Ainsi, les différentes équipes qui ont la pratique de cet examen considèrent que : 

• L’IRM est équivalente au scanner pour l’évaluation du parenchyme [6,16,42,48,52]. 

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

d’origine urinaire même contrastée par l’injection de Gadolinium [6,42,48,52]. 

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

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

[42,48]. 
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• Dans les atteintes pédiculaires, l’IRM est rarement utilisée ; elle permettrait une 

détection des zones dévascularisées [42,48]. 

• Dans les lésions préexistantes, l’IRM aurait peut-être un intérêt dans le diagnostic des 

ruptures hémorragiques des kystes rénaux [42]. 

Finalement, on peut trouver pour l’instant, deux indications à l’IRM: 

- Le patient stable allergique à l’iode, 

- et l’insuffisant rénal [6,15,16,42,47]. 

1.4. Autres techniques d’imagerie. 

            a) Urographie intraveineuse 

                     a.1) Apports diagnostique 

La précision de l’UIV, dans le diagnostic des traumatismes rénaux, varie de 65 % à 95 %. 

Cet examen a perdu sa place prioritaire dans le bilan initial des traumatismes rénaux, au profit 

de la TDM qui fournit des informations plus fiables et plus rapides sur les lésions rénales et sur 

les autres organes et structures intra-abdominaux [6,15]. 

De plus, en cas de mauvaise visualisation de la voie excrétrice, l’UPR doit être préférée 

car elle permet un drainage associé de la voie excrétrice [42,48]. 

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

rénal et de l’élimination du produit de contraste par les deux reins vers le bassinet et l’uretère. 

L’absence de visualisation du rein (rein muet), l’irrégularité du contour rénal et l’extravasation du 

produit de contraste sont évocatrices d’une lésion rénale de haut grade [6]. 
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Cependant, l’UIV trouve sa place uniquement chez les patients instables sur le plan 

hémodynamique avec risque de lésion rénale majeure, spécialement quand on ne peut pas 

réaliser une TDM initiale pour classer le traumatisme. En effet, il est indiqué de réaliser une UIV 

per-opératoire avec injection en bolus de produit de contraste. Cet examen consiste en une 

radiographie de l’abdomen sans préparation dix minutes après l’injection rapide de 2 ml/kg de 

poids corporel de produit de contraste non ionique ou de produit de contraste standard à 60 %. 

Pour obtenir des résultats satisfaisants, il est nécessaire de réanimer le patient afin de maintenir 

une tension artérielle systolique supérieure à   90 mmHg. Outre l’hypotension, d’autres facteurs 

peuvent altérer les résultats de cette exploration : la présence d’un œdème viscéral, 

l’administration massive de produits de remplissage lors de la réanimation et l’utilisation d’une 

couverture d’isolation thermique. L’objectif de l’UIV per-opératoire est de détecter la présence 

d’extravasation et de vérifier la fonction du rein controlatéral. Quand le résultat de l’UIV est 

normal, elle permet de confirmer l’absence de lésions au niveau du rein controlatéral mais 

également, d’éliminer une lésion rénale grave et donc, d’éviter de réaliser une exploration 

chirurgicale du rein [6,14,15,16,26,31,42,47,48]. 

Pour CASS, la pratique systématique d’une urographie sur table, au cours d’une 

laparotomie motivée par des lésions associées intra- abdominales a permis de sauvegarder 

plusieurs unités rénales (33%) par une chirurgie de revascularisation [69]. 

La stadification des lésions rénales, particulièrement les lésions majeures, doit se faire 

par TDM, l’UIV n’étant pas recommandée pour des traumatismes rénaux consécutifs à des plaies 

par arme à feu, en raison de l’insuffisance de l’information qu’elle fournit [15]. 

                     a.2) Limites et inconvénients 

Les insuffisances de l’urographie sont nombreuses et répondent à plusieurs 

causes [14,16,26,54] : 
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•     Le contexte traumatique : l’hypotension, l’insuffisance rénale, un remplissage 

excessif qui dilue le produit de contraste, la présence de gaz digestifs et les mouvements du 

patient, nuisent à la qualité des images ; 

• Le manque de spécificité : le retard de sécrétion, voire l’absence complète de 

néphrogramme qui ferait suspecter une lésion pédiculaire, peut se retrouver dans une simple 

contusion. 

• Mauvaise appréciation des épanchements. 

• Absence de tout renseignement sur les autres viscères abdominaux. 

• Enfin, le degré d’irradiation élevé, nécessaire pour la réalisation de cette examen.  

            b) Artériographie 

             b.1) Technique 

Proposée en 1957 par Malchiocli et Regianni, elle a longtemps été considérée comme un 

examen indispensable dans le bilan des traumatismes vasculaires du rein. Il faut lui reconnaître 

un taux de sensibilité et de spécificité proche de 100%. Cependant, l’artériographie n’a plus de 

place dans le diagnostic initial des traumatismes vasculaires, puisque le scanner permet 

aujourd’hui d’en faire le bilan avec la même efficacité et une moindre agressivité 

[4,6,14,16,42,48,52]. 

Elle est réalisée en général par voie fémorale, avec une opacification de l’aorte 

abdominale et de ses branches (série globale). La série globale détermine l’existence, la position 

et parfois déjà la présence de lésions vasculaires rénales traumatiques. Puis les artères rénales 

droite et gauche, sont opacifiées (série sélectives) avec des clichés réalisés jusqu’au temps du 

retour veineux du produit de contraste et au-delà. (Temps artériel, parenchymateux et veineux) 

[16]. 
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             b.2) Indications 

L’artériographie est généralement réalisée lorsque des lésions de grade 3, 4 ou 5, suivant 

la classification de l’American Association for the Surgery of Trauma (5 grades), sont retrouvées 

au scanner [33,70,59]. Elle est réalisée chez des patients stables hémodynamiquement, 

initialement ou stabilisés après réanimation hydroélectrolytique. Les patients en état de choc, 

malgré la réanimation (par rupture complète de l’artère ou du pédicule rénal), ainsi que les 

lésions de la veine rénale, restent des indications à une exploration chirurgicale en urgence 

[19,33,43,59]. 

 L’artériographie garde à ce jour, différentes indications dans les traumatismes du 

rein [4,6,14,15,33,42,48,52,71] : 

• Chez les patients stables qui présentent une hémorragie active d’origine artérielle 

d’un vaisseau distal ou d’un faux anévrysme, en vue d’une embolisation artérielle. 

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

radiologie interventionnelle.(geste en cours d’évaluation, compte tenu du faible 

nombre de cas publiés dans la littérature). 

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

• Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une artériographie. 

             c) L’urétéro-pyélographie rétrograde (UPR) 

L’UPR, réalisée au bloc opératoire avec des conditions d’asepsie chirurgicale et à faible 

pression, permet la recherche d’une extravasation et la mise en place d’un drainage, externe ou 

interne, pour favoriser la cicatrisation de la voie excrétrice. En effet, en cas d’extravasation 

d’urine, et si l’état du patient le permet, on peut réaliser une UPR pour mettre en place une 
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sonde urétérale, qui peut être postérieurement remplacée par une sonde double J, pour le 

traitement de l’extravasation [6,15,42]. 

Ainsi, l’UPR trouve sa place, surtout dans le bilan en urgence différée ou à distance, 

devant la persistance d’une extravasation sur le scanner de contrôle, lorsqu’une attitude 

conservatrice a été proposée au patient [6,42]. 

De plus, l’UPR ne permet pas une évaluation des lésions du parenchyme et n’est 

intéressante en urgence, que si le diagnostic de rupture de la jonction pyélo-urétérale est 

suspecté, et comme premier temps de la thérapeutique [6,42]. 

             d) Scintigraphie rénale 

La scintigraphie n’est pas pratiquée en urgence, même si elle permet une exploration 

anatomique et fonctionnelle atraumatique. 

Aussi, sur le plan morphologique, son intérêt est marginal par rapport aux autres 

examens. 

Par contre, au cours de la surveillance évolutive des traumatismes rénaux, elle présente 

l’avantage d’évaluer avec plus de précision, les séquelles fonctionnelles ainsi que les éventuelles 

hypertrophies compensatrices [41,48,56]. 

Dans notre série, la scintigraphie réalisée chez un seul patient devant un traumatisme 

rénale  fermé droit (Grade I) sur un syndrome de JPU, avec un rein muet sur l’uroscanner, 

objectivant un rein déformé assurant 20% de la fonction rénale globale.  
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2. Examens biologiques 

Les examens biologiques sont indispensables : 

• Un groupage sanguin est demandé pour une éventuelle transfusion. 

• Une numération formule sanguine pour apprécier le taux d'hémoglobine et 

d’hématocrite. 

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

• Un ionogramme sanguin qui servira de base pour une rééquilibration hydro-

électrolytique. 

• Un bilan d’hémostase.  

• Enfin, un examen cytobactériologique des urines à la recherche d'une infection urinaire. 

IV- PRISE EN CHARGE THÉRAPEUTIQUE 

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

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

au traitement chirurgical. 

1. Buts 

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

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

différents enjeux :  

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

hypovolémique et de l’hémorragie et donc de sauvegarder la vie du patient. 
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• De conserver aux patients un maximum de capital néphrotique, tout en lui assurant un 

minimum de complications.  

• D’effectuer un traitement et un suivi adaptés. 

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

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

médicale est donc primordiale et plus spécialement à la tomodensitométrie. 

2. Méthodes 

2.1. Traitement conservateur : 

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

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

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

[12,16,18,22,45,48,52] : 

a)  Mesures de réanimation 

 Lorsqu’elles sont nécessaires, on peut citer : 

• Remplissage par des macromolécules. 

• Transfusion iso-groupe iso-rhésus. 

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

respiratoire. 

b) Traitement médical 

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

[16,18,22,48,52]. 
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• Une antibiothérapie prophylactique, efficace contre les aérobies Gram négatif et les 

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

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

percutanée, fièvre) [16,18,22,48,52].  

c) Surveillance 

 Une surveillance :  

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

l’hématurie, et la douleur). 

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

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

examens radiologiques quand cela s’avère nécessaire); une échographie de contrôle à 1 mois et 

à 3 mois ; TDM entre le 7ème et le 10ème jour avant la sortie, à un mois et à 6 mois 

[16,18,22,48,52,77].  

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

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

stabilisation des symptômes [16,18,22,48,52].  

 Les efforts physiques violents sont à éviter pendant 6 semaines [16,18,22,48,52].  

d) Endo-urologie 

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

néphrostomie per cutanée. 
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Le choix entre cette dernière et la chirurgie première est conditionné principalement par 

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

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

ouverte [78]. De plus, le choix entre sonde urétérale et néphrostomie, est basé sur les données 

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

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

néphrostomie per-cutanée sous contrôle échographique [78].  

Dans notre série, la sonde JJ  a été réalisée chez 5 de nos patients, par rapport à la 

néphrostomie qui a été réalisée que chez 2 patients.  

Ainsi, une fistule urinaire, un urinome ou une collection abcédée peuvent être traités par 

un geste endoscopique rétrograde ou par voie percutanée évitant donc un abord chirurgical 

[12,16,18,30,59,79,80]. 

e) Embolisation percutanée  

 Principes et techniques : 

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

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

L’embolisation est un geste non invasif, permettant d’occlure un ou plusieurs vaisseaux 

sanguins anormaux ou responsables de saignements, et qui peut être utilisée seule ou en 

association avec d’autres options de traitements telles que la chirurgie. 

Ainsi, toute intervention d’embolisation fait appel, dans un premier temps, à une 

angiographie pour localiser de manière précise, le site exact de l’hémorragie ou de l’anomalie. 

L’opérateur choisit alors l’agent embolisant approprié qu’il injecte par un cathéter et qui ira se 

loger dans la zone à traiter. En effet, il existe une grande variété de matériaux disponibles ; 
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certains, sont destinés à  occlure les artères de petit ou de grand diamètre ; d’autres, à bloquer 

les vaisseaux de manière temporaire ou permanente.  

Parmi ces différents matériaux, on peut citer: 

• le GelfoamMC : un matériau éponge gélatineux qu’on coupe en petits morceaux, 

afin de l’injecter dans une artère et pouvoir être transporté dans la circulation jusqu’à ce que le 

produit ne puisse plus progresser. Cette méthode permet de bloquer l’artère pour une période 

allant de plusieurs jours à deux semaines. On l’utilise essentiellement pour contrôler une 

hémorragie jusqu’à l’identification du facteur responsable (une fracture osseuse par exemple) ou 

bien jusqu’à son arrêt spontané.  

• Les spirales métalliques de Gianturco ou coil (en inox ou en platine) : elles sont 

utilisées pour bloquer des artères de grand diamètre. On peut les placer de manière très précise, 

pour stopper une hémorragie due à une artère endommagée ; ou pour bloquer le flux sanguin 

artériel alimentant un anévrisme. Les spirales sont disponibles en plusieurs tailles ; ce qui 

permet au radiologue, de choisir celle qui correspond au diamètre de l’artère.  

• La colle polymère : initialement à l’état liquide pour pouvoir pénétrer les 

vaisseaux de petit diamètre, et qui par la suite se solidifie ; elle représente un agent embolisant 

très efficace pour traiter les malformations artério-veineuses (MAV). 

• Le Ballonnet largable, méthode également efficace pour le traitement des larges 

fistules artério-veineuses. 

Enfin, la principale limitation de cette approche, est la disponibilité du matériel 

angiographique adéquat, et d’une équipe expérimentée pour les interventions d’urgence. 
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Stuart J.D. et al. ont montré à travers une étude rétrospective étalée sur 10 ans dans un 

centre de traumatologie niveau I, que l’utilisation importante de l’angiographie embolisation  a 

permis une approche plus conservatrice, avec un taux de réussite de 94,4%[81]. 

Au cours de notre étude, aucun patient n’a bénéficie de la technique d’embolisation 

percutanée. 

2.2. Traitement chirurgical 

a. Voie d’abord. 

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

d’urgence. En effet, on retrouve : 

- soit une urgence immédiate : devant une instabilité tensionnelle persistante malgré 

une réanimation correcte [6,15,16,48,52]. Ainsi, dans ce cas, la voie d’abord est le plus souvent 

une laparotomie médiane, sus et sous-ombilicale, qui permet une exploration de l’ensemble de 

la cavité abdominale [6,15,82,83]. 

La laparotomie médiane en urgence immédiate est réalisée chez 3 de nos patients, 

devant l’instabilité hémodynamique résistante à la réanimation hydroéléctrolytique.  

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

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

et l’état du rein controlatéral [6,14,15,16,26,31,42,47,48]. 

Néanmoins, en cas d’atteinte d’organes associée, la priorité est donnée à l’hémostase, 

seul moyen de compenser le choc hypovolémique et d’aborder la loge rénale dans de bonnes 

conditions (splénectomie, hémostase de plaies hépatiques ou pancréatiques, des mésos...) [82]. 

Cependant, l’ouverture directe de la loge rénale expose au risque de ne pouvoir contrôler 

le saignement, nécessitant une néphrectomie d’hémostase parfois abusive [82]. 
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- soit une urgence différée : entre le 4ème et le 7ème jour, d’une lésion rénale isolée, 

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

souvent latéral par lombotomie sur la 12ème côte [82,83]. 

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

organisé ainsi qu’une visualisation précise des parenchymes viables et ischémiques [58]. 

b. Exploration rénale.  

 Exposition du pédicule rénal (figure 31) 

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

les possibilités de la chirurgie conservatrice ou réparatrice [6,15,28,83]. Décrite initialement par 

Scott et Selzman en 1966, reprise plus tard par McAninch, cette technique permet, en isolant sur 

lacs l’artère et la veine du rein traumatisé, d’effectuer si nécessaire son clampage au moment de 

l’exploration de la loge rénale. Ainsi, la voie d’abord choisie est transpéritonéale, à travers une 

incision médiane qui permet d’explorer la cavité abdominale et d’exposer le rétro-péritoine. De 

plus, les principes de cet abord pédiculaire premier conduisent, pour une bonne exposition, à 

récliner vers le haut le côlon transverse ; à refouler vers la droite, les anses grêles ; exposant 

ainsi, la racine du mésentère et l’angle duodéno-jéjunal. On réalise alors une incision verticale 

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

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

[15,82,83]. 
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                Figure 31 : Abord du pédicule, au carrefour aortique [82]. 

 Ouverture de la loge rénale  

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

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

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

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

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

il ne doit pas dépasser 30 minutes [15,82,83]. Le clampage associé de la veine pour éviter le 

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

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

du bilan initial [82,83]. 
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c. Techniques Chirurgicales. 

Le traitement chirurgical peut être : 

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

partielle,  

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

 Traitement chirurgical conservateur : 

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

de leur siège et de leur importance [6,15,82,83]. 

De plus, la préservation du rein, par ces différentes techniques nécessite les étapes 

suivantes [6,15,82,83]: 

- Une exposition complète du rein. 

- Un débridement du parenchyme dévitalisé, constitue un temps essentiel avant toute 

tentative de conservation. Il peut conduire à réaliser de véritables néphrectomies partielles 

polaires, voire atypiques. La tranche de section fait l’objet d’une hémostase et d’une 

urostase soigneuses. 

-  L’hémostase, c'est-à-dire la ligature des vaisseaux sanguins, est faite à l’aide de fil  

résorbable et de points en X de PDS 4/0 en périphérie, et par des points en U appuyés sur la 

capsule. 

- L’injection de bleu de méthylène dans le bassinet, permet de s’assurer de l’absence de fuite 

et de parfaire ainsi, la fermeture de la voie excrétrice afin d’éviter une fistule urinaire 

postopératoire. 
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- La réparation des défauts du parenchyme rénal. 

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

utilisant de préférence la capsule rénale [6,15]. 

