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Hématome spontané sous capsulaire du rein d’origine non tumorale
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Abdellatif BENCHEKROUN, Mohammed ALAMI, Mohammed GHADOUANE, Elhassane KASMAQUI,
Mohamed MARZOUK, Mohamed FAIK

Clinique Urologique A, Hépital Avicenne, CHU Rabat, Maroc

RESUME

L "hématome spontané sous-capsulaire (HSC) du rein est une situation rare. L es étio-
logies sont dominées par lestumeurs du rein dans plus de 50% des cas. La néphrec-
tomie est justifiée en présence d'une tumeur ou en cas d'hémorragie non contr 6lée.
Quand I'étiologie n'est pasretrouvée, I'idéal est de proposer un suivi par des clichés
de tomodensitométrie focaliséssur lerein du c6tédel’HSC. Lesauteursrapportent
5 observations d'HSC du rein, dont un anévrisme rétropyélique et un cas de périar -
térite noueuse. Deux fois I'étiologie n'était pas déterminée. L'intervention chirurgi-
cale a été proposée pour les 5 cas. La néphrectomie fut pratiquée 3 fois et une éva-
cuation simple de I'hématome fut réalisée 2 fois.

Mots clés: Hématome sous-capsulaire du rein, tumeurs du rein, périartérite noueuse.

L'hématome spontané sous-capsulaire du rein (HSC)
est une pathologie rare. Les étiologies sont dominées
par les tumeurs malignes ou bénignes du rein. Les
autres causes sont : les anomalies vasculaires, les
désordres inflammatoires et les troubles de I'hnémostase
[1]. Si le diagnostic positif ne pose pas de problémes,
I'étiologie reste parfois difficile a préciser malgré les
investigations plus poussées. Les auteurs rapportent 5
cas d'HSC colligés sur ces 20 derniéres années.

OBSERVATION N°1

H.A.., &gée de 11 ans, ayant des antécédents de valvu-
lopathie rhumatismale, était admise en urgence le 29
janvier 1979 pour hémaurie avec éa de choc.
L 'examen montrait une patiente en mauvais état géné-
ral, apyrétique, avec péleur cutanéo-mugueuse. Il n'y
avait pas de signes d'insuffisance cardiague. Le reste de
I'examen était normal.

Le bilan biologique montrait : une créatininémie a
12mg/l, urémie a0,25g/1, hémogl obinémie a 6g/100ml,
hématocrite a 21%. L'urographie intraveineuse mon-
trait un rein gauche normal, et un rein droit augmenté
de taille, avec un retard de sécrétion et des signes de
compression intrinseque. L 'artériographie rénale sélec-
tive avait montré un anévrisme d’ une branche de I ar-
tére rétropyélique droite intraparenchymateuse de 1,5
cm de diamétre entouré d'une image lacunaire au
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temps parenchymateux correspondant vraisemblable-
ment & des caillots intrarénaux avec infarctus des deux
tiersdu rein (Figure 1). L'échographie et latomodensi -
tométrie n'étaient pas disponibles al’ époque.

Devant I'absence d'améioration de I'état hemodyna-
mique de la patiente une intervention chirurgicale était
nécessaire. Une lombotomie passant par le 11éme espa-
ce intercostal droit était pratiquée. On découvrait un
hématome sous capsulaire avec une nécrose tissulaire
étendue rendant illusoire latentative de conservation du
rein. Une néphrectomie était réalisée. L'examen anato-
mo-pathologique de la piece montrait des plages de
nécroses prépyéliques et médullaires avec une coque
fibreuse et une discréte néphrite interstitielle adjacente.
L'évolution a court et along terme était favorable.

OBSERVATION N°2

A.E..., &gé de 22 ans, sans antécédents pathol ogiques
particuliers, était admis en urgence le 15 janvier 1982
pour douleur lombaire aigue droite et état de choc.
L'examen montrait une hypotension artérielle, un
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pouls filant, des conjonctives décolorées; I'abdomen
était tendu, sensible au niveau du flanc droit. Une
ponction lavage péritonéale réalisée était non
concluante. Aprésmise en condition du patient, une
exploration chirurgicale par une voie dabord type
Baraya était pratiquée. On avait découvert un HSC de
3 litres de sang en provenance d'une nécrose intéres
sant le pble inférieure du rein. Devant I'importance du
saignement une néphrectomie était réalisée. Les suites
postopératoires étaient simple. L'examen macrosco-
pigue montrait une piéce de néphrectomie de 150
grammes présentant une zone hémorragique de siege
polaire inférieur denviron 25 cm de diamétre.
L'examen histologique était non concluant. Six mois
aprés, le patient était hospitalisé dans un service de
médecine pour paraplégie .Une biopsie musculaire
avait montré des images histol ogiques en faveur d'une
périartérite noueuse. Le malade était mis sous cortico-
thérapie ala dose de 1mg/Kg pendant 6 mois. L' évo-
lution était favorable durant la premiére année ayant
suivi l'intervention. Le patient était perdu de vue aprés
cette date.

