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- AAST :
- ASP:
- AVP:

- ECBU:

- GGCS:
- HTA:

- IRM:

- LAT.:
- NFS:
- POST:
- SUP.:

- Sd JPU:

- TCA:

- TDM:

- UlIV:

- UPR:

Liste des abréviations

Classification de I’American association for the surgery of trauma.
Abdomen sans préparation.

Accident de la voie publique.

Examen cytobactériologique des urines.
Globules blancs.

Glasgow Coma Scale.

Hypertension artérielle.

Imagerie par résonance magnétique.
3eme yerteébre lombaire.

Latéral.

Numeération formule sanguine.
Postérieur.

Supérieur

Syndrome de jonction pyélo-urétérale.
11éme vertebre thoracique.

Tension artérielle.

Temps de céphaline activée.
Tomodensitométrie.

Taux de prothrombine.

Urographie intra-veineuse.

Urétéro-pyélographie rétrograde.
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Les traumatismes du rein chez I’enfant ont toujours suscité I’attention
des chirurgiens pédiatres, notamment par leur fréquence et aussi par leur gravité
qui pourrait menacer le pronostic fonctionnel du rein et le pronostic vital de I’enfant.
En effet, ils sont plus fréquents que ceux de l'adulte, du fait de certaines
particularités anatomiques du rein de I’enfant, qui le rendent plus vulnérable aux
agressions traumatiques.

Il s’agit le plus souvent de traumatismes fermés. Les plais pénétrantes sont
moins fréquentes. Les traumatismes rénaux peuvent étre isolés ou associés
a d’autres lésions abdominales ou extra abdominales pouvant rentrer dans le cadre
de polytraumatisme.

Ces traumatismes gardent des spécificités aussi bien dans la présentation
que dans la prise en charge, ce qui confere de I'importance a la question traitée,
et la rend plus intéressante dans la mesure ou elle permet de reconnaitre
et de diagnostiquer facilement I’atteinte rénale chez I’enfant, qui est souvent
moins coopératif par rapport a I’adulte.

Tous ceci nous amenent a dire que les lésions rénales post-traumatiques
doivent étre recherchées lors de toute contusion abdominale, et devant tout
traumatisé de I’'abdomen, surtout s’il y a des signes d’appel. Ceci grace a un
interrogatoire minutieux, un examen clinique bien conduit, et bien évidemment, des
investigations complémentaires concises et fiables.

L’évaluation initiale et complete de ces traumatismes rénaux est le garant
d’une thérapeutique adéquate, sur laquelle va se baser le chirurgien pédiatre pour
décider d’une telle ou telle attitude thérapeutique. L’approche conservatrice
est presque unanimement reconnue comme le traitement de choix devant les
traumatismes rénaux chez I’enfant. Elle est actuellement la regle en matiere de prise

en charge de ces traumatismes, a I’exception des rares cas ou la chirurgie s’impose.

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fes. -12 -
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L’intérét de ce travail est de :

- Concevoir une stratégie diagnostique simplifiée devant un traumatisme
rénal, afin d’aider le praticien lors de la prise en charge des enfants traumatisés.

- Etablir une approche thérapeutique claire et concise orientée aux
tendances actuelles, et comparer les résultats avec ceux des autres équipes.

- Faire le point sur les éléments de surveillance, vues les complications
engendrées par ces traumatismes, pouvant menacer le pronostic fonctionnel du rein.

Ainsi nous allons consacrer la 1¢re partie de ce travail (Etude théorique),
a l'exposition de I’état de la question dans la littérature, avec un apercu sur
les données épidémiologique, et les mécanismes étiologiques des traumatismes
rénaux, suivie d’un rappel sur les différents aspects anatomopathologiques
élémentaires des lésions rénales, et leurs principales manifestations cliniques,
puis d’une revue des indications des examens paracliniques disponibles pour
le diagnostic, avec une analyse des différentes attitudes thérapeutiques et leur place
dans la prise en charge de ces traumatismes ainsi que leur suivi.

La 2é¢me partie de ce travail (étude pratique) sera réservée a la présentation
d’une étude rétrospective qui a été menée au sein du service de chirurgie
pédiatrique du CHU de Fes, et qui concerne les enfants présentant un traumatisme
rénal. Nous aborderons dans cette étude, a partir des observations réalisées, les
principaux aspects épidémiologiques, étiologiques, et cliniques que revét cette
pathologie traumatique. Nous ferons par la suite le point, sur les éléments du bilan
lésionnel, et sur la place de I'imagerie en matiere de traumatisme rénal. Et enfin,
nous préciserons les résultats de notre prise en charge thérapeutique devant ces
traumatismes en comparaison avec les dernieres études des séries pédiatriques.

Au terme de ce travail, nous donnerons une conclusion que nous espérons

faciliter la conduite a tenir face aux traumatismes rénaux et leur prise en charge.

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fes. -13 -
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|- Rappel anatomique :

A- Apercu général sur le rein :

1- Situation 531 (Figure N°I):

Le rein est un organe pair, situé dans I’étage sous diaphragmatique, en rétro-
peritonéal, et de part et d’autre la colonne vertébrale :

- Le rein gauche est plus haut situé que le rein droit, il se projette entre
le bord supérieur de la 11eme vertebre dorsale ou thoracique (T11), et la 3eme vertebre
lombaire (L3).

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

Les deux reins sont entourés d’une enveloppe fibreuse : c’est le fascia péri
rénal, qui délimite la loge rénale. Cette loge est située en dehors de la région
vertébrale et des gros vaisseaux, au dessus de la région pelvienne, et au dessous du
diaphragme et la paroi postérieure du thorax.

2- Configuration 361, [531:

a- Configuration externe : (Figure N2)

Le rein a la forme d’un haricot, avec 12 cm de longueur, 6 cm de largeur, 3 cm
d’épaisseur et pese environ 150 grammes.

Il présente a décrire deux faces (Antérieure et postérieure), deux bords (Latéral
convexe, et médial concave échancré a sa partie moyenne par le hile), et deux
poles (Supérieur et inférieur).

Le rein est entouré par une capsule fibreuse, qui est séparée du fascia péri-
rénal par la graisse péri rénale. L’ensemble est entouré d’un espace cellulo-
graisseux formé par la graisse para rénale. Tous ces éléments constituent un moyen

de protection du rein contre les agressions traumatiