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L’abcès rénal est une collection purulente à l’intérieur du parenchyme 

rénal, c’est une complication rare des infections du tractus urinaire à l’âge 

pédiatrique.  

Les facteurs prédisposants sont essentiellement les uropathies 

malformatives, l’existence d’un obstacle sur les cavités excrétrices (lithiase), 

un diabète ou une immunodépression.  

Les germes les plus fréquemment isolés sont des bacilles gram-négatif ; 

parfois des cocci gram-positif sont retrouvés, notamment lorsque l’abcès se 

constitue par voie hématogène.  

Le tableau clinique est souvent caractérisé par des lombalgies dans un 

contexte fébrile et quand une masse palpable est associée, se pose le 

diagnostic différentiel avec les tumeurs rénales malignes, tels la tumeur de 

Wilms.  

L’imagerie basée sur l’échographie et l’uroscanner est devenue la norme 

actuelle pour le diagnostic d’abcès rénal.  

Depuis l’avènement et surtout les progrès de l’antibiothérapie, cette 

affection est devenue rare, mais elle peut dans certains cas compromettre le 

pronostic vital sinon le pronostic fonctionnel du rein.  

L’abcès du rein pose souvent un problème de démarche thérapeutique : 

l’antibiothérapie seule peut suffire ? Ou faut-il associer un geste de drainage 

percutané ou chirurgical ?  

Nous avons essayé, à travers ce travail, basé sur une série de 16 cas, de 

dégager les difficultés diagnostiques et thérapeutiques de l’abcès rénal, et de 

définir ainsi une stratégie bien adaptée de prise en charge de cette pathologie, 

qui s’avère rare à l’âge pédiatrique mais potentiellement sévère. 
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A. L’ESPACE RETROPERITONEAL : (figure 1) 

Situé immédiatement en dehors de la région pré vertébrale et des gros 

vaisseaux, entre le péritoine pariétal postérieur en avant et les muscles de la 

paroi lombo-iliaque en arrière.  

Il contient essentiellement les reins et leurs pédicules, les uretères, les 

vaisseaux gonadiques et les surrénales. 

 

Figure 1. Vue antérieure de la région retro-péritonéale [1] 

Légende : 1.rein droit / 2.rein gauche / 3.aorte abdominale / 4.VCI / 

5.veine rénale droite / 6.bifurcation de l’aorte abdominale 
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B. LA LOGE RENALE : (figure 2) 

C’est une loge cellulo-adipeuse fermée entourant le rein et la surrénale 

de chaque coté de la colonne vertébrale.  

Située dans la fosse lombaire :  

− En avant de la paroi abdominale dorsale.  

− En dehors de la saillie du rachis lombaire et du psoas.  

− En hauteur, elle s’étend depuis la 11ème cote jusqu’à la crête iliaque.  

Elle est limitée par le fascia péri-rénal qui comprend 2 feuillets :  

1. Le feuillet ventral 

Ou pré-rénal, se fixe en haut sur le diaphragme, s’unit en dedans à 

l’adventice des éléments du pédicule rénal. En dehors et en bas, il rejoint le 

feuillet postérieur pour fermer en bas la loge rénale.  

2. Le feuillet dorsal 

Ou rétro-rénal : fascia de Zuckerkandl qui s’insère en haut sur le 

diaphragme.  

 

Figure 2. Coupe sagittale de la loge rénale. 

C. ANATOMIE DESCRIPTIVE DU REIN 

1. Morphologie externe: (figure 3,4) 
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1.1. Forme du rein : 

Rouge brun, ferme, entouré d’une capsule lisse et résistante, 

classiquement en forme d’haricot avec :  

− 2 faces convexes :  

− 1 bord latéral convexe.  

− 1 bord médial présentant une échancrure, le hile rénal.  

− 2 pôles, crânial supérieur et caudale inférieur.  

− 5 segments importants en chirurgie conservatrice  

1.2. Dimensions: 

Longueur : 12cm   Largeur : 6cmEpaisseur : 3cm 

Poids : 150g chez l’homme, 130g chez la femme. 

1.3. Situation et projection :( figure 3) 

Le rein droit est plus bas situé que le rein gauche. 

− Rein droit : du bord inférieur de T11 jusqu’au bord inférieur du 

processus transverse de L3 

− Rein gauche : du bord supérieur de T11 jusqu’au bord supérieur du 

processus transverse de L3. 

 

Figure 3. Situation et projection des reins. 
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Figure 4. Segmentation rénal. 

 

1.4. Particularités chez l’enfant : 

Le poids et la taille du rein varie avec l’âge de l’enfant : il pèse de 5 à 10 

g à la naissance, 60 g à 5 ans, 70 g à 10 ans, 100g à 16 ans, pour peser à l’âge 

adulte 110 à 160g, et au-delà de 50ans il tend à diminuer progressivement de 

10 à 20 g. 

 

Tableau I. Longueur des reins en fonction de la taille de l’enfant. 
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2. Morphologie interne: (figure 5) 

Les reins sont formés d’un parenchyme qui entoure le sinus rénal. 

Le parenchyme rénal est recouvert d’une capsule fibreuse, solide.  

Le parenchyme rénal est constitué : 

− D’une médulla rénale : centrale, représentée par l’ensemble des 

pyramides de Malpighi, qui s’ouvrent dans le sinus par des papilles. 

Ces pyramides sont distinctes les unes des autres par des colonnes 

de Bertin.  

− Le cortex rénal : périphérique, entoure les pyramides de Malpighi. Il 

est constitué d’une portion contournéeforme le cortex superficiel, au 

contact de la capsule, elle contient les corpuscules rénaux (ou 

corpuscules de Malpighi). Et une  portion radiée qui est située au 

contact de la base des pyramides rénales, elle est constituée de 

nombreux faisceaux striés : Les pyramides corticales (ou pyramides 

de Ferrein). Chaque pyramide rénale, avec la zone de cortex rénal qui 

l’entoure et la prolonge jusqu’à la capsule du rein, forme un lobule 

rénal ; raison pour laquelle il existe une lobulation des reins chez 

l’enfant, qui disparait chez l’adulte. 

 

 

Figure 5. Morphologie interne 
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D. LES RAPPORTS DE LA LOGE RENALE : (figure 6,7). 

1. Postérieurs : 

S’effectuent avec la paroi postérieur, à laquelle le feuillet postérieur de 

la loge rénale est séparé par la graisse para rénale contenant le dernier paquet 

vasculo-nerveux intercostal, les 2 nerfs abdomino-génitaux et le nerf fémoro-

cutané.   

Au niveau de l’étage supérieur (thoracique), la loge est en rapport avec: 

Les fibres verticales du diaphragme 

Le cul de sac costo-diaphragmatique postérieur de la plèvre. 

Le 12ème espace intercostal.  

Au niveau de l’étage inférieur (lombaire), de la profondeur à la superficie: 

Le muscle psoas et carrédes lombes. 

Aponévrose postérieur du transverse. 

Petit dentelé et muscle grand dorsal.  

2. Antérieurs : 

A droite : 

Par l’intermédiaire du péritoine pariétal : face inférieur du foie, le 

2èmeduodénum le long du bord interne de la face antérieure, et fascia de 

treitz.   

La racine du méso colon transverse en bas. 

L’angle colique droit accolé par le fascia de told droit.  

Plus en dedans la partie droite du colon transverse et du méso colon 

transverse. 

A gauche :  

De haut en bas :La loge rentre en contact avec :  

La queue du pancréas 

La face interne de la rate 

Péritoine pariétal post. 

Angle colique gauche.  

3. Externes : 

Gouttièrepariéto-colique.  
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4. Internes : 

Dans la partie toute supérieure : la glande surrénale  

A distance, la loge rénale est en rapport avec l’apophyse transverse de 

L1 et L2, les piliers du diaphragme, l’aorte à gauche, la VCI à droite, le segment 

initial de l’uretère et enfin le pédicule rénal. 

 

 

 

Figure 6. Rapport de la loge rénal 
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Figure 7. Vue antérieure montrant les rapports des reins. 
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E. VAISSEAUX ET NERFS : (figure8) 

1. Artère rénale : 

Vascularise le rein, le segment initial de l’uretère et une partie de la 

glande surrénale.  

Origine : Bord latéral de l’aorte, à la partie inférieure de L1.  

Trajet : Oblique latéralement en bas et en arrière vers le pédicule rénal, 

l’artère rénale droite plus longue que la gauche contourne en arrière la VCI.  

Terminaison : par 2 branches terminales, une antérieure (pré-pyélique) 

et une postérieure (rétro-pyélique).  

Collatérales : A. surrénaliennes inférieure   

A. urétérique supérieure. 

2. Veines rénales 

Origine : Par la réunion d’un tronc pré-pyélique et rétro-pyélique au 

niveau du bord médial du sinus rénal et en avant des artères.  

Trajet : A droite : très courte, environ 3 cm de long. 

           A gauche : de 7 cm de long, elle rejoint la VCI en passant entre la 

face ventrale de l’aorte et l’artère mésentérique supérieure. 

Terminaison : Des 2 cotés, à hauteur des bords latéraux de L1, un peu 

plus haut à gauche qu’à droite.  

Collatérales : Veinesurétériques supérieures 

Veines surrénaliennes inférieures 

A gauche :- Veine surrénalienne moyenne  

- Veine gonadique. 
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3. Lymphatiques : 

 Situés autour de la veine rénale, ils se drainent dans les nœuds latéro-

aortiques droit ou gauche.  

4. Nerfs : 

 Ils proviennent du plexus cœliaque. 

 

 

Figure 8. Schéma de la vascularisation rénale 
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Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective qui porte sur 16 cas 

d’abcès rénal et péri rénal colligés au service de chirurgie pédiatrique du CHU 

Hassan II de Fès.Cette étude s’étale sur une période de 20 ans entre Janvier 

2003 et décembre 2023. Nous avons exploité tous les registres des 

hospitalisations en chirurgie pédiatrique et avons  constaté que durant cette 

période, 20 cas d’abcès rénal ont été enregistrés, mais 04 dossiers ont été 

éliminés car ils étaient inexploitables. 

Nous avons recueilli les données suivantes : 

Les données épidémiologiques : âge, sexe, terrain et antécédents 

Les données cliniques : motifs de consultation, délai de consultation, 

symptomatologie, examen physique.   

Les données biologiques ; CRP, NFS, bilan bactériologie   

Les données morphologiques : échographie abdominale, 

tomodensitométrieabdominale, scintigraphie au DMSA.   

Le traitement : médical et chirurgical.  

Surveillance et évolution. 
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I. Caractéristiques épidémiologiques : 

A. Age : 

L’âge moyen des patients est de 5,9 ans, avec des extrêmes allant de 1 

mois à 12 ans. 

B. Sexe : 

Il s’agit de 5 filles et 11 garçons avec un sexe-ratio de 2,2. 

 

Figure 13. Répartition de l'abcès rénal chez l'enfant selon le sexe 
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II. Caractéristiques cliniques : 

A. ATCDet  Facteur prédisposant : 

Cinq  enfants ont eu un antécédent d’infection urinaire, dont trois ont 

été traités en ambulatoire et deux enfant a été hospitalisé à plusieurs reprise 

dans un service de pédiatrie.   

Un enfant ayant un antécédent d’éruption cutanée pustuleuse négligée. 

Trois enfantétaient connus porteurs d’une lithiase rénale bilatérale. 

 

Figure 14. Répartition de l'abcès rénal chez l'enfant selon ATCD et  Facteur 

prédisposant 

 

B. Délai de consultation : 

Le délai moyen entre l’apparition des symptômes et la première 

consultation était  de19,6 jours (4 – 60 jours). 

  

infection urinaire

lithiase urinaire

éruption citanée

1 cas

5 cas 3 cas
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C. Mode de révélation : 

1. Signes fonctionnels : 

Les signes urinaires étaient présents dans 4 cas, soit 25%, tandis que les 

signes digestifs étaient présents dans 8 cas, soit 50%.  

La douleur lombaire et abdominale était présente dans 14 cas, soit 87,5% 

2. Signes généraux : 

Huit patients (50%) ont présenté une altération de l'état général.  

Tous les 16 patients (100%) ont manifesté de la fièvre. 

3. Signes physiques : 

La sensibilité lombaire et abdominale a été retrouvée chez 14 patients 

(87,5%).  

Une masse lombaire a été retrouvée dans 4 cas, soit 25%. 

Dans notre étude, la porte d’entrée a été retenue en se basant sur les 

données anamnestiques et cliniques, elle a été précisée chez 15 patients, soit 

93,75% des cas : Chez un malade, il s’agissait d’une infection cutanée (éruption 

cutanée pustuleuse négligée. 

Chez 14 patients, il s’agissait d’une infection urinaire ascendante. 
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Figure 15. Répartition des patients en fonction des signes cliniques 

III. Caractéristiques biologiques : 

A. La numération formule sanguine: 

La totalité de nos patients ont présenté une hyperleucocytose. Une 

anémie hypochrome microcytairea été observée chez quatre malades. 

B. La CRP 

a été positive chez tous les patients variant entre 17 et 387 mg/l. 

C. La fonction rénale 

(Urée + Créatinine sanguine) n’a révélé aucune anomalie chez tous nos 

patients. 
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D. L’examen cytobactériologique des urines. 

A été pratiqué systématiquement chez tous nos patients  

Des germes ont été isolés chez sept patients soit 43,75% :  

Proteus mirabilis chez deux malades.   

Escherichia coli chez un cas.   

Streptocoque faecalis dans 2 cas.  

Klebsiellapneumoniae dans 2 cas. 

L’ECBU a été stérile chez deux  cas, soit 12,5%  

Sept enfants avaient une leucocyturie positive et culture négative.  

 

Figure 16. Répartition en fonction des résultats ECBU 

  

stéril

 leucocyturie +

germe isolé

43,75
%

87,5%

12,5%



L’ABCES RENAL CHEZ L’ENFANT 

Docteur MIMOUNI MOHAMMED 36 

IV. Caractéristiques para-clinique : 

A. ASP : 

L'ASP a été pratiqué chez tous les patients. Chez un cas, elle a montré 

l'image d'un calcul urétéral droit. Dans les autres cas, aucune anomalie n'a été 

observée. 

B. Couple échographie + TDM : 

1. L’échographie 

A été réalisée chez tous nos patients.  

Ce moyen d’imagerie seul a confirmé le diagnostic d’abcès rénal dans 

13 cas, objectivant une collection liquidienne hypoéchogène hétérogène. Chez 

les 3 autres cas, l’échographie a suspecté le diagnostic. 

La taille des abcès variait entre 20 mm et 60 mm de grand axe. 

L’existence d’une dilatation urétéro-pyélo-caliciellea été trouvée dans 7 

cas. 

2. Uroscanner : 

Les caractéristiques des lésions au scanner étaient plus précises par 

rapport à l’échographie. Pratiqué  chez15 cas, Ce moyen d’imagerie a confirmé 

le diagnostic d’abcès rénal dans 14 cas,dont un cas présentait une suspicion 

de processus tumoral. 

 La taille des abcès variait entre 20 mm et 88 mm de grand axe. 

L’existence d’une dilatation urétéro-pyélo-caliciellea été trouvée dans 7 

cas. 

Il a également objectivé la présence d’une lithiase rénale pyélique dans 

3 cas. 

La localisation des lésions est représentée dans ce graphique ci-

dessous  
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Figure 17. Répartition en fonction de la  localisation de l’abcès rénal 

C. Une cysto-urétrographie 

Mictionnelleà été réalisée chez 3 patients, qui n’a détectée aucune 

anomalie.  

V. Caractéristiques thérapeutiques : 

A. L’antibiothérapie : 

L’antibiothérapie a été prescrite chez tous les patients.il s’agissait 

d’unebiantibiothérapie associant (Amoxicilline-acide clavulanique+ 

aminosides) chez 12 cas et (céphalosporines de 3ème génération+ aminosides) 

chez 4 cas. L’association à un metronidazole a été faite chez un patient. 

L’amoxicilline protégée a été remplacée par C3G dans 2cas selon 

l’antibiogramme après culture du pus.  

Les antibiotiques ont été administrés initialement par voie parentérale, 

Le relais per os était effectué en moyenne 5 jours après.  

 

 

La durée de l’antibiothérapie était de : 

● 15 jours chez 4 malades  

● 21 jours chez 9 malades  

● 10 jours chez 3malades. 

La durée moyenne de traitement était de 17,35 jours. 

A noter que les aminosides ont été administrés pendant une durée ne 

dépassant pas 5 jours.  

37,5%

62,5%

périrénal

intrarénal
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L’antibiothérapie seule était suffisante pour traiter l’abcès de taille 

inférieure à 30 mm dans 5 cas. 

B. Le traitement  chirurgical : 

1. Le drainage chirurgical percutané 

A été pratiqué chez quatre (04) patients en raison de l'inefficacité de 

l'antibiothérapie seule, et il s'est avéré efficace chez 03 patients qui 

présentaient des lésions non cloisonnées. Ce drainage était guidé par 

l’échographie et a entraîné une bonne amélioration clinique, biologique et 

échographique dans les 72 heures suivant l'intervention. 

2. Le drainage chirurgical par lombotomie 

A été réalisé de première intention chez 8patients, soit 50% des cas, en 

raison de :  

L’échec de drainage percutané. 

La présence de multiples abcès de petite taille.  

La présence de collections qui s'étendant vers le chef iliaque du muscle 

psoas. 

La présence d'une collection sous-cutanée s'écoulant par un petit orifice 

vers la loge rénale. 

La compression des cavités excrétrices. 

Le bilan préopératoire a été réalisé systématiquement chez tous les 

patients et a inclus : NFS (numération formule sanguine), TP/TCK (temps de 

prothrombine/temps de céphaline kaolin), fonction rénale (urée, créatinine), 

et groupage sanguin 

La voie d’abord utilisée était une lombotomie postéro-latérale du côté de 

la lésion. 

 L’exploration a permis de préciser l’aspect, la situation et l’extension 

de l’abcès chez tous les patients opérés :  

Collections intra-rénal et extra-rénal avec multiples logettes chez 4 cas. 

Une collection sous-cutanée qui s'écoule par un petit orifice vers la loge 

rénale, digérant les parties molles dans 2 cas. 

Chez deux cas, la collection péri-rénale avait migré vers le muscle psoas. 

Le geste thérapeutique  
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L'intervention a consisté en un simple drainage et évacuation des 

collections avec débridement des logettes, suivi d'un lavage abondant au 

sérum salé à 0,9%, avec fermeture sur lames de Delbet ou drainage par Redon. 

La quantité de pus aspiré a varié entre 100 et 300cc.  

Deux patientsont bénéficié d’un drainage d’abcès du psoas par incision 

en regard de la crête iliaque.  

Un prélèvement du pus pour étude cytobactériologique a été pratiqué 

chez tous les patients ayant bénéficié d’un drainage chirurgical. 

On note que la néphrectomie a été réalisée chez 3 patients de notre 

série.  
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VI. Caractéristiques histologiques 

La biopsie de la lésion pour étude anatomopathologique a été 

réaliséechez 7 cas revenant en faveur de :  

Aspect histologique d’un abcès rénal sans lésion spécifique ou de 

malignité chez 2 cas.  

Pyélonéphrite aigue suppurée et nécrotique chez 3 cas.  

Pyélonéphrite chronique non spécifique dans 2 cas. 

VII. Caractéristiques évolutives : 

L’évolution de nos patients était comme suit :  

Chez cinq  patients, une bonne amélioration clinique et biologique a été 

observée sous traitement antibiotique seul. 

Chez les autres malades, on note une bonne amélioration clinique et 

biologique immédiate, que ce soit après un drainage percutané ou par 

lombotomie de l’abcès. Cette amélioration est marquée par la régression de la 

douleur lombaire et de la fièvre, qui disparaissent en moyenne après 48 heures 

d’antibiothérapie, ainsi qu'une diminution progressive du taux de globules 

blancs et de la CRP jusqu’à négativation. 

L’échographie était le principal examen radiologique de contrôle de la 

cavité résiduelle ; réalisée 10 jours après drainage, elle a objectivé chez 11 

malades la disparition de la collection purulente avec remaniements post 

opératoires, ainsi qu’une régression de la dilatation urétéro-pyélo-calicielle. 

À J4 du post-opératoire, un patient a développé une défense abdominale 

et de la fièvre, avec une aggravation du bilan biologique. L'échographie a 

montré une collection sus-vésicale de 6 cm de grand axe. Ce patient a été 

repris pour péritonite post-opératoire, avec une bonne évolution. 

À J20 du postopératoire, un patient a présenté une rétention aiguë 

d'urine et l'apparition d'une fistule ombilicale ramenant du pus et des urines. 

L’échographie rénale a montré une petite collection ombilicale sus-vésicale. 

L'opacification a révélé un trajet fistuleux entre la vessie et l’ouraque. Le 

patient a été opéré, avec une résection de la fistule de l’ouraque. 

L’évolution était favorable et rapide pour les patients qui ont bénéficié 

d’un drainage percutané avec une durée d’hospitalisation courte. 
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Pour les malades qui ont bénéficiéd’une lombotomie la durée 

d’hospitalisation était plus longue (2 semaine en moyenne)  

L’ablation du drain a été réalisée en moyenne 4 jours après 

l’intervention.  

L’évolution à cours terme était favorable chez la plupart des patients 

avec amélioration clinique, biologique et radiologique.  

Le couple ECBU+échographie était demandé pour les consultations 

ultérieures après un mois, trois mois, six mois et un an.  

La scintigraphie au DMSA était demandé pour 4 malades : chez un 

malade la fonction rénal était symétrique entre les deux reins, tandis que pour 

les trois autres patients, l’évolution étaitdéfavorable dans les 6 premiers mois 

du post opératoire. Leurs reinsont étédétruits par l’infection et ilsont subi une 

néphrectomie. 
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I. Epidémiologie : 

1. L’incidence : 

L’abcès rénal est une entité rare aussi bien chez l’adulte que chez 

l’enfant [10, 11, 12, 13]. L’incidence précise est inconnue [16], car la plupart 

des données dans la littérature sur l’abcès rénal chez l’enfant proviennent de 

petites séries [11,14]. 

Dans une étude publiée chez l’adulte en 1997, Dembry et al [15] 

rapportent que l’incidence est comprise entre 1 et 10 pour 10000 admissions 

hospitalières.Elle est de 0,9 à 4 cas pour 1000 admissions d’après Bacha [17]. 

Elle est de 1à 17 cas pour 200 000 admissions d’après chunyuchen et al [3]. 

2. Le sexe : 

La plupart des études concluent à une prédominance féminine, ce qui 

est expliqué par le fait que les infections urinaires sont généralement plus 

fréquentes chez les filles [7]. Dans notre série, cependant, une prédominance 

masculine de 68,75% a été observée. 

Auteur  Nombre de cas Sexe 

Féminin Masculin 

Notre série  16 5 11 

Série chun CY et al 17 10 7 

Série Zhang X et al 17 7 10 

Série Jonathan D K et 

al 

45 32 13 

Série Brian J.L et al 16 13 3 

Tableau II. Comparaison du sexe de survenu de l’abcès rénal entre différentes 

séries de la littérature 

3. L’âge : 

L’âge moyen de survenu varie selon les séries, et dans la notre il est 

estimé à 5,9  ans, avec des extrêmes de1 an et 12 ans. 

Auteur Nombre cas Age moyen de 

survenu 

Notre série 16 5,9 ans 
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Série chunCY et al 17 6,1 ans 

Série EviComploj et al  6 2,5 ans 

Série Zhang X et al 17 1,25 ans 

Série Jonathan D K et al  45 6.3ans 

Série Brian J.L et al  16 13 ans 

Série prashant.J et al 12 4 ans 

Série Buschel H et al 14 11 ans 

Tableau III. Comparaison de l’âge moyen de survenu de l’abcès rénal 

entre différentes séries de la littérature. 

II. Facteur prédisposant : 

Dans la population pédiatrique, les uropathies congénitales  et la lithiase 

urinaire semblent être les facteurs prédisposants les plus importants 

[2,3,4,5,15,20,]. 

Dans notre série, trois enfants étaient connus pour être porteurs d’une lithiase 

rénale bilatérale, et aucune uropathie malformative n’a été identifiée chez nos 

patients. 

Cinq enfants avaient des antécédents d’infections urinaires à répétition. 

Il semble que la pyélonéphrite aiguë, non ou mal traitée, évolue 

défavorablement en se compliquant de néphrite bactérienne focale, laquelle 

s'est aggravée à son tour en abcès collecté. 