OBSERVATION N°3

H.A..., &gé de 68 ans, ayant des antécédents d'hyper-
tension artérielle traitée, était hospitalisé le 16 février
1984. Il présentait une douleur del'hypochondre droit,
des vomissement, un syndrome subocclusif. L'examen
montrait, un patient en mauvais état général avec dys
pnée superficielle. L'abdomen était ballonné et tendu,
mais le trangit était audible. |l existait une matité des
bases thoraciques.

La radiographie pulmonaire avait objectivé un épan-
chement pleural bilatérale. L'abdomen sans préparation
n'avait pas montré de niveaux hydroaériques. Le bilan
biologique avait mis en évidence une hyperleucocyto-
se a26000/mrs, une insuffisance rénale (urée a0,75g/l)
une réserve alcaline a 18 meg/l. Devant ce tableau le
diagnostic de pancréaite ague avat été évoqué.
L'amylasémie était de 120 UI/100 ml et I'amylasurie de
345U1/100 ml. La tomodensitométrie sans injection du
produit de contraste avait montré un rein droit de
volume normal entouré d'une masse de densité liqui-
dienne évoquant un HSC (Figure 2). Une lombotomie
droite était pratiquée. L'ouverture de la loge permettait
I'issue de caillot de sang organisé tres important.
L'exploration des surfaces du rein montrait |'existence
de deux petites excavations au niveau du pole supé
rieure correspondant vraisemblablement alarupture de
deux kystes. Devant |'arrét du saignement et |'absence
d'autres lésions visibles on décidait de conserver le
rein. Les suites postopéretoires éaent simples.
L'évolution a long terme était favorable avec un recul
de deux ans.
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OBSERVATION N°4

H.N.., &gé de 28 ans, &ait suivi dans un service de
néphrologie pour une insuffisance rénale terminale sur
une glomérulonéphrite membrano-proliférative idiopa
thique, pour laquelle il bénéficiait de séances d'hémo-
dialyse chronique depuis 8 ans. Le ler mai 1998 le
patient avait présenté une lombalgie droite, une fievre
et une hématurie importante. L e bilan biologique mon-
trait une CRP a 48 mg/l sans hyperleucocytose; I'hé
moculture était négative. L'échographie abdominale
avait mis en évidence de multiples kystes rénaux droit
et gauche, le Doppler rénale n'avait pas montré de
thrombose des veines rénales. La tomodensitométrie
sans injection du produit de contrast avait montré un
processus tumoral au dépend du rein droit avec des
images de nécrose (Figure 3).

Le patient était opéré par une voie antéro-latérale pas
sant par le 11éme espace intercostal droit. |l Sagissait
d'un énorme hématome rétro-péritonéale en rapport
avec le rein. La néphrectomie était réalisée (Figure 4).
Les suites postopératoires immeédiates étaient simples.
L'examen histologique avait mis en évidence un infarc-
tus rénal étendu avec thrombose vasculaire hilaire et
absence d'édément tumoral. Le patient suit réguliere-
ment ses séances de dialyse.

OBSERVATION N°5

B.M..., &gé de 45 ans, sans antécédents pathol ogiques,

était admis aux urgences le 8 octobre 1997 pour insuf-
fisance rénale sévére associée a une anémie. L'examen
trouvait un patient en mauvais état général avec une
paleur cutanéo-muqueuse.La palpation découvrait une
masse de I'hypochondre droit donnant le contact lom-
baire. Le bilan biologique montrait une fonction rénale
trésaltérée ( 142 mg/l de créatine et 3,36g/I d'urée) une
anémie (I'hémoglobine a 6g/100ml). L'échographie
rénale avait objectivé une masse tumorale du rein droit
avec un petit rein gauche pyélonéphrétique chronique.
La tomodensitométrie sans injection du produit de
contraste avait confirmé la présence de cette masse qui
contient des plages de nécrose (Figure 5). Le patient
était opéré par une lombotomie droite. On avait
découvert un important hématome périrénal qui a été
évacué et une hiopsie rénale était réalisée dont |'exa
men histologique parlait d'une néphrite chronique non
spécifique. Le patient était décédé dans un tableau
d'acidose grave.