En effet, différentes procédures permettent d’assurer la couverture de la tranche de 

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

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

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

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

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

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

dilacérée par l’hématome), un patch de péritoine ou une compresse hémostatique maintenue sur 

la tranche de section par de la colle biologique [6,82,83].  

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

un rein détruit, certains experts optent pour une réparation rénale. Effectivement, l’utilisation de 

colles à base de fibrine se développe dans la plupart des spécialités chirurgicales [48] ; d’ailleurs 

l’adhésive de fibrine résorbable (AFR) est un produit nouveau, fabriquée à partir de fibrinogène 

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

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

[48].  

Ainsi l’apport de nouvelles technologies (l’AFR, les filets de vicryls, les biocolles etc.) 

permet, lorsqu’une exploration chirurgicale est indiquée, d’aider le chirurgien à préserver le 

maximum de néphrons, en réalisant une réparation rénale [48]. 

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

rénaux, on résèque le tissu dévitalisé et on effectue une fermeture étanche du système 
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collecteur, sans oublier la mise en place d'un drain péri-rénal, afin d’éviter une extravasation 

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

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

[82,83] 

 

A- Fracture médio-rénale 

B- Fermeture du système collecteur et ligature des vaisseaux 

C- Suture du parenchyme rénal 

D- Fermeture sur éponge de gélatine absorbable 

Figure 32 : Technique de néphrorraphie après fracture médio-rénale de grade IV [83]. 

 Traitement chirurgical radical : 

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

vasculaire premier qui facilite la chirurgie conservatrice [82,83,6]. Toutefois, d’après certains 

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

préalable [84,85]. De plus, elle demeure nécessaire dans certaines circonstances, et le recours à 



LES TRAUMATISMES FERMES DU REIN : A PROPOS DE 44 OBSERVATIONS. 

 

 

  

101 

 

   

la néphrectomie varie considérablement en fonction du type de traumatisme  et de sa sévérité, 

particulièrement en présence d’une lésion vasculaire essentiellement artérielle [48,88], et 

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

revascularisation apparait illusoire [26]. 

Aussi, si l’instabilité hémodynamique ne permet pas d’envisager une réparation  

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

lésions irréparables (véritable éclatement du rein), confirmée souvent en per-opératoire par la 

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

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

majeur difficilement contrôlable, malgré une réanimation bien conduite [6,15,82]. 

3. Indications 

En effet, une prise en charge conservatrice est unanimement  reconnue comme l’attitude 

de choix des lésions mineures (Grade I et II), [15,18,25,28,49,71,79] et les critères 

d’hospitalisation sont pour l’essentiel [48,66]: 

• l’hématurie macroscopique,  

• les lombalgies mal calmées par les antalgiques simples, 

• la présence d’autres lésions associées nécessitant une surveillance 

hospitalière.  

Cependant, s’il est vrai que le traitement conservateur est le standard de la prise en 

charge de ces formes de traumatismes, il subsiste des cas où l’intervention semble 

indispensable, et particulièrement lorsqu’il existe [15,16,25,27,48,64,79,86,87]: 
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1. Un volumineux hématome sous capsulaire expansif qui peut être responsable d’atrophie 

et d’hypertension secondaire, 

2. Des lésions associées graves nécessitant une prise en charge chirurgicale, 

3. Un état de choc hémodynamique, 

4. Un rein pathologique antérieur au traumatisme. 

Concernant les traumatismes majeurs (grades III, IV et V), de 1980 à 1985, ils étaient le 

plus souvent opérés, soit d’emblée dans certains centres experts, soit de façon retardée (entre le 

5ème et le 10ème jour) avec un taux non négligeable de néphrectomie totale. En effet, il était 

recommandé d’intervenir à la fin de la première semaine post-traumatique, période la plus 

propice, car suffisamment à distance de l’accident pour éviter une reprise hémorragique et 

suffisamment précoce pour éviter l’organisation de l’uro-hématome [59,79]. 

En revanche, jusqu’en 1995, le choix thérapeutique devant un traumatisme rénal majeur, 

était largement controversé. Certains auteurs préconisaient une attitude d’emblée chirurgicale, 

tandis que d’autres, une attitude conservatrice. Pour les partisans d’un traitement chirurgical de 

première intention, ils évoquaient la possibilité   per-opératoire de préserver le maximum de 

néphrons et de diminuer les complications après néphrectomie immédiate [59,79]. 

De nos jours, la prise en charge des traumatismes graves du rein, a évolué et a bénéficié 

de l’amélioration des méthodes de réanimation des patients traumatisés, du développement des 

techniques de préservation du rein et de la disponibilité, dans la plupart des services d’urgences, 

des dispositifs d’imagerie médicale permettant le diagnostic et la stadification précise des 

lésions rénales par des méthodes non invasives. (Le principal examen diagnostique étant la 

tomodensitométrie avec injection de produit de contraste et image retardée). 
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Ainsi, l’ensemble de ces avancées a permis d’établir les bases de l’attitude conservatrice, 

dans la prise en charge des traumatismes graves du rein. En effet, la plupart des séries 

contemporaines ont démontré l’intérêt du traitement conservateur des grades III et IV ; et les 

dernières études visent à déterminer les facteurs pronostiques (extravasation d’urines, 

fragments dévascularisés, lésions associées) qui permettront une meilleure stadification des 

lésions. 

Cependant, ces considérations ne s’appliquent pas aux patients dont l’état 

hémodynamique est instable et chez qui, on soupçonne également une atteinte multiviscérale. 

Dans ces cas, l’exploration chirurgicale immédiate est inévitable, voire nécessaire pour sauver la 

vie du patient. De plus, étant donné ce contexte d’urgence, il n’est pas toujours possible de 

réaliser des examens préopératoires (la stadification doit s’effectuer souvent au bloc opératoire), 

et il est impératif d’établir des priorités au moment de décider quelles seront les lésions à traiter 

en premier lieu et de concentrer les efforts sur celles qui engagent le pronostic vital du patient 

ou fonctionnel du rein. 

Aussi, la prise en charge des traumatismes fermés majeurs (grades III, IV et V) reste 

encore partagée entre l’exploration chirurgicale immédiate et l’attitude conservatrice. 

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

est de règle dans la plupart des séries contemporaines [8,22,27,29,79,82,88,89,90]. Ces 

résultats sont améliorés par l’usage, soit des techniques d’embolisation face à un saignement 

[28,55,70,74,91], soit des techniques de drainage endo-urologique devant les extravasations 

d’urines prolongées [18,29,36,80,92]. Néanmoins, toutes les études se rejoignent sur l’idée, que 

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

hémodynamiquement stable. 

Ainsi, l’embolisation trouve sa place chez un patient stable sur le plan hémodynamique 

présentant un saignement actif d’une ou plusieurs branches de l’artère rénale. Elle permet 
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rapidement, un arrêt complet du saignement, au détriment souvent d’une petite zone d’ischémie 

en aval de la branche artérielle embolisée. En conséquence, l’embolisation peut permettre, dans 

un certain nombre de cas, de maintenir un traitement conservateur devant un traumatisme du 

rein sévère présentant un saignement actif [6,48,52]. 

De nos jours, les progrès de la radiologie interventionnelle ouvrent une voie vers la 

recanalisation endovasculaire des artères rénales disséquées, avec ou sans thrombose après 

traumatisme. L'angioplastie transluminale per-cutanée, avec pose d'une ou plusieurs 

endoprothèses, permet une revascularisation totale ou partielle du rein. Elle n'est  cependant pas 

toujours possible techniquement et en cas de malades instables hémodynamiquement. 

Toutefois, c'est une alternative à la chirurgie, dans les cas où le résultat escompté est démesuré 

par rapport aux risques chirurgicaux. Il n'existe pas de protocole de décoagulation,  en raison de 

lésions potentiellement hémorragiques associées, et l’administration en continu de l'héparine, ne 

doit être proposée qu’en l'absence de contre-indication hémorragique. Les contraintes de durée 

d'ischémie chaude et l'importance des lésions associées, limitent les indications de l'angioplastie 

endoluminale autant que celles des revascularisations chirurgicales [75]. Dans la littérature, 

quelques cas chez l'adulte et chez l'enfant sont encourageants, mais le recul manque pour 

l'évaluation fonctionnelle du rein en scintigraphie [15,75]. 

Cependant, en raison du caractère préliminaire des cas rapportés par la littérature, le 

traitement endo-vasculaire ne peut être considéré comme la technique de référence. Il s’adresse 

essentiellement aux patients polytraumatisés et aux lésions proximales [75]. 

Enfin, compte-tenu des délais nécessaires pour optimiser la prise en charge de ces 

traumatismes, il semble donc, à l’exception des rares indications de revascularisation d’urgence 

(ischémie chaude < à 4 h chez un patient en bon état général) que l’abstention thérapeutique 

soit possible ; particulièrement, lors des thromboses artérielle si la durée d’ischémie est > à 4 

ou 5 heures, qu’aucune lésion  associée intra-abdominale n’est retrouvée, et que le rein 
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controlatérale possède une fonction normale chez un patient hémodynamiquement stable 

[26,59,75]. 