 

Facteur  

de risque  

Notre 

série 

(16) 

Série 

Brian 

J.L et al 

(16) 

Noussaiba 

NABIL(7) 

Série chun 

CY et al (17) 

Série Zhang 

X et al(17) 

Uropathie 

malformative 

0 2 1 3 4 

ATCD Infection 

Urinaire  

5 - 3 - 4 

Lithiase urinaire  3 - 1 - 2 

Infection à 

distance 

1 1 - 2 - 
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Tableau IV. Répartition des facteurs prédisposants selon les séries de la 

littérature. 

  



L’ABCES RENAL CHEZ L’ENFANT 

Docteur MIMOUNI MOHAMMED 46 

III. Etude clinique : 

Le tableau clinique est parfois pauvre, plusieurs suppurations rénales et 

périrénales sont décapitées par une antibiothérapie mal conduite, contribuant 

malheureusement à un retard diagnostique et à l’installation de séquelles 

rénales plus sévères. 

Dans la littérature la durée moyen de retard diagnostic  était  entre 5 et 

14 [3,4,22],tandis que dans la série deNoussaiba Nabil et al, elle était de 4 

semaines. 

Dans notre série, le retard diagnostique a été de 19,6 jours en moyenne (allant 

de 4 à 60 jours).  

La fièvre est le signe le plus rapporté dans la quasi-totalité des séries 

[2,3,7,8,10,13,15,16,17,21,22].Dans notre série, tous les malades étaient 

fébriles à l’admission et cette fièvre était comprise entre 38°C et 40°C. 

Selon les séries, la douleur était localisée soit au niveau lombaire et/ou 

abdominale, ou au flanc [3,4,5,7,18,10,19,24]. Dans notre série, la douleur 

lombaire et abdominale a été retrouvée dans 14 cas (dont 2 cas avec une 

douleur à localisation abdominale), soit 87,5%. 

L’examen clinique peut retrouver une tuméfaction lombaire 

palpable[2,5,7,10]. Une masse lombaire a été retrouvée chez 4cas dans notre 

série. 

Les signes urinaires à type de brûlures mictionnelles, de pollakiurie, de 

dysurie, etc., sont décrits dans la littérature [2,4,5,7,24]. Dans notre étude, les 

signes urinaires étaient présents dans 4 cas, soit 25%. 

 

Les signes digestifs sont fréquemment rapportés dans plusieurs 

séries[3,4,5,7,16,19,24]. Dans notre série, les digestifs étaient présents dans 

8 cas, soit 50%. 

Fréquence (%) des signes 

cliniques selon les séries 

Notre 

série 

Série 

Zhang X 

et al 

Série 

chun 

CY et al 

Série 

Brian.J.L 

et al 

Série 

Angel 

et al 

Série 

Noussaibanabil 

et al 

Nombre de cas  16 17 17 16 6 7 

Fièvre  100% 82,4% 100% 88% 100% 100% 

Douleur  Lombaire 75% - - - 67% 100% 
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Flanc - - 70% 56% - - 

Abdomen 12,5% 5,9% 23,5% 50% 33%  

Masse lombaire  25% 5,9% - - 17% 42% 

Signe urinaire 25% 41,2% - 37,5% 17% 42% 

Signe digestif 50% 29% 52,9% 56% - - 

 

Tableau V. Récaputilatif des signes cliniques en fonction des données de 

la littérature. 
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IV. Etude paraclinique : 

1. Les examens biologiques 

Toutes les études dans la littérature chez les enfants et les adultes ont 

rapporté la présence d’hyperleucocytose. Dans notre série, la numération 

sanguine avait objectivé une hyperleucocytose de 15000 à 30000 

éléments/mm3. 

Dans la littérature, la CRP a été très fréquemment demandée et elle a été 

très élevée dans la majorité des cas[7,8,10,11,16,22]. Le dosage de la CRP était 

élevé chez tous nos patients. 

2. Les examens bactériologiques 

L’isolement du germe pathogène peut se faire par culture d’urines, du 

liquide de drainage percutanée ou chirurgical, ou bien après réalisation 

d’hémocultures. 

Dans les publications de la littérature, entre 30% à 80% des cas rapportés 

ont un examen cytobactériologique des urines positif[3,4,5,7,18,19].Chez nos 

patients, l’ECBU était positif dans 87,5% des cas, avec un isolement des 

germesdans 43,75% des cas. 

Série Cas Leucocyturie + Germe isolé 

Notre série  16 87,5% 43,75% 

Série Zhang.X et al  17 64,7% 41% 

Série Chun YC et al 17 58,8% 47% 

Série Brian.J.L et al  16 81,25% 62,25% 

Série Noussaiba.N et al 7 28,5% 28,5% 

Tableau VI. Pourcentage de positivité de l’ECBU selon différentes études 

L’hémoculture est rarement pratiquée chez l’enfant; elle est beaucoup 

plus réalisée chez l’adulte au moment des pics fébriles. Pour ANGEL et coll.[7], 

cet examen a permis d’isoler le germe chez un patient parmi six. 

Dans l’étude de Chun-Yu Chen [3], les hémocultures étaient négatives 

chez les 17 patients. Dans notre série, l'hémoculture n'a été pratiquée chez 

aucun des enfants. 

Dans les séries, la culture du liquide de drainage de l’abcès a permis 

d’identifierle germe responsable, avec un pourcentage de positivité variant 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang%20X%5BAuthor%5D
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entre 23,25% et 71,4% respectivement [2,3].Dans notre série, la culture du pus 

a isolé un germe chez 43,75% des cas. 

3. Les examens radiologiques 

L’exploration radiologique constitue la clé du diagnostic positif de 

l’abcès du rein.  

3.1. Echographie[9,23,25,28,29,30,31,32,33,34] 

Il constitue souvent la procédure diagnostique initiale en montrant 

typiquement une collection liquidienne, d’échogénicité variable, avec une paroi 

épaisse, hyperéchogène et irrégulière,ainsi que des échos internes. 

Cependant, au stade initial, l'intérieur de l'abcès peut apparaître 

tissulaire ; aucune paroi n'est clairement individualisable et il peut exister un 

doute avec une lésion tumorale. 

Selon Angel et al [7],parmi les 6 patients de leur série, l’échographie a 

permis de définir les lésions rénales avec précision chez 4 enfants sans avoir 

recours à un autre moyen d’imagerie.  

 

Dans la série de Chun-YuChen[3], tous les patients ayant subi une 

échographie et une tomodensitométrie, et sur 12 (70,1%) enfants, les abcès 

rénaux ont été initialement diagnostiqués par l’échographie. 

Dans la série de BrianJ.Linder[4], tous les patients ayant subi une 

échographie et une tomodensitométrie, l’échographie était sensible dans 100%  

des cas. 

Selon l’étude deXiaojing Zhang [5], l’échographique a permis de poser 

le diagnostic  dans 100% des cas. 

L’échographie a été pratiquée chez tous nos patients. Ce moyen 

d’imagerie seul a confirmé le diagnostic d’abcès rénal dans 81,25% cas, 

objectivant une collection liquidienne hypoéchogène hétérogène. La taille des 

abcès variait entre 20 mm et 60 mm de grand axe. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang%20X%5BAuthor%5D
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Figure 18. Image échographique objectivant une collection péri-rénale droite 

 

 

 

 

 

 

Figure 19. Image échographiques objectivant une collection péri-rénale droite 
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Figure 20. Image échographique d’une collection médio-rénale gauche 
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Figure 21. Image échographique d’une collection intraparenchymateuse rénale gauche 

 

 

Figure 22. Image échographique d’une collection intraparenchymateuse cloisonner 
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3.2. Uroscanner[7,27,33,36,37,38,39,40,41] 

L'uroscanner est le principal moyen d’exploration des masses rénales, 

permettant une étude morphologique et fonctionnelle de l'appareil urinaire. 

Dans certains cas, il n’est réalisé que lorsque l’échographie est non concluante. 

Il est plus sensible pour mettre en évidence l’extension péri-rénale, les lésions 

parenchymateuses associées, et il est également plus précis pour identifier les 

petits abcès de diamètre inférieur à 2 cm. 