DISCUSSION

L'hématome spontané sous capsulaire du rein est une
affection rare et de causes variables. La premiére des-
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Figure 1. Artériographie rénale sélective montrant un ané - Figure 3. Coupe tomodensitométrique sans injection mon -

vrisme d’une branche rétropyélique intraparenchymateux. trant un processus tumoral du rein droit avec des images de
nécrose.
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Figure 2. Coupe tomodensitométrique sans injection mon - ¢iq,re 4. Piace de néphrectomie montrant de multiples zones
trant un rein droit normal entouré d'un HSC. d'infarctus rénal.
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Figure 5. Coupe tomodensitométrique sans injection mon -
trant une masse tumorale du rein droit contenant des plages
de nécrose avec un rein gauche atrophique.
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cription aurait été faite par WUNDERLECH Cité par
KENDALL en 1856 [5].

La symptomatologie clinique est dominé par les dou-
leurs lombaires, d'installation brutale avec une chute de
I'hématocrite et des signes d'hypotension [4, 5]. Dans
les cas typiques est réalisée latriade de Lenk: douleurs
lombaires, signes d'hémorragie, masse rétropéritonéa-
1e(2); mais ce tableau est loin d'ére fréquent. Souvent
du fait du saignement insidieux, il existe des douleurs
vague abdominale ou du flanc avec fibricule [5, 9].
Cependant une hématurie accompagné d'une masse du
flanc doit attirer |'attention verslerein[8, 9]. Lessignes
d'atteinte systémique doivent étre recherchés [4].

Le diagnostic dHSC du rein peut ére suspecté par
I'échographie lorsqu'elle montre que: I'nématome est de
caractére liquidien, le rein en contact de la collection
est bien identifié, e bord du rein au contact de la col-
lection est aplatie [2, 3, 4, 6]. Cependant il est diffici-
le de différencier une masse solide et une collection
sanguine fraiche surtout en dehors d'un contexte cli-
nigque évocateur; plusI'HSC est frais et plusil est écho-
géne[6].

L'apport du scanner est fondamental dans le diagnostic
de cette affection. L'HSC apparait sur les images sans
contraste de méme densité que le parenchyme rénal et
se confond avec I'ombre de celui-ci qui est plus ou
moins augmentée et déformée, entourée par la graisse
périrenale [4]. Aprés injection du produit de contraste ,
I'opacification du parenchyme rénal et de la capsule
précise la topographie de I'hématome dont |a densité ne
se rehausse pas [4]. Les scanners que nous avions pra-
tiquées ne comportaient pas dinjection de produit de
contrast. Ceci nous a posé un probléme diagnostic dans
nos observations. Les anévrismes ne sont visibles au
scanner que lorsgu'ils sont volumineux [2, 8]. Le scan-
ner permet également d'étudier, avec précsion, le
parenchyme rénal au contact de I'hématome a la
recherche d'une éventuelle étiologie : tumeur rénae ou
malformation vasculaire. La tumeur peut cependant
passer inapercue lorsque son volume est faible [6].
L'artériographie (échographie et scanner non dispo-
nible) a permis le diagnostic dans un cas (observation
n°1). Elle doit &re proposée quand le saignement est
actif. La résonance magnétique nucléaire est plus per-
formante que le scanner dans le diagnostic des petites
tumeurs [5, 6].

Les étiologie des HSC du rein sont multiples. Les
tumeurs du rein en sont responsable dans 50% des cas
(adénocarcinomes et angiomyolipomes) [4]. Lesautres
étiologies sont représentées par les malformations vas
culaires, les troubles de I'némostase, les hémorragies
intrakystiques d'origine tumorale ou spontanées rom-
pues secondairement en sous-capsulaire et enfin les
angeites nécrosantes représentées surtout par la périar-
térite noueuse (PAN) en rapport avec la rupture de
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microanevrismes [1, 3, 4, 9]. L'atteinte rénale au cours
de la PAN est tres fréquente. La PAN est responsable
d'une nécrose fibrinoide des vaisseaux avec formation
de microanevrismes susceptibles de se rompre entral-
nant un hématome périrénale ou sous-capsulaire [4].
dans 20% des cas, I'hématome sous-capsulaire reste
sans étiologie [4, 5]. Nous avons rapporté cing obser-
vations d'HSC du rein d'origine non tumorale. Un ané
vrisme rétropyelique était responsable dans un cas ;
une hémorragie intrakystique était incriminée dans un
cas; lapériartérite noueuse était la cause du saignement
dans un autre cas; deux fois|'étiologie n'était pas déter-
minée.