L’extravasation d’urines isolée, dans les traumatismes fermés du rein, est le plus souvent 

résolutive spontanément ; mais s’il existe une extravasation majeure ou prolongée (> à 1 

semaine) l’utilisation de sonde intra-urétérale permet, dans la plupart des cas, de maintenir un 

traitement conservateur sans avoir recours à la chirurgie ouverte. Cependant, l’existence de 

fragments de parenchymes dévascularisés, associée à la persistance de l’urinome, représente un 

groupe d’évolution défavorable avec un risque élevé de néphrectomie secondaire. Ce groupe de 

traumatisme de grade IV vasculaire, illustre les limites du traitement conservateur ; et de 

nombreuses études ont démontrées l’augmentation de la morbidité et du taux de néphrectomies 

secondaires, lorsque ces fragments dévascularisées se trouvent associés à d’autres lésions 

abdominales ou à un urinome [6,24,48,49,70,82,86]. 

En résumé, une fuite urinaire majeure associée à des lésions parenchymateuses rénales, a 

un volumineux hématome rétro-péritonéal ou bien, a une atteinte digestive ou pancréatique, 

fera pencher la prise en charge en faveur d’un traitement chirurgical, étant donné le risque 

important de complications. 

Finalement, le traitement conservateur possède beaucoup d’avantages, dont le principal 

est de diminuer le taux de néphrectomie [8,18,79] ; et le choix entre traitement conservateur et 

traitement chirurgical, est basé sur plusieurs critères dont les plus importants sont : la présence 

d’instabilité hémodynamique, de lésions abdominales non rénales associées, de la qualité de la 

stadification du traumatisme et aussi de l’expérience du chirurgien [6,18,36,90]. 

Toutefois, on remarque que dans certaines des séries suscitées, lorsque les traumatismes 

grade III et IV ont été pris en charge par une attitude conservatrice, des hémorragies retardées 

ainsi que d’autres complications (urinomes…) ont été constatées. D’où la nécessité d’une 

surveillance efficace et régulière des patients victimes de ce genres de traumatismes [6,18,73]. 
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4. Résultats du traitement conservateur dans les traumatismes fermés du rein 

grade III, IV. 

Dans les traumatismes fermés Grade III,et IV, la majorité des séries contemporaines, 

confirment l’intérêt du traitement conservateur [8,18,22,24,27,29,30,45,77,79,88,90]. 

HENDERSON [30], a étudié 126 enfants, dont 76 (60%) avaient un traumatisme mineur 

[I,II,III] et 50 (40%) présentaient un traumatisme majeur [IV,V]. Seulement, 11 patients, tous 

souffrant de lésions majeures, ont nécessité une exploration chirurgicale et endoscopique (2 

pour reins pathologiques, 2 pour instabilité hémodynamique…) dont 4 néphrectomies. Ainsi, à 

travers cette étude, HENDERSON et son équipe affirment que le traitement conservateur est 

efficace pour les patients stables sur le plan hémodynamique. De plus, il rajoute que la présence 

d’extravasation d’urine prolongée ne doit pas être traitée en première intention par la chirurgie ; 

le recours au drainage endoscopique, en premier lieu, est souhaitable.  

L’étude de DELGADO [79], quant à elle, a analysé 309 patients, avec 57 traumatismes 

majeurs répartis comme suit : 16 grade III, 16 grades IV et 25 grades V. Concernant les grades III 

et IV, 8 néphrectomies (4 grades III et 4 grades IV) ont été réalisées pour instabilité 

hémodynamique. Pour le reste des patients (24), l’attitude conservatrice a été retenue avec 

succès, n’entrainant aucune complication pour les patients grades III, et seulement des 

complications mineures, à type de fièvre et d’urinome, efficacement prises en charge par 

antibiothérapie et drainage urinaire par sonde urinaire double JJ. Basé sur cette expérience, 

Delgado et son équipe ont conclu que les résultats du traitement conservateur des lésions grade 

III et IV, sont satisfaisants d’autant plus qu’il permet de réduire le taux de néphrectomies et de 

complications. 

IQBAL [22], lors de son étude, a analysé l’évolution de 65 patients : 18 grades I, 9 grades 

II, 13 grades III, 16 grades IV, 9 grades V. Ainsi, la néphrectomie a été nécessaire pour tous les 
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patients appartenant aux grades V  et pour 3 patients présentant des lésions grades IV (2 

patients sont décédés dans chaque groupe IV et V). Le reste des patients (53) ont été traités de 

manière conservatrice avec comme complications : 2 patients présentant une fièvre, et 8 une 

hypertension artérielle. Enfin, 2 patients du groupe III ont nécessité une exploration chirurgicale 

retardée pour collection périnéphrétique.  

Au cours de l’étude de SAIDI [18], 105 patients ont été retenu dont 54 (51%) 

traumatismes majeurs {17 grades III, 28 grades IV, 9 grades V} ; 7 patients ont été opérés en 

urgence, 3 grades IV (pour hémorragie incontrôlée) et 4 grades V (pour dissection de l’artère 

rénale) : 3 néphrectomies ont été réalisées avec 4,5 d’unités rénales perdues.  

En définitive, 47 traitements conservateurs ont donc été prodigués : 

- Grades III : (n=17) ; seulement 4 hémorragies retardées ont été signalées, et 1 seule 

néphrectomie (6%) a été enregistrée. 

-     Grades IV : (n=25) ; 12 hémorragies retardées ont marqué l’évolution de ce groupe, 

avec 9 néphrectomies (6 totales et 3 partielles) correspondant à 36% des cas. En revanche, en 

sélectionnant seulement les grades IV présentant une extravasation d’urines associées à des 

fragments dévascularisés, ce taux atteint 57%. 

- Grades V : (n=5) ; 1 néphrectomie réalisée, mais 3 unités rénales perdues. (60%) 

Finalement, dans cette série, 11 néphrectomies ont été effectuées (23%) avec 9,5 unités 

rénales perdues (20%) au cours du traitement conservateur. Cette étude confirme également 

l’efficacité du traitement conservateur dans la prise en charge des traumatismes fermés du rein. 

Elle démontre aussi, que si une reprise hémorragique ou une extravasation d’urines, n’augmente 

pas le taux d’exploration chirurgicale et de néphrectomie secondaire, l’association de fragments 

dévascularisés et d’un urinome, expose le patient à un taux de morbidité de 82 % et un risque de 

néphrectomie secondaire de 57%. 
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A.Tsui [24], a étudié 16 enfants âgés de 1 à 11 ans, dont 7 (43%) avaient un traumatisme 

mineur (tous grade I, pas de grade II) et 9 (57%) présentaient un traumatisme majeur (6 grade III, 

2 grade IV, 1 grade V] . Seulement, 1 patient (grade III ), présentant une instabilité 

hémodynamique, a nécessité une exploration chirurgicale en urgence, objectivant des lésions 

spléniques et hépatiques. L’indication à la laparotomie n’était pas inhérente aux lésions rénales. 

Le reste des malades (15), l’attitude conservatrice a été retenue avec succès, n’entrainant aucune 

complication au cours de la surveillance a long terme. 

  Eric C.[95] à travers une méta-analyse ( 10 études ) sur la gestion du traumatisme rénale 

chez l’enfant Grade IV (95 cas),  a montré  que 72% (68/95) ont été gérés sans intervention 

chirurgicale. Le traitement chirurgical a été indiqué devant l’instabilité hémodynamique dans 

11% (11/95), ( 3 néphrectomies, 5 néphrectomies partielles, et 3 renorrhaphies). Il n'y avait 

aucune tentative d’embolisation pour la gestion de l’hémorragie retardée ou persistante. 

 Au sujet de la prise en charge des extravasations urinaires isolées, elles sont 

spontanément résolutives dans la majorité des cas, mais elles peuvent  se prolonger ou être trop 

importante ; cependant, le recours à la chirurgie n’est plus systématique. 

En effet, Eric C.[95]  à travers son méta-analyse rapporte que 100% des patients de la 

cohorte étudiée, avaient une extravasation urinaire. Tous traités avec succès selon une méthode 

expectative avec une résolution complète des extravasations urinaires dans les 14 jours. Le 

développement d'un urinome symptomatique conduit à une intervention chirurgicale dans 17% 

(16/95) des patients. Chez 13 patients, la pose d’un stent urétéral allège l’extravasation dans 

85% (11/13). Un drainage percutané a été réalisé chez 7 patients. Cependant, 2 avaient placé de 

façon synchrone des stents urétérales. Ainsi Eric C. conclue que malgré le rôle des procédures 

endourologiques et percutanées et de leur potentiel de sauver le parenchyme rénal, réduire la 

morbidité, et de raccourcir le séjour à l'hôpital n’est pas bien examiné chez les patients 

pédiatriques. Basé  sur cette revue, il préconise l'utilisation des stents urétéraux comme 
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première intervention pour l’urinome symptomatique ou persistant. Le drainage percutané 

synchrone doit être employé pour les personnes ayant un urinome très grand qui peut conduire 

à une infection ou un abcès. 