Typiquement, le scanner montre en cas d’abcès rénal une masse 

hypodense arrondie ou ovoïde, de taille variable, qui se rehausse en contraste+ 

au niveau de sa coque périphérique, qui est bien limitée et hypervascularisée. 

La mise en évidence d’une petite bulle gazeuse au sein de la collection est 

pathognomonique d’un abcès à germes anaérobie. 

Effectivement, le scanner peut mettre en évidence d'autres lésions 

infectieuses situées au niveau du rein, telles que d'autres abcès, des foyers de 

néphrite bactérienne focale, une dilatation des voies excrétrices avec des 

signes de pyonéphrose. 

Dans l'étude de Flower et al. [35] ainsi que celle de Dembry et al. [15], le 

scanner est utilisé lorsque l'échographie n'est pas entièrement contributive 

pour préciser les caractéristiques de l'abcès, notamment sa taille, sa situation 

et son extension aux structures avoisinantes 

Selon la série de Noussaiba.N et al [2], l’uroscanner a été réalisée chez 

tous les patients et a confirmé avec précision le diagnostic d’abcès rénal à 

100%. 

 

Dans la série de Chun-Yu.C et al [3], l’uroscanner aégalment été réalisée 

chez tous les patients et a confirmé avec précision le diagnostic d’abcès rénal 

à 100%. 

Selon étude de XiaojingZhang et al[5]  seule la moitié des patients (8 cas) 

ont subi un urocsanner pour confirmer le diagnostic. Cependant, aucune 

supériorité de la TDM dans le diagnostic de l’abcès rénal par rapport à 

l’échographie n'a été constatée. 

Quinze de nos patients ont bénéficié d’un uroscanner, confirmant avec 

précision le diagnostic d’abcès rénal chez 14 malades. L'uroscanner a mis en 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang%20X%5BAuthor%5D
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évidence une collection liquidienne rénale ou péri-rénale à paroi rehaussée 

après injection du produit de contraste. La taille des abcès variait entre 20 mm 

et 88 mm de grand axe. Chez un cas, il a montré un processus tissulaire 

hypervasculaire rénal et exorénal, évoquant une pathologie tumorale. 

Le scanner a également permis de faire le bilan des lésions associées 

dans notre étude : lithiases rénales, dilatations urétéro-pyélo-calicielles, 

infiltration des parties molles péri-rénales, et collections du psoas. 

 

 

 

 

 

Figure 23. Collections rénale gauche dans la plus grande est de 80 mm de diamètre 
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Figure 24.  Image scano-graphique des collections intra parenchymateuses cloisonner 
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Figure 25. Image scannographique d’une collection médio-rénale gauche 

 

Figure 26.  Image scannographique objectivant une collection péri-rénale droite 

3.3. Imagerie par résonance magnétique[26,28,30,33,41,42] 
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Les progrès technologiques de l'IRM en font une technique novatrice 

pour l'étude de l'appareil urinaire. Comme le scanner, elle permet de combiner 

une étude vasculaire, une étude du parenchyme rénal et de la voie excrétrice. 

De plus, elle offre la possibilité d'une étude morphologique et fonctionnelle, 

ainsi que l'évaluation de la fonction séparée des deux reins. 

Effectivement, l'IRM présente l'avantage majeur de ne pas utiliser de 

rayonnement ionisant, ce qui en fait une alternative sûre pour les patients 

présentant une insuffisance rénale ou d'autres contre-indications à l'utilisation 

de produits de contraste iodés. 

L'IRM a été réalisée dans 82,35% des cas dans l'étude de Xiaojing Zhang 

et al, ce qui suggère son utilisation fréquente pour mieux comprendre l'aspect 

global du système urinaire chez les enfants atteints d'abcès rénal. 

Selon Brown et coll, l'IRM est supérieure au scanner sans injection et à 

l'échographie, mais ses résultats sont équivalents à ceux du scanner avec 

injection. 

3.4. La scintigraphie[25,44,45,46,47,48,49] 

La scintigraphie rénale au DMSA reste l'examen de référence pour 

explorer les lésions infectieuses du rein chez l'enfant. Le traceur utilisé est 

DMSA marqué au technétium 99m se fixe normalement au niveau du cortex 

rénal. En cas de pyélonéphrite, il y a un manque de fixation à limites floues du 

traceur dans les zones pathologiques. Ce marqueur cortical est 

particulièrement utile pour diagnostiquer les pyélonéphrites chroniques et les 

pyélonéphrites compliquées, telles que les abcès rénaux et les pyonéphroses. 

 

La scintigraphie rénale au DMSA est un outil précieux non seulement 

pour détecter les lésions infectieuses du rein, mais aussi pour évaluer 

l'importance des cicatrices du parenchyme rénal et la fonction rénale[25,50]. 

La scintigraphie au DMSA a été réalisée six mois après l'intervention chez 

4 patients de notre série. Chez un patient, la fonction rénale était symétrique 

entre les deux reins. Cependant, pour les trois autres patients, leurs reins ont 

été détruits par l'infection. 

3.5. Urétérocystographie [40,51,52] 
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La cystographie rétrograde est l'examen de référence pour le diagnostic 

du reflux vésico-urétéral. Il peut être réalisé par voie rétrograde, qui est la 

méthode la plus courante, ou par voie sus-pubienne. Cet examen est 

particulièrement indiqué dans le cadre du bilan étiologique des pyélonéphrites 

compliquées d'abcès rénal, afin de rechercher un reflux vésico-urétéral. 

Dans la série de Chun-Yu Chen [3], la cystographie rétrograde n'a pas 

été pratiquée systématiquement chez tous les patients. Elle a révélé un reflux 

vésico-urétéral (RVU) chez 3 enfants. 

Dans la série de Brian J. Linder [4], la cystographie rétrograde a été 

réalisée dans 62,5% des cas, révélant un RVU de bas grade chez 2 enfants. 

Chez 3 de nos patients, cet examen n'a détecté aucune anomalie. 
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V. Diagnostic différentiel 

L’absence de spécificité du tableau clinique et parfois même 

radiologique de l’abcès rénal peut entraîner plusieurs diagnostics différentiels, 

notamment: 

1. La pyélonéphrite aigue : [53] 

La pyélonéphrite aiguë est une infection bactérienne qui affecte les voies 

urinaires hautes ainsi que le parenchyme rénal. Le diagnostic est généralement 

établi sur la base d'une combinaison de symptômes, notamment une fièvre, 

une douleur lombaire unilatérale et un résultat positif à l'examen 

cytobactériologique des urines (ECBU). Ces signes et symptômes sont des 

indicateurs courants de l'inflammation et de l'infection rénale. 

2. Pyélonéphrite focale [25] 

La pyélonéphrite focale, également appelée néphrite aiguë bactérienne 

focale, est un mode évolutif de l'infection aiguë du parenchyme rénal 

caractérisé par la formation et l'organisation d'une masse inflammatoire, 

parfois pseudotumorale. Cette condition survient souvent en raison d'une 

antibiothérapie inadaptée, d'un traitement trop court ou d'une mauvaise 

diffusion de l'agent antimicrobien. La masse inflammatoire peut présenter des 

zones de nécrose, et son évolution, généralement plus lente, peut aboutir à 

une régression complète sous l'influence du traitement ou à la formation d'une 

cicatrice parenchymateuse. Bien que plus rare, l'évolution vers la formation 

d'un abcès peut se produire dans des situations à risque ou en cas d'inefficacité 

du traitement antibiotique. 

Sur l'examen tomodensitométrique sans injection, la pyélonéphrite 

focale se marque sous forme d'une masse arrondie, homogène et de contours 

réguliers. Après injection de produit de contraste iodé, la prise de contraste 

est faible, progressive et hétérogène. Cette caractéristique est due à la 

présence de zones de liquéfaction qui peuvent correspondre, soit à des 

microabcès, soit à des zones de nécrose stérilisées par le traitement. Ces 

foyers infectieux peuvent poser le problème du diagnostic différentiel d'une 

masse. Le contexte clinique et biologique est différent. On s'attachera à 

rechercher des signes associés : autres defects parenchymateux, zones de 
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néphrographie persistante en bordure de la masse, infiltration périrénale au 

contact de la lésion. 

3. La pyélonéphrite emphysémateuse : [50] 

La pyélonéphrite emphysémateuse est une forme grave d'infection 

rénale caractérisée par la présence de gaz dans le parenchyme rénal ou les 

voies urinaires.  