Lorsgue I'HSC du rein survient chez un patient sous
anticoagulants, il faut étre vigilant et rechercher une
cause organique a cette hémorragie . Parfois malgré les
examens invasifs et méme aprés étude histologique
minutieuse des piéces de néphrectomie totale, I'HSC
reste sans cause évidente. Certains auteurs pensent
gu'une petite tumeur pourrait ére al'origine de I'héma
tome; elle se serait infarciée par la pression exercée par
I'HSC.

L 'attitude thérapeutique reste controversée. la néphrec-
tomie élargie est la solution devant un HSC secondaire
aune tumeur du rein. En matiére d'HSC survenant chez
des hémodialysés, et en |'absence de causeidentifiée, la
plupart des auteurs sont conservateurs [6, 7]. Nous
avonsréalisé lanéphrectomie dans 3 cas. Unesimple
évacuation de I'hématome était pratiquée chez deux
malades. D'autres auteurs, notamment KENDALL [5] et
BAGLEY [1] préferent une néphrectomie devant tout
HSC du rein d'étiologie non évidente, en raison de la
fréguence des cancers sous-jacents. Tous nos patients
étaient opérés. Les trois néphrectomies avaient fait
suite a une intervention motivée par I'etat hemodyna
mique du patient (cas 1, 2, 4). L'observation 3 était la
seule ou les données du scanner étaient confirmées par
I'exploration opératoire. Les cas 4 et 5 avaient fait sus-
pecter une masse tumorale ou hématome périrénal;
L'absence diimage avec contraste est tenue pour res
ponsable dans cette discordance diagnostique : scanner
- exploration dans ces deux derniers cas.

Le traitement est conditionné par I'état clinique et par
les résultats du scanner. Devant un patient en état de
choc, I'exploration chirurgicale ou l'artériographie a
visé thérapeutique avec embolisation artérielle sont
indiqués [11]. Quand I'éat hémodynamique du malade
est stable on propose un scanner avec des coupes fines
du parenchyme rénal [10, 11]. Sil ne montre pas de
tumeur rénale une artériographie rénae sélective doit
étre effectué pour détecter une anomalie vasculaire qui
pourrait étre éventuellement réparée. Si I'étiologie reste
inconnue, le scanner doit étre répétée jusgu'arésorption
del'hématome. Nous pensons que cette attitude est plus
sage, surtout lorsgqu'il sagit d'une cause vasculaire et



A. Benchekroun et coll., Progrés en Urologie (2001), 11, 523-527

notamment lors d'une PAN dont les Iésions peuvent
étre bilatérales. Cependant la durée de surveillance du
rein et de I'nématome par la TDM n'est pas encore éta
blie et la résorption de I'nématome n'est pas toujours
possible surtout devant un hématome volumineux.
L'évacuation d'un hématome important est souhaitable
méme devant I'absence de tumeur rénale , pour éviter
I'abcédation et les phénomeénes compressifs aussi bien
par I'nématome que par |afibrose rétropéritoneale qu'il
pourrait produire, conduisant a la perte de la fonction
durein.

CONCLUSION

L'HSC du rein pose |e probleme du diagnostique étiolo-
gique La néphrectomierestel'issuela plus probable du
fait de I'evolution dinique et/ou des incertitudes étiol o-
giques. L ‘attitude conservatrice, ne pas opérer, ou ne pas
faire la néphrectomie est & envisager devant unHSC, les
tumeurs ne representant que 50% des étiologies
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SUMMARY

Spontaneous non-neoplastic subcapsular haematoma of the
kidney. Report of five cases.

Soontaneous subcapsular haematoma (SCH) of the kidney is a
rare condition, secondary to kidney tumours in more than 50%
of cases. Nephrectomy is justified in the presence of tumour or
uncontrolled haemorrhage. When the aetiology cannot be deter -
mined, thin-slice CT follow-up of the patient's kidney can be per -
formed. The authorsreport 5 cases of SCH of the kidney. A retro -
pelvic aneurysmwas responsible for the haematoma in one case;
polyarteritis nodosa was the cause of bleeding in another case
and the aetiology could not be determined in two cases. All
patients were managed surgically. Nephrectomy was performed
in 3 cases and simple evacuation of the haematoma was perfor -
med in 2 cases.

Key-Words: Spontaneous subcapsular haematoma of the kidney,
renal tumours, polyarteritis nodosa.
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