MATTHEWS [80] rapporte une série de 31 patients avec un traumatisme grade IV 

(extravasation d’urines) ; 87% (n=27) ont eu une résolution complète de l’extravasation et 13% 

(n=4) ont nécessité un stent devant une extravasation prolongée ; aucun patient n’a eu recours à 

la chirurgie.  

HAAS [96] a utilisé des sondes urétérales pour traiter efficacement des extravasations 

d’urines au cours de traumatismes majeurs. Aucun de ces patients n’a eu recours à la chirurgie, 

et aucun n’avait présenté de complications avec un recul de 26 mois. 

ALSIKAFI [36], sur 61 patients avec extravasation d’urine 27 (44%) ont reçu un traitement 

chirurgical (dont 5 néphrectomies) essentiellement en rapport avec les lésions abdominales et 

vasculaires associées. Concernant les 34 patients restants (56%), ils ont tous été traités de 

manière conservatrice ; seulement 3 d’entres eux (9%) présentaient une extravasation prolongée 

et ont été traités efficacement par mise en place de stent urétéral. 

GRAIG [29], sur 10 traumatismes grade IV avec extravasation d’urines, 8 ont été 

efficacement traités sans recours à la chirurgie (traitement conservateur). Concernant la prise en 

charge des deux autres patients, la mise en place d’un stent n’a été efficace qu’une seule fois, 

étant donné qu’un traitement chirurgical supplémentaire ait été nécessaire pour l’un d’entre eux.  

SAIDI [92], sur 6 patients présentant un traumatisme grade IV avec extravasation 

d’urines, mais sans fragments dévascularisés, aucun recours à la chirurgie n’a été  relevé (4 

patients traités conservativement et 2 par stent). 

Cependant, les patients présentant un traumatisme grade IV associé à d’autres lésions 

intra abdominales et avec de larges zones de dévascularisation (25 à 50% du parenchyme), sont 
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exposés, selon les différentes études, à un taux plus élevé de complications et de 

néphrectomies, que chez les patients ne présentant pas de fragments dévascularisés [6,52,48]. 

Ainsi, selon HUSMANN et MORRIS [49], pour une série de 43 traumatismes grade IV, dont 

27 associés à d’autres lésions intra abdominales, ils rapportent 85% de morbidité 

(essentiellement des complications infectieuses) avec un traitement conservateur, contre 23% si 

une exploration chirurgicale, avec réparation, était réalisée. En l’absence de lésions intra 

abdominales associées, toujours avec un traitement conservateur, ces mêmes auteurs rapportent 

38% de morbidité et 6% de néphrectomie secondaire. Au vue de ces résultats, les auteurs 

proposent de réaliser une exploration chirurgicale avec réparation pour les traumatismes grade 

IV avec fragments dévascularisés et s’il existe des lésions intra-abdominales associées, 

notamment des lésions pancréatiques ou coliques [6,48]. 

MOUDOUNI [94], sur une série de 20 traumatismes majeurs   (5 grades V et 15 grades IV), 

présentant tous une extravasation d’urine et traités de façon conservatrice, retrouve comme 

principal facteur de mauvais pronostic, la présence de fragments dévascularisés. Dans cette 

étude, sur les 11 patients présentant des fragments dévascularisés associés à une extravasation 

d’urines, 9 (82%) ont présenté des complications ; 6 (55%) ont été opérés à distance (5 

néphrectomies partielles et 1 néphrorraphie). Parmi les patients (n=9) sans fragments 

dévascularisés associés, 2 (22%) ont présenté une extravasation prolongée d’urines, traitée 

efficacement par une sonde urétérale. Il conclut donc, que le traitement conservateur, pour ces 

traumatismes rénaux, est faisable chez des malades stables, ayant une extravasation importante 

avec détachement et dévascularisation de fragments parenchymateux. Néanmoins, la 

surveillance est nécessaire afin de déceler toute complication.    

 SAIDI [92], sur 14 patients présentant un traumatisme grade IV avec extravasation 

d’urines et fragments dévascularisés et traités initialement de manière conservatrice, 4 patients 

ont vu leur urinome spontanément résolu, 1 patient fut traité par stent intra-urétéral et 8 
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patients ont subi une néphrectomie (6 partielles et 2 totales). Cette étude retient également la 

possibilité de traiter de manière conservatrice, un traumatisme avec fragments dévascularisés 

mais au prix d’une morbidité élevée (57%). 

Ainsi, la présence d’une extravasation d’urines accompagnées de larges fragments 

dévascularisés, et associée ou non à d’autres lésions intra abdominales, constitue une indication 

d’exploration chirurgicale. Le plus souvent, une néphrectomie partielle est réalisée diminuant 

ainsi, les complications fréquentes liées à ces traumatismes [48].  

D’autres études visent à démontrer que les lésions abdominales associées augmentent le 

recours au traitement chirurgical. Notamment, celle de Buckley [97] qui regroupe 153 

traumatismes grades IV, divisés en deux groupes. Le premier, composé de 43 grades IV isolés ; 

le second de 110 lésions grades IV, associés à d’autres lésions. Ainsi, lors de cette série, 25 

patients (58%) du groupe 1 (n=43) ont reçu un traitement conservateur, alors que seulement 33% 

des patients du groupe 2 en ont bénéficié. De plus, 2 néphrectomies (5%) ont été réalisées au 

sein du groupe 1, alors que 13 (15%) ont été enregistrées dans le groupe 2. 

Néanmoins, Eric C.[95] conclue à travers son méta-analyse que les indications absolues  

de chirurgie immédiate, telles que les reins brisés et fragmentés et les lésions intra-péritonéale 

associées, sont de plus en plus aussi managées sur une période initiale de façon conservatrice, 

avec un risque plus élevé de nécessiter une intervention chirurgicale plus tard. 

Enfin, notre série a porté sur l’étude de 44 cas de traumatismes fermés du rein ; Au 

terme de notre bilan initial, nos malades ont été classés selon la Classification du Comité 

Américain de Chirurgie Traumatologique (AAST). On retrouve ainsi, 17 cas de lésions grades III, 

10 cas de lésions grades IV, et 2 cas de lésions grades V.  

Concernant notre prise en charge, l’attitude conservatrice était la règle pour les   

traumatismes  grades  I  et  II, sauf  dans  un  seul cas, où le traumatisme rénal était sur un rein 
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pathologique (une tumeur rénale). 

Le traitement conservateur avait concerné aussi 26 traumatismes rénales majeurs (16      

grades III, 10 grades IV) ; cette attitude a été efficace pour 18 cas, où le recours à une sonde JJ  

(5 cas) et une néphrostomie (2 cas) était nécessaire respectivement, devant la persistance d’une 

extravasation urinaire prolongée et un abcès périrénal. Une chirurgie différée était indiquée chez 

les 8 cas restants devant une  hémorragie persistante (une déglobulisation).  

En effet, le traitement chirurgical a été nécessaire dans 12 cas (1 Grade II , 6 Grade III, 3 

Grade  IV, et 2 Grade V), avec une néphrorraphie (en urgence différé) , une néphrectomie                 

partielle (en urgence différé), et 9 néphrectomies totales (3 en urgence immédiate et 6 en 

urgence différée). Ainsi, notre étude confirme également l’efficacité de l’attitude conservatrice, 

chez les patients présentant un traumatisme grade III et IV, cependant un état hémodynamique 

stable est fondamental pour la réussite de cette prise en charge. 

Actuellement, et comme nous l’avons exposé auparavant, la place de la radiologie 

interventionnelle ne cesse de se renforcer dans la prise en charge des traumatismes du rein ; 

notamment, les hémorragies persistantes (chez les patients stables) et les traumatismes 

pédiculaires. 

Ainsi, s’il est nécessaire de réaliser une néphrectomie d’hémostase en urgence afin de 

sauver le patient, l’embolisation super sélective peut trouver une place chez un patient stable 

hémodynamiquement présentant un saignement actif d’une ou plusieurs branches de l’artère 

rénale, évitant ainsi le recours à l’exploration chirurgicale [24,34,36,71,85,95].  

HAGIWARA [70] a  évalué l’efficacité d’un protocole, afin de diminuer le recours à la  

chirurgie devant un traumatisme majeur. Tous les patients, présentant un traumatisme du rein 

de grade supérieur ou égal à III (n=21), bénéficiaient systématiquement d’une artériographie, et 

8 patients avaient un saignement actif traité efficacement par embolisation sélective.  
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KOBAYASHI [28], sur les 26 cas retenus, 9 étaient de grade supérieur ou égal à IIIa. Si 21 

patients ont été traités par une approche conservatrice avec succès, 4 patients ont bénéficiés 

d’une embolisation efficace, évitant ainsi la perte rénale ; alors qu’un seul patient a été opéré.   