Selon la classification de Wan de 1996, il existe deux types principaux : 

Pyélonéphrite emphysémateuse de type 1 : 

Présence d'air diffus dans le parenchyme rénal. 

Destruction tissulaire due à une thrombose vasculaire. 

Peu ou pas de liquide présent. 

Taux de mortalité élevé, environ 69%. 

Pyélonéphrite emphysémateuse de type 2 : 

Présence d'une collection purulente rénale ou péri rénale, avec ou sans 

présence de gaz dans le système collecteur. 

Taux de mortalité moins élevé, environ 18%. 

Ces deux types de pyélonéphrite emphysémateuse nécessitent une prise 

en charge rapide et souvent agressive en raison de leur gravité et de leur 

potentiel de complications. 

 

Figure 27. Coupe scanographique d’une pyélonéphrite emphysémateuse de type 1 
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Figure 28.  Aspect macroscopique d’une Pyélonéphrite emphysémateuse de type 1 

 

Figure 29. Aspect d’une pyélonéphrite emphysémateuse type II sur TDM 

4. Pyonéphrose: [58,59,60] 

La pyonéphrosec’estune destruction parenchymateuse du rein par un 

processus suppuratif qui se produit souvent sur un fond d'hydronéphrose, une 

dilatation des cavités rénales due à une obstruction des voies urinaires. Sans 

traitement adéquat, la pyonéphrose peut entraîner une perte rapide et 

complète de la fonction rénale dans le rein affecté. 

La présentation clinique de la pyonéphrose est souvent sévère, pouvant 

inclure des symptômes d'infection généralisée, voire un état de choc septique 

dans les cas les plus graves. Il est également possible que l'examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) soit négatif, surtout si une 
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hydronéphrose due à un obstacle isole le foyer infectieux du reste de l'appareil 

urinaire. 

L'échographie peut retrouver une dilatation globale des cavités 

pyélocalicielles, souvent accompagnée de débris échogènes dans les urines et 

le parenchyme. Au scanner on retrouve des caractéristiques similaires, avec 

une hydronéphrose évidente et une infiltration périrénale. Le 

néphrogrammepeut être très irrégulier, strié, voire complètement absent si le 

rein non foctionnel. 

Le traitement de la pyonéphrose est une urgence médico-chirurgicale. Il 

implique plusieurs mesures : 

Il repose sur le drainage des urines en urgence par une sonde urétérale 

ou une néphrostomie,  

L'antibiothérapie systémique avec contrôle du sepsis, traitement 

étiologique. 

La néphrectomie : en cas de destruction rénale sévère et non réversible, 

une néphrectomie peut être envisagée pour prévenir les complications 

ultérieures et améliorer le pronostic du patient. 

 

Figure 30. pyonéphrose droite avec lithiase pyélique et un petit abcès du psoas 

homolatéral et a gauche une hydonéphrose avec calcul urétéral méatique. 
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5. La nécrose papillaire : [25] 

Son origine est ischémique et infectieuse. Sur le plan clinique, elle se 

manifeste par une fièvre accompagnée de frissons, une pyurie avec ECBU 

positif, parfois associée à une hématurie ou une protéinurie avec insuffisance 

rénale. Le diagnostic se fait par urographie intraveineuse (UIV) ou 

tomodensitométrie (TDM) injectée. 

6. Le kyste infecté : [26,57] 

Les signes sont similaires à ceux de l’abcès, avec des modifications du 

contenu (sédiment, niveau, liquide échogène), des modifications de la paroi 

(épaississement régulier) et de l'environnement périkystique : la recherche 

d'une infection d'un kyste dans la polykystose rénale est plus difficile en raison 

des remaniements hémorragiques fréquents de ces kystes dans cette maladie. 

Après traitement antibiotique adéquat, l’image de l’abcès disparait tandis que 

l’image du kyste persiste avec les caractéristiques habituelles d’un kyste. 

7. Le diverticule infecté : [26,55,56] 

Cette pathologie  peut simuler un abcès primitif du rein en raison d'une 

infection et d'une obturation du collet diverticulaire, fermant ainsi toute 

communication avec les cavités pyélocalicielles et toute possibilité de drainage 

de celles-ci.  

La distinction d’un diverticule infecté et un abcès est difficile en phase 

aiguë lorsque la collection présente une séméiologie similaire à une masse 

liquidienne, une coque épaisse, une réaction inflammatoire périrénale et des 

modifications identiques de la néphrographie de voisinage. L'exclusion du 

diverticule ne permettra pas l'opacification tardive de la poche 

L'âge des patients, souvent jeunes et sans facteur de risque, ainsi que la 

présence de petits calculs de stase, sont parmi les signes les plus évocateurs 

de cette pathologie congénitale 
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Figure 31. Diverticule infecté : les signes échographiques sont ceux d'une collection (A) 

avec un sédiment ; les signes scanographiques confirment la collection avec les calculs 

déclives (B), l'épaississement de la paroi (C) 

8. La tumeur de Wilm’s ou le néphroblastome : [52,54] 

C'est une tumeur rénale embryonnaire maligne, souvent découverte par 

la présence d'une masse abdominale à croissance très rapide, associée ou non 

à une fièvre et des douleurs abdominales. L'échographie et la TDM ne 

permettent pas toujours de distinguer entre un abcès et une tumeur rénale. 

En 2004, un cas d'abcès rénal imitant une tumeur de Wilms métastatique 

a été décrit dans la littérature [16]. 

9. Tumeur rénale infectée : 

Le diagnostic dans ce cas est difficile à établir.Il sera posé après la 

régression du syndrome infectieux, avec persistance d’un syndrome tumoral 

tissulaire sur l’imagerie. 

VI. Rise en charge thérapeutique 

1. Traitement médical 

L’antibiothérapie consiste à associer un aminoside soit à une pénicilline 

A, soit à une céphalosporine de troisième génération, soit à une 

fluoroquinolone en fonction de l’âge. La durée du traitement antibiotique est 

variable d’une étude à l’autre 

Séries Nombre La durée du traitement  
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Notre série  16 10-21 jours  

Série Noussaiba.N et al  7 2 et 3 semaines 

Série Chun-Yu Chen et al 17 16 et 24 jours 

Série Brian.J.Linder et al 16 3 et 6 semaines 

Série Angel et al 6 2 à 4 semaines 

Tableau VII. La durée du traitement selon les séries 

Le traitement antibiotique peut être instauré seul pour des abcès rénaux 

de petite taille. Selon notre étude et d'autres, le taux de succès du traitement 

antibiotique seul pour les abcès rénaux de diamètre inférieur à 3 cm était de 

100% [3, 4, 6]. 

Séries Nombre de cas/série % de Succès 

Notre  série 4/16 100% 

Série Chun-Y.C et al 13/17 100% 

Série Brian.J.L et al  10/16 100% 

Série Hélène. B et al  9/14 100% 

Tableau VIII. Le % de succès de l’antibiothérapie seule pour l’abcès rénal 

de (diamètre<3cm) 

2. Traitement chirurgical 

2.1. Drainage percutané 

Le drainage percutané par guidage échographique, scanner ou IRM est 

devenu le traitement de première intention pour les collections liquidiennes 

abdominales, pelviennes ou rénales au cours des dernières décennies. Cette 

méthode a été introduite pour la première fois par Pedersen en 1973[61]. 

Le choix des méthodes de guidage et de la technique de drainage 

dépend des caractéristiques spécifiques de la collection ainsi que de 

l'expérience de l'opérateur. Il est important de noter que le drainage percutané 

ne doit être envisagé que chez les patients stables, sans risque immédiat de 

septicémie ou de défaillance multiviscérale. 

Dans l'ensemble, l'efficacité du drainage percutané des collections 

rénales et périrénales, définie par la vidange complète de la collection, varie 

de 60% à 100% selon les séries de cas. Les taux de morbi-mortalité associés à 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Buschel+H&cauthor_id=35877550
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cette procédure sont similaires, voire inférieurs, à ceux du drainage 

chirurgical.[2,3,4,6] 

Séries Nombre de cas/série % de succès 

Notre  série  4/16 75% 

Série Chun-Yu-C et al 4/17 100% 

Série Brian J.Linder et al  4/16 100% 

Série  Hélène Buschel et al  5/14 100% 

Série Noussaiba.N et al  5/7 60% 

 

Tableau IX. Pourcentage de succès du drainage percutané selon les 

séries 

 

2.2. Drainage à ciel ouvert 

L'exploration chirurgicale est généralement réservée aux cas où le 

drainage percutané échoue, en présence d'un phlegmon périnéphrétique 

associé, ou en cas d'état de choc septique grave. De nos jours, avec 

l'avènement de l'imagerie moderne, l'exploration chirurgicale n'est plus 

justifiée en l'absence d'étiologie évidente et précise, afin d'éviter de passer à 

côté d'un cancer du rein infecté.[62]. 

La voie d'abord habituelle pour l'exploration chirurgicale est la 

lombotomie, qui peut être réalisée au niveau de la onzième côte, de la 

douzième côte ou en sous-costale. Cette approche permet un drainage des 

collections dans la loge rénale et les espaces périrénaux, contribuant ainsi à 

limiter le processus infectieux. 

Il est recommandé d'opter pour un traitement aussi conservateur que 

possible, privilégiant un simple drainage, même en présence de lésions 

impressionnantes, en raison du risque de localisation septique sur le rein 

controlatéral.[17] 

Selon les travaux de BACHA et al[17], le traitement chirurgical de l'abcès 

du rein a été préconisé dans environ 26 % des cas en raison d'un échec de 

drainage percutané, d'un sepsis grave ou d'une importante collection péri-

rénale associée. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Buschel+H&cauthor_id=35877550
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Dans la série de Noussaiba et al [2], il est rapporté qu'environ 42,85 % 

des patients ont nécessité un drainage à ciel ouvert en l'absence de réponse 

favorable au traitement initial. 

Selon l'étude menée par Hélène Buschel et al [6], deux cas d'abcès multi-

loculés de plus de 5 cm ont nécessité un drainage ouvert. 

Dans notre série, le drainage chirurgical par lombotomie a été réalisé en 

première intention chez 8 patients, soit 50% des cas. Cette décision a été 

motivée par plusieurs facteurs, notamment l'échec du drainage percutané, la 

présence de multiples abcès de petite taille, l'extension des collections vers le 

chef iliaque du muscle psoas, ainsi que la présence d'une collection sous-

cutanée s'écoulant par un petit orifice vers la loge rénale 

2.3. Néphrectomie 

La néphrectomie est effectivement réservée aux patients présentant un 

endommagement diffus du parenchyme rénal. 

En pratique, la néphrectomie offre l'avantage d'un traitement radical du 

foyer infectieux. Cependant, elle présente des inconvénients significatifs, 

notamment son caractère invasif et la suppression d'un rein dont une partie 

peut encore être fonctionnelle. 

La néphrectomie dite "première de sauvetage" est réservée aux cas où 

l'infection est étendue et s'accompagne de dysfonctions de plusieurs organes. 

Elle peut être envisagée en premier lieu dans ces situations ou proposée en 

tant que traitement ultérieur en cas d'échec du drainage initial. 

Dans la série d’Angel et al [7], la néphrectomie a été nécessaire chez 2 

patients en raison de l'absence de réponse clinique au traitement conservateur, 

en association avec une altération de la fonction rénale.  

Dans la série  de Xiaojing Zhang[5], la néphrectomie a été réalisée chez 

2 patients en raison d’un rein non fonctionnel. 

Dans notre série, la néphrectomie à été effectuée dans 3 cas en raison 

d’un rein non fonctionnel.  

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhang%20X%5BAuthor%5D
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VII. Surveillance et pronostic 

Surveillance Clinique : Les patients doivent être surveillés cliniquement 

pour détecter tout signe d'amélioration de l'état général, notamment l'apyrexie 

et la disparition des signes cliniques d'infection. Cette amélioration est 

généralement attendue dans un délai de 48 à 72 heures après le traitement. 

Surveillance Biologique : Les paramètres biologiques tels que le taux 

de leucocytes, la vitesse de sédimentation et la CRP (protéine C-réactive) 

doivent être surveillés pour évaluer la réponse inflammatoire et la résolution 

de l'infection. 

Surveillance Radiologique : L'échographie est utilisée pour suivre 

l'évolution des lésions, en particulier pour préciser la taille et le contenu de la 

cavité résiduelle de l'abcès rénal. Si l'échographie n'est pas concluante, un 

scanner peut être réalisé. 

Les récidives d'abcès rénal peuvent être rares, mais il est important de 

reconnaître qu'elles peuvent survenir. Par exemple, Frémond et all [63], 

rapportent quatre cas de récidives d'abcès à staphylocoque. De plus, même si 

les récidives sont peu fréquentes, les complications postopératoires 

demeurent une possibilité et nécessitent une gestion appropriée pour garantir 

une récupération réussie des patients. 

Dans notre série, deux complications postopératoires ont été observées. 

Tout d'abord, un patient a développé une péritonite au jour 4 du post-

opératoire, mais il a bien évolué après une prise en charge adéquate. Ensuite, 

un autre patient a présenté une fistule de l'ouraque au jour 20 du post-

opératoire, ce patient a été opéré avec succès pour réséquer la fistule, et il a 

également bien récupéré par la suite. 

L'abcès du rein est une condition potentiellement grave. Si elle n'est pas 

traitée, elle peut avoir des conséquences sévères, y compris la possibilité de 

décès. Cela souligne l'importance de diagnostiquer et de traiter cette condition 

dès que possible [10]. 

Le taux de mortalité associé à l'abcès rénal varie selon le temps écoulé 

entre l'apparition des premiers symptômes et le diagnostic. Plus le diagnostic 

est retardé, plus le risque de complications graves, voire de décès, est élevé. 
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Progrès des techniques médicales : Les avancées dans les techniques 

d'imagerie médicale, telles que la tomodensitométrie (TDM) et l'échographie, 

ainsi que l'amélioration de l'antibiothérapie, ont considérablement réduit le 

taux de mortalité associé à cette condition. Ces progrès permettent un 

diagnostic plus précoce et une intervention plus efficace. 

Le pronostic sous traitement de l'abcès du rein est généralement bon si 

le traitement est bien exécuté et si le drainage chirurgical est effectué au bon 

moment 

Même avec un traitement réussi, il est possible de développer des 

séquelles à long terme, notamment la nécessité de subir une néphrectomie. 

Cela peut être nécessaire si l'abcès a causé des dommages graves au rein et 

que d'autres options de traitement sont inefficaces. 

Dans des séries récentes de cas d'abcès rénal [3, 4, 6], l'évolution après 

traitement a généralement été favorable, sans aucun décès signalé. Cela met 

en lumière l'efficacité des traitements, en particulier le drainage chirurgical et 

l'administration d'antibiotiques. De manière similaire, dans notre propre série, 

l'évolution a également été généralement favorable chez tous les patients 

traités, et aucun décès n'a été observé.  
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L’abcès du rein est une affection rare chez l’enfant qui peut mettre en 

jeu le pronostic vital. 

Le diagnostic est généralement établi par échographie et, plus 

précisément, par tomodensitométrie. Le traitement des abcès rénaux repose 

sur une antibiothérapie adaptée, éventuellement associée à un drainage 

percutané ou à ciel ouvert. 

Nous rapportons ici une série de 16 cas d'abcès rénaux chez des enfants, 

illustrant la diversité des présentations cliniques et radiologiques de cette 

pathologie 

Les facteurs prédisposants sont représentés par l’existence d’un 

obstacle sur les cavités excrétrices urinaires, les uropathies malformatives, les 

antécédents d’infections urinaires. 

Les bactéries responsables sont habituellement des bacilles Gram 

négatifs tels que ( Klebsiella, E coli, Proteus). Des cocci Gram positifs sont 

parfois décelés lorsque l’abcès se constitue par voie hématogène 

(Streptocoque faecalis).  

La difficulté diagnostique tient principalement du fait que le tableau 

clinique est peu spécifique. 

Les circonstances de découverte comprennent classiquement un tableau 

de pyélonéphrite aiguë évoluant de manière insidieuse, parfois accompagné 

d'une masse palpable.  

Les examens bactériologiques, y compris l'examen cytobactériologique 

des urines, peuvent parfois être insuffisants. Il est souvent nécessaire de 

réaliser une ponction du pus ou une analyse bactériologique du liquide de 

drainage pour identifier le germe responsable. 