KITASE [28] a réalisé 6 embolisations par micro coils, chez des patients ayant un 

traumatisme sévère du rein, associé à un saignement actif. Dans tous les cas, le saignement a pu 

être contrôlé efficacement; il n’y a pas eu de complication liée à la procédure et  les zones 

d’ischémie systématisée post-embolisation, étaient minimes.  

SAIDI [18] a réalisé 11 embolisations qui ont permis, dans 10cas, d’éviter une chirurgie 

d’hémostase, au détriment d’une petite zone d’ischémie en aval de la branche artérielle 

embolisée ; mais aucun patient n’a nécessité d’évacuation secondaire d’hématome. 

DINKEL [85] a réalisé 9 embolisations par micro coils chez des patients ayant un 

traumatisme fermé du rein associé à un saignement actif. Dans tous les cas, le saignement a pu 

être contrôlé efficacement; il n’y a pas eu de complication liée à la procédure et seulement un 

patient avait une zone d’ischémie systématisée post-embolisation de 20% et un coil avait migré 

sans conséquence. 

Stuart J.D. et al. [81] sur 38 traumatismes fermés du rein avec des lésions artérielles (21 

Grade IV et 17 Grade V), la laparotomie a été indiquée dans 42.9% , l’embolisation dans 34.3%, et 

l’abstention dans 22.9%. Ainsi l’utilisation importante de l’angiographie embolisation  a permis 

une approche plus conservatrice, avec un taux de réussite de 94,4%. 

Enfin, la revascularisation endo-vasculaire peut trouver sa place dans la prise en charge 

des traumatismes majeurs. 

LONG [75], avec quatre cas de traitement endovasculaire en urgence qui a permis une 

revascularisation immédiate du rein, méthode qui s’est avérée très encourageante, car la 

revascularisation s’est maintenue après plusieurs jours, mais hélas avec un résultat sur la 
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fonction du rein au long cours très décevante puisque aucun rein revascularisé n'est fonctionnel 

(1 de cas thrombose de stent ; 1 cas de rein muet malgré la perméabilité de l'endoprothèse à 

l'angioscanner) ; et dans 2 cas, l’évaluation de  la fonction rénale était impossible en raison d'un 

décès liés aux lésions associées. 

SAIDI [18], chez 4 patients, après la revascularisation endovasculaire on retrouvait 1 rein 

fonctionnel, 2 reins partiellement revascularisés et un rein atrophique. 

Les complications, lors de la pose du stent, sont rares et sont dues le plus souvent à 

l’angioplastie : hématome au site de ponction, dissection de l’artère fémorale, spasme persistant 

sur l’artère rénale ou une de ces branches, dissection et thrombose, insuffisance rénale aiguë 

toxique due aux injections répétées d’iode. [75]  

Le véritable test de la gestion conservatrice des traumatismes rénaux peut être vu dans 

quelques cas de traumatisme rénale Grade V. Des études significatives  suggèrent qu'une 

approche non opératoire peut même être appliquée envers ce type de lésions [56,98].  Altman et 

al.[56] ont traité  6 de 13 patients Grade V  de façon conservatrice, et montré moins de jour de 

séjour en  soins intensifs (4,3 versus 9,0), beaucoup moins d’unités de transfusion (2,7 versus 

25,2), et moins de complications. Bien que convaincants, ces données doivent être 

reconsidérées, car ils sont susceptibles d’être biaisées. La plupart des recommandations 

publiées suggèrent toujours la néphrectomie de ces reins massivement détruits.[6,45,47] 

En conclusion, Les indications thérapeutiques, lors d’un traumatisme rénal, sont 

essentiellement liées à la nature du traumatisme, au type anatomo-radiologique, à la gravité des 

lésions associées, à l’état du rein controlatéral, à l’état antérieur du rein blessé et aussi, au délai 

écoulé en cas de lésions pédiculaires entre le traumatisme et la prise en charge thérapeutique. 
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D’autres facteurs, influencent également la conduite thérapeutique ; il s’agit en 

particulier, de la présence d’une hématurie importante et persistante, et d’un état de choc 

résistant à la réanimation. 

VI. EVOLUTION 

 La conférence internationale de consensus, de 2004, ne recommande pas de surveillance 

par imagerie, pour les lésions parenchymateuses de type contusion et lacération avec fuite 

urinaire minime (lésions rénales de grade I, II et III), sans instabilité hémodynamique, ni infarctus 

rénal fragmentaire, car le taux de complications est très faible [18,77]. 

En revanche, en cas de lésions de haut grade IV, et essentiellement lorsqu’il existe une 

atteinte du système collecteur ou du pédicule rénal, le suivi postérieur des patients ce fait, non 

seulement par un examen clinique régulier, mais également par des examens radiologiques avec 

injection de produit de contraste.  

Outre ces indications, cette surveillance radiologique est également indispensable devant 

toute fièvre ou douleur inexpliquées, et s’avère fondamentale pour le diagnostic d’une éventuelle 

hémorragie secondaire ou d’une extravasation avec ses complications. 

 Ainsi, l’évolution devra être appréciée sur un faisceau d’éléments cliniques, biologiques, 

et radiologiques [6,15,16,18,49,55,73,99]. 

1. Evolution immédiate 

1.1. Evolution clinique. 

 Il y a généralement une disparition de l’hématurie en 24 à 48 heures pour les lésions 

bénignes ; sa réapparition ou son aggravation devront être explorées. 
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 De même, la symptomatologie douloureuse disparaît rapidement, et l’état 

hémodynamique du patient sera étroitement surveillé par la clinique (TA, Pouls..) et par 

monitorage si nécessaire. 

 Enfin, l’importance de la surveillance clinique réside également dans la recherche d’une 

hypertension artérielle, d’une fièvre mais aussi, dans l’attention que doit porter le clinicien afin 

de noter l’évolution de l’empâtement lombaire ou à la modification d’une tuméfaction du flanc. 

 L’intérêt de ces signes cliniques, avant toute imagerie, était d’être les seuls arguments 

objectifs pour décider d’effectuer un  geste chirurgical. 

1.2. Evolution biologique. 

 L’évolution biologique s’observe à travers une surveillance qui consiste en un contrôle  

régulier de l’hémoglobine (hémorragie), de la leucocytose (infection), de l’état d’hydratation, de 

la fonction rénale (urée et créatinine), et enfin, des urines (hématurie). 

1.3. Evolution radiologique. 

 Contrairement aux lésions majeures (Grades IV et V), l’absence de risque évolutif dans les 

formes mineures, permet d’éviter la réalisation d’une surveillance radiologique lors de ces 

traumatismes. Cependant, le suivi radiologique reste indispensable en cas de lésions de grade 

IV, voire supérieur ; mais aussi, lorsqu’elle est guidée par la clinique (fièvre inexpliquée, 

hématurie, douleur, insuffisance rénale, HTA). Elle est essentiellement basée sur l’échographie et 

la tomodensitométrie. 

 L’échographie, systématiquement couplée au doppler, permet de détecter les 

complications précoces. Elle est réalisée en cas de déglobulisation ou de réapparition d’une 

hématurie. Toutefois, l’examen de référence est le scanner avec injection de produit de 

contraste. En effet, il est primordial de répéter la TDM après le traumatisme, essentiellement 

pour le diagnostic de complications  pouvant mettre en jeu le pronostic vital (saignement). Ainsi, 
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elle doit être réalisée de manière systématique, entre 36 et 72 heures  après le traumatisme, 

après 7 jours, 1mois et 6 mois [6,15,16]. 

Malcolm [77], sur 207 patients, classés selon l’AAST I, II, III, IV et V  35 (16%), 66 (31%), 

81 (39%), 26 (13%), et 2 (1%), respectivement. 177 (84%) ont subi un suivi  radiologique de 

routine 24 - 48 heures après l'admission. Dans trois cas de lésions rénal grade IV, une sonde 

urétérale a été placé à la suite d’une série d’examen au scanner objectivant une extravasation 

persistante. Dans aucun autre cas le suivi radiologique n'a ,indépendamment,  modifié la gestion 

clinique. Ainsi, l’auteur a conclue que le suivi radiologique de routine  n'est pas nécessaire pour 

les traumatismes rénaux classés Grade I-III. Les lésions Grade IV  peut être suivie  cliniquement 

sans suivi radiologique précoce, cependant  l’extravasation des urines nécessite une série 

d’examens scannographiques pour guider les décisions thérapeutiques. 

1.4. Complications précoces 

Les complications précoces surviennent dans les quatre semaines qui suivent le 

traumatisme, et sont dominées par la reprise hémorragique, l’urinome et les abcès 

[4,6,14,47,48]. 

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

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

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

s'impose [15,16]. 

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

patients présentant des tissus dévitalisés ou des lésions associées (digestives surtout) ; ce qui le 

cas pour notre série (5 cas d’urinome et 2 cas d’abcès périrénal); bien que dans la majorité des 

cas, l’urinome est asymptomatique et régresse spontanément ; il peut se manifester par une 

douleur abdominale non spécifique, par un iléus paralytique ou par un fébricule. La surinfection 
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de l'urohématome est fréquente, mais le drainage percutané et l'antibiothérapie permettent, la 

plupart du temps, d'éviter une néphrectomie [6,15]. 