Le médecins doit garder à l'esprit le diagnostic de l’abcès rénal lorsque 

l’enfant présente la triade (fièvre, nausées/vomissements et douleurs de flanc), 

ainsi que une pyurie,et une augmentation significative du taux de globules 

blancs (> 15000/μL) et un taux élevé de CRP (> 50 mg/L)[3].  

Le développement d’outils d’imagerie performants revêt une importance 

diagnostique indéniable. L’échographie rénale et, surtout, l’uroscanner sont 

les examens de choix pour mettre en évidence la localisationprécise  

(intrarénale, et parfois exo- ou périrénale de la collection) ainsi que l’extension 
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locorégionale des abcès rénaux. Ils permettent également de rechercher des 

facteurs favorisants tels que les obstructions des cavités pyélocalicielles ou les 

lithiases urinaires. 

Cependant ces examens donnent des renseignements morphologiques 

qui peuvent ne pas être suffisantes pour poser un diagnostic certain. Parfois, 

l'aspect pseudo-tumoral de l'abcès rénal à l'échographie et au scanner 

(présence de cloisons, calcifications) remet en question le diagnostic d'abcès 

rénal, soulignant ainsi que leur spécificité n'est pas toujours parfaite. 

Le traitement des abcès rénaux repose principalement sur une 

antibiothérapie adaptée, éventuellement associée à un geste de drainage 

percutané ou à ciel ouvert. La néphrectomie demeure réservée aux situations 

extrêmes, qui devraient normalement être rares de nos jours. 

La chirurgie à ciel ouvert présente un intérêt à la fois thérapeutique et 

diagnostique : 

Thérapeutique en première intention lorsque l'abcès est compliqué de 

rupture ou en cas de sepsis grave, et en deuxième intention en cas d'échec des 

tentatives de drainage percutané. 

Diagnostique pour les images radiologiques douteuses (telles que les 

tumeurs ou les kystes hydatiques) ou peu spécifiques. 

À travers notre expérience et la revue de la littérature, nous proposons 

une conduite à tenir comme illustré  dans la figure 32 
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Figure 32. La conduite à tenir diagnostique et thérapeutique devant Abcès rénal. 
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Titre : l’abcès rénal chez l’enfant, à propos de 16 cas. 

L’abcès rénal est défini commeune collection de pus dans le parenchyme 

rénal, constituée sous forme d’une tuméfaction fluctuante aux dépens de 

tissus sains. Cette pathologie est peu fréquente en chirurgie pédiatrique. 

Lors de la prise en charge de l'abcès rénal, se pose souvent la question 

de la démarche thérapeutique : l'antibiothérapie seule peut-elle suffire, ou est-

il nécessaire d'associer un geste de drainage percutané ou à ciel ouvert ? 

Il s’agit d’une étude rétrospective et prospective portatnt sur 16 cas 

d’abcès rénal et péri rénal colligés au service de chirurgie pédiatrique du CHU 

Hassan II de Fès. Cette étude s’étale sur une période de 20 ans entre Janvier 

2003 et décembre  2023, afin d’analyser le profil épidémiologique, clinique, 

biologique, morphologique, thérapeutique et évolutif de la pathologie. 

L'âge moyen des patients était de 5,9 ans, avec des âges extrêmes allant 

de 1 an à 12 ans, et une prédominance masculine de 68,75%.  

Le retard diagnostique moyen a été estimé à 19,6 jours. Un antécédent 

d'infection urinaire a été relevé dans 5 cas (31,25%).  

Les signes urinaires étaient présents dans 4 cas, tandis que les signes 

digestifs étaient observés dans 8 cas. 

Tous nos patients ont présenté de la fièvre. Une altération de l'état 

général a été observée chez 8 cas (50%), tandis que la douleur lombaire et la 

sensibilité étaient présentes chez 14 enfants (87,5%). Une masse lombaire a 

été découverte dans 4 cas. 

L'hyperleucocytose associée à une CRP positive a été constatée de 

manière constante. Dans la quasi-totalité de nos patients (87,5%), l'examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) s'est révélé positif. Des germes ont été 

isolés chez 7 patients, soit 43,75% des cas. 

Le diagnostic de l’abcès rénal et péri-rénal a été établi principalement à 

partir de l'imagerie, notamment l'échographie et l'uro-scanner.  

Une antibiothérapie a été prescrite chez tous les patients, parmi lesquels 

4 cas ont bien évolué sous traitement médical seul. 

Le drainage percutané a été réalisé chez 4 patients en raison de 

l'inefficacité de l'antibiothérapie seule, et il a été efficace chez 3 patients. 
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Le drainage chirurgical a été réalisé en première intention chez 8 

patients, soit en raison de :  

- La persistance de la collection après drainage percutané dans un cas. 

- La Présence de multiples abcès cloisonnés.  

- La compression des cavités excrétrices  

La surveillance repose sur les données cliniques, biologiques et 

radiologiques, y compris la scintigraphie. L'abcès rénal étant une pathologie 

rare, il souligne l'importance d'un diagnostic précoce et d'un traitement 

approprié.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 ملخص

 .حالة 16 حول  دراسة ،الأطفال عند الكلوي الخراج :العنوان

ف  الحالة هذه .السليمة الأنسجة حساب على متقلبًا تورمًا مكونًا  ،الكلوي النسيج في للقيح تجمع بأنه الكلوي الخراج يعُرَّ

 العلاج يكفي هل :العلاجي النهج حول السؤال غالبًا يطُرح ،الكلوي الخراج مع التعامل عند .الأطفال جراحة في نادرة

 ؟ جراحي تصريف وبين بينه الجمع يجب أم ،وحده الحيوية بالمضادات

 الأطفال جراحة  قسم في  الكلوي حول والخراج الكلوي الخراج من حالة 16 شملت واستباقية استرجاعية دراسة هذه

 بهدف ،2023 ديسمبر إلى 2003 يناير من سنة 20 فترة على الدراسة هذه تمتد .بفاس الثاني الحسن بمستشفى

 .للحالة والتطورية العلاجية ،التصويرية ،البيولوجية ،السريرية ،الوبائية الخصائص تحليل

 بنسبة الذكور من الغالبية وكانت ،سنة 12 إلى سنة من عمري بمدى ،سنوات 5.9 المرضى عمر متوسط كان

 .(%31.25) حالات 5 في بولية عدوى سوابق سُجلت .يومًا 19.6 التشخيص في التأخير  متوسط بلغ .68.75%

 .حالات 8 في الهضمية العلامات لوحظت بينما ،حالات 4 في موجودة البولية العلامات كانت

 الظهر آلام كانت بينما ،(%50) حالات 8 لدى العامة الحالة في تدهور لوحظ .الحمى  من عانوا المرضى جميع

 .حالات 4 في الظهر في كتلة وُجدت .(%87.5) طفلًا  14 لدى موجودة والحنان

  . .  .(%87.5) المرضى من العظمى الغالبية في .PRC وارتفاع (BG)البيضاء الكريات عدد في زيادة ملاحظة تم

ي الجراثيم    عزل تم.إيجابية 
  البول  فحص نتيجة  كانت((ECBU) ىمرض  7ف 

 الصوتية بالأشعة الفحص وخاصة ،التصوير خلال من أساسي بشكل الكلوي وحول الكلوي الخراج تشخيص تم
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 العلاج تحت جيد بشكل حالات 4 وتطور ،المرضى لجميع الحيوية المضادات وصف تم .المحوري الطبقي والتصوير

 .فقط الطبي

 3 لدى فعالاً  وكان ،وحده الحيوية بالمضادات العلاج فعالية  عدم بسبب مرضى 4 لدى الجلد عبر التصريف إجراء تم

 :بسبب ،مرضى 8 لدى محاولة أول في الجراحي التصريف إجراء تم .مرضى

 .واحدة حالة في الجلد عبر التصريف بعد التجمع استمرار

 .مقسمة متعددة خراجات وجود

 .الإخراج تجاويف على ضغط

 هو الكلوي الخراج .المشعة بالنظائر المسح ذلك في بما ،والإشعاعية والبيولوجية السريرية البيانات على المراقبة تعتمد

 .المناسب والعلاج المبكر التشخيص أهمية يبرز مما ،نادرة حالة
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