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

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

rarement la mise en place d’une sonde urétérale. 

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

il est habituellement secondaire aux lésions associées [79]. 

2. Evolution à long terme 

 

2.1. Surveillance à long terme. 

Une fonction rénale normale, l’absence d’hypertension artérielle, d’hémorragie retardée 

ou d’autres complications constituent une évolution clinique et biologique favorable. 

Le suivi radiologique à distance, quant à lui, repose principalement sur la scintigraphie à 

DMSA (Di Mercapto Succinique Acide). Elle est réalisée à 6 mois après le traumatisme, et permet 

d’estimer les séquelles parenchymateuses et d’évaluer la fonction rénale, en fournissant des 

données chiffrées du parenchyme fonctionnel résiduel. Un uro-scanner peut aussi être réalisé, 

afin de vérifier la résorption des hématomes, l’intégrité de la vascularisation rénale, du 

parenchyme rénal, ainsi que celle de la voie excrétrice [6,18,55,92].  

En effet, on parle de fonction rénale suffisante, lorsqu’elle est supérieure ou égale à 25% 

de la fonction globale ; en dessous de cette valeur, le capital néphronique est insuffisant et 

n’évite pas la dialyse en cas d’ablation du rein controlatéral [75]. 

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

après la sortie de l’hôpital. Ce  bilan inclue un examen clinique, une analyse d’urines, une 
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surveillance de la tension artérielle, un bilan de la fonction rénale et bien évidemment, un bilan 

radiologique, si cela s’avère nécessaire [15]. 

2.2. Complications tardives. 

Les complications tardives après un traumatisme rénal, sont [14,15, 47,48,99]: 

• L’hypertension artérielle 

• L’hémorragie retardée 

• L’hydronéphrose 

• Les lithiases 

• Les douleurs résiduelles 

• L’atrophie rénale 

• L’insuffisance rénale 

• Les pyélonéphrites chroniques 

• Les fistules artério-veineuses 

             a) Hypertension artérielle 

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

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

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

par une fibrose péri-rénale ou par un hématome (HTA rénovasculaire). Sa fréquence est mal 

connue et est estimée entre 0,3% et 30% selon les séries, et son délai moyen de survenue est 

aussi variable, allant du premier mois à plusieurs années après le traumatisme. Cependant, 
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même si elle peut être transitoire et régresser spontanément, une néphrectomie peut être 

réalisée en cas d'HTA résistante au traitement médical [6,15,47,75].  

b) Hémorragie retardée 

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

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

profondes du cortex et de la médullaire ; ceci entre 2 et 36 jours après le traumatisme [99]. 

Cette hémorragie retardée est souvent secondaire à la formation de fistules artério-veineuses et 

de faux anévrysmes. Aussi, elle doit être suspectée en présence d’une HTA, d’une hématurie 

persistante ou d’un souffle dans la fosse lombaire à l’auscultation [6,15,16,48,56]. 

Enfin, si l’hémorragie peut être traitée efficacement par embolisation, les fistules artério-

veineuses et les faux anévrismes plus larges, peuvent nécessiter le recours à la chirurgie [6,15]. 

c) Fistules artério-veineuses (FAV) 

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

fistules intra-parenchymateuses et les fistules artério-veineuses du pédicule rénal ; ces 

dernières s’avèrent être les plus graves puisqu’elles entraînent, non seulement un 

retentissement rénal (insuffisance et atrophie rénale), mais également un retentissement précoce 

sur l’état général, essentiellement cardiaque (insuffisance cardiaque, HTA). Leur diagnostic sera 

réalisé par l’examen tomodensitométrique et surtout l’artériographie. Concernant l’aspect 

thérapeutique, les FAV parenchymateuses évoluent le plus souvent favorablement, soit 

spontanément, soit après embolisation. En revanche, les FAV pédiculaires requièrent, dans la 

majorité des cas, une néphrectomie[16]. 

d) Hydronéphroses et lithiases rénales 

L’hydronéphrose et la formation de calculs rénaux sont possibles, et peuvent être responsable 
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de douleurs résiduelles. Leur traitement repose sur un rétablissement de la continuité de la voie 

excrétrice par voie endoluminale, ainsi que sur le drainage, essentiellement par voie percutanée 

[16]. 

e) Atrophie rénale 

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

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

son appréciation. Elle est le plus souvent secondaire à l’évolution d’un séquestre, ou de cause 

vasculaire en rapport avec l’ischémie qui entraîne une atrophie des zones dévascularisées[15].   

f) Dégradation de la fonction rénale 

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

les scintigraphies, au DMSA, des reins ayant présenté un traumatisme de grade IV, la fonction 

moyenne était de 35% après 6 mois, lors de l’étude de JONG [100]. Elle était en moyenne de 

41,8% au cours de l’étude de SAIDI [18]. Cette dégradation est dépendante de l'intensité de la 

dévascularisation rénale.  
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         Nous nous proposons, par ailleurs, de rapporter ci-contre l’algorithme décisionnel établi 

par The European Association of Urologie ( Figure 33 ).[2] 

 

 

 

 

Figure 33 : ’algorithme décisionnel résumant la prise en vharge des traumatismes fermés du 

rein. 
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        Les traumatismes fermés du rein, touchent essentiellement l’homme jeune, et leur 

fréquence croissante est liée à l’augmentation des accidents de la voie publique et de la violence 

urbaine. 

 L’évaluation clinique est fondamentale à l’évocation du diagnostic de traumatisme rénal. 

En effet, l’hématurie macroscopique (le signe le plus fiable) et la douleur lombaire sont quasi-

constantes ; cependant une hématurie microscopique isolée a peu de valeur diagnostique. 

 Ces dernières années, la stratégie diagnostic et thérapeutique de traumatisme rénal a 

évolué vers une attitude de moins en moins agressive. En effet, l’amélioration des techniques 

d’imagerie, notamment la Tomodensitométrie (l’examen idéal qui permet une meilleure 

stadification des lésions selon la Classification AAST le plus souvent), associée au 

développement de la radiologie interventionnelle et de l’endo-urologie, orientent de plus en plus 

vers une prise  en charge conservatrice des traumatismes rénaux, qu’elle soit médicale, 

radiologique ou chirurgicale. 

 Ainsi, le scanner abdomino-pelvien (uroscanner) avec injection de produit de contraste, 

s’est actuellement imposé comme l’examen de référence de première intention et a supplanté 

les autres techniques d’imagerie ; parfois en pratique l’association Echographie 

Tomodensitométrie s’avère plus performante. Néanmoins, l’Urographie Intraveineuse garde un 

intérêt surtout chez les patients présentant une instabilité hémodynamique, étant donné qu’elle 

peut être pratiquée au bloc opératoire. De plus, l’artériographie conserve tout son intérêt dans 

l’évaluation de la vascularisation des reins contus ; elle peut être réalisée en présence de brèches 

vasculaires minimes ou d’hémorragie persistante, permettant la réalisation d’une embolisation 

sélective des lésions vasculaires éventuelles et éviter ainsi, la chirurgie. 

 Sur le plan thérapeutique, les patients instables sur le plan hémodynamique, quelques 

soient le stade de la lésion, tous les auteurs s’accordent sur le principe d’une exploration 

chirurgicale en urgence associée, le plus souvent, à un cliché d’urographie en pré ou per-

opératoire. 
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 Concernant les patients stables ou stabilisés, en se basant sur notre étude et en 

comparaison avec les données de la littérature, l’attitude thérapeutique diffère en fonction du 

stade. S’agissant des traumatismes de stade I ou II, l’abstention chirurgicale est la règle ; 

toutefois les traumatismes stades III, l’attitude conservatrice doit être privilégiée si le bilan 

radiologique a permis une évaluation complète des lésions. En cas de chirurgie pour des lésions 

viscérales associées, l’exploration de la loge rénale n’est pas nécessaire en l’absence de signes 

de gravité. Concernant les stade IV et V, ils posent encore des problèmes de choix 

thérapeutique. En effet, l’existence de fragments de parenchyme dévascularisés, associée à la 

persistance de l’urinome représente un groupe d’évolution défavorable, avec un taux plus élevé 

de néphrectomie secondaire. De plus, toujours pour les lésions rénovasculaires, une 

revascularisation chirurgicale doit être réalisée avant la 5ème heure ; au-delà, la néphrectomie 

s’impose dans la quasi-totalité des cas. 

 En conséquence, l’indication opératoire en urgence doit tenir compte de l’état 

hémodynamique et de l’ensemble des lésions du patient et plus particulièrement digestives. En 

effet, la mortalité est, dans la majorité des cas, secondaire à la gravité des lésions associées et 

rarement aux lésions rénales. 

 Enfin, une surveillance à court et long terme de ces genres de traumatismes, est 

nécessaire après abstention-surveillance ou traitement conservateur ; ceci, afin de déceler toutes 

complications immédiates (principalement infectieuses) ou tardives à un stade précoce. Cette 

surveillance où la haute précision et la fiabilité du scanner spiralé avec injection de produit de 

contraste ainsi que l’apport de la radiologie interventionnelle, restent des atouts majeurs dans la 

prise en charge thérapeutiques de ces traumatismes. 
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Résumé 
 

Les traumatismes fermés du rein sont définit comme toutes les lésions traumatiques non 

pénétrantes qui peuvent intéresser les constituants de cet organe. 

Durant la dernière décennie, la prise en charge des traumatismes du rein est devenue de plus en 

plus conservatrice. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective  portant sur 44 cas de traumatisme fermé du rein,  

colligés au service d’urologie  au CHU Ibn Rochd de Casablanca sur une période  de 5 ans, étalée 

entre 2005  et  2010. Le but de ce travail est d’analyser notre prise en charge  thérapeutique et 

les résultats obtenus en les comparants à différentes séries de la littérature, dans une optique 

d’améliorer la prise en charge des traumatismes fermés du rein au sein de notre établissement 

sanitaire. 

 L’âge  moyen  était de 26 ans. Le sexe  ratio (H/F) était de 10. Les étiologies  étaient  dominées 

par  les accidents de la  voie publique (21 cas), et les chutes (9 cas).  Quatre  patients  se  sont  

présentés  en  état  de choc et opérés en urgence. Tous nos patients ont eu une 

tomodensitométrie rénale permettant de classer les traumatismes selon l’AAST (American 

Association for the Surgery of Trauma): 25% de lésions grade I, 9% de lésions grade II, 38,6% de 

lésions grade III, 22,7% de lésions grade IV, et 4,5% de lésions grade V. Le traitement  

conservateur  était  efficace chez 32 cas, dont 7 ont bénéficié d’un geste endo-urologique. Le 

traitement chirurgical était nécessaire chez 12 cas, 4 en urgence immédiate et 8 en urgences 

différées après une attitude conservatrice initiale. Après un recul moyen de 11 mois  les patients 

traités de façon conservatrice ont évolué favorablement.  

Devant  l’évolution  favorable  de  nos  patients  ayant  eu  une simple surveillance et  tenant 

compte des résultats de la littérature,  nous pensons qu’en l’absence de lésions intra-

abdominales associées ou d’instabilité hémodynamique,  la  simple surveillance reste la méthode 

thérapeutique de choix. 
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Abstract 

The blunt trauma of the kidney is defined as any non-penetrating injuries which may affect the 

four components of this organ: the capsule, the renal parenchyma, the urinary tract and the 

renal pedicle. 

During the last decade, the management of renal trauma has greatly benefited from 

technological advances in medical imaging, interventional radiology, endo-urological drainage 

and resuscitation, allowing the move to an attitude increasingly more conservative, given the 

trauma of the kidney, especially severe one. 

It is a retrospective study of 44 cases, collected at the urology department at the UH Ibn Rochd 

of Casablanca spread over  a period between  2005 and  2010. the purpose of this work is to 

study the results of our therapeutic support over a period of 5 years of major kidney blunt 

trauma , and  compare the different sets of literature, with a view to improve the management of 

blunt trauma of the kidney in our health facility. 

The mean age was 26 year.The sex ratio (M / F) was 10.  The causes were dominated by highway 

accidents (21 cases), falls (9 cases). Four patients presented in shock, operated in emergency.  

The radiological assessment   allowed   to classify   injuries according to   the AAST   (American 

Association for the Surgery of Trauma):  25% of grade I,  9% of grade II, 38.6% of grade III,   

22.7% grade IV,   and   4.5% for grade V.  Non operative management was successful in 32 cases 

,  and required an endo-urological intervention in 7 cases at   the   persistence of urinary 

extravasation.  Surgical treatment   was necessary in 12 cases, 4 in immediate emergency and 8 

in delayed emergency after a initial conservative attitude. After a mean of 11 months patients 

treated conservatively developed positively.Our  favorable  findings  of nonoperative 

management  and  considering  the  results of   the literature, we  conceive that out  of 

associated intra-abdominal injuries or hemodynamic instability, expectant management  alone is 

the therapeutic method of  choice. 
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  ملخص

 البولية، المسالك للكلي، الحشوي النسيج الكبسولة،:للكلي  الاربع المكونات تمس ان يمكن التي الاصابات مجموع الكلوية الرظوض تعتبر

  .الكلي عنيق و

 خلية،التدا شعة الا الطبي، التصوير مجال في التكنولوجي التقدم من آثيرا الكلوية الرظوض إدارة إستفادت المنصرم، العقد خلال 

  .الشديدة الكلوية الرظوض أمام خاصة تحفظا، فأآثر اآثر موقف نحو العلاجية المناهج لتوجيه سمح مما والانعاش،

المسالك البولية بالمرآز الإستشفائي إبن رشـد  في قسـم   الكلويـة  التي عولجت  حالة من الرضوض   44 هذا العمـل يتطرق الى دراسـة

أما الهدف منه، فهو عرض هذه الحالات ومقارنتهـا مع معطيـات نشرت سابقـا . 2010الى سنـة  2005ن سنـة بالدارالبيضاء ،  وذلك م

 داخل  الكلوية، الرظوض إدارة لتحسين وذلك ؛بالأشعـة،  ووسائل العـلاج  التشخيص التشخيص السريري،    الأسباب،  من حيث 

   .الطبية مؤسستنا

أما من حيث الأسباب ،  . وخاصة الذآور منـهم  ) سنـة  26متوسط الأعمار ( الشباب   حـةشري  إن هذه الرضوض تمس خاصـة 

وفيما يخص التشخيص السريري،  فهو يعتمد على وجود البيلـة  .من الحالات  %48 تعتبر الأولى في هذا البـاب  وتمثل   فحوادث السير

أما الإستكشاف بالأشعـة ، فإستعمال جهـاز الساآانير أصبح ضروريـا،   . أخرى في آل الحالات، بالإضافـة الى علامـات محليـة الدمـويـة

 ومن ناحية أخـرى، آانت الوسائـل العلاجيـة المستعملة في أغلبهـا  .حيث يعتبر حاليا الأداة الرئيسيـة لتشخيص وترتيب الرضوض للكليـة 

 .هذه الرضوض  من  )  % 25:حالة  11( ج الجراحي فقـد شمل أما العلا .مع مراقبة صارمة )   %75 :حالة  33( غير جراحيـة

درجة  (تكون هذه النسب قد أثبتت نتائـج علاجنا الإحتفاضي وتوافقها مع معظـم الدراسات العالمية، حيث أغلبيـة الرضوض الكلوية  وبهذا

III  (  أما بالنسبـة للرضوض الكلويـة  .تعالج بوسيلة غير جراحيـة)  درجةVI وV ( ،حيث يجب   فلا يوجد إتفـاق حول آيفيـة علاجهـا

 .الترآيز على أهميـة التشخيص الدقيق السريري وأيضـا بالأشعة، للتمكن من توجيـه المناهج العلاجيـة حسب نوعيـة وأهمية الإصابـة 

حيث معظـم   حال تدخل جراحي عاجل،  وهذا ما لايمكن ضمانـه في   فإن الهاجس الرئيسي هو الحفـاظ على الكليـة،   وخلاصـة القول،

وذلك على الأمـدين المتوسط والبعيـد، آخـذا بعين    الإحتفاظي دون تدخل جراحي عاجل هي الأحسن، نتائـج العلاج  أثبتت أن  الدراسات

على المـدى البعيـد للتعرف على  لكن يجب مع ذلك الترآيـز على ضرورة المراقبـة  الإعتبـار إسترجاع القدرات الوظيفيـة للكليـة المصابـة،

  .صيرورة الرضوض الكلويـة والإآتشاف المبكر للمضاعفات وعلاجهـا 
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  الطبيبقسم
بااللهِ اقَسِم يمظالع  

 . مهنتي في اللّه أراقب أن

 باذلاً والأحوال الظروف كل في أدوارها في كآفّة الإنسان حياة أصونَ وأن

 .والقَلق والألَم والمرضِ الهلاك من استنقاذها في وسعي

 . سرهم تموأك عورتهم، وأستر كرامتهم، للناسِ أَحفَظ وأن

 للقريب الطبية تيرِعاي باذلا االله، رحمة وسائل من الدوام على أكونَ وأن

 . والعدو قوالصدي ،طالحوال للصالح والبعيد،

 .لأذَاه لا ..الإنسان لنفعِ أُسخره العلم، طلب على أثابر وأن

 المهنة في زميلٍ لكُلِّ أخاً وأكون ،يصغرني من وأُعلّم علَّمني، من أُوقّر وأن

  الطُبية

اونِينتعلى مع والتقوى البر. 

 تجاه شينهاي مما نقيةً ، وعلانيتي سري في مانيإي مصداق حياتي تكون وأن

  . والمؤمنين ورسوله االله

  شهيد أقول ما على واالله 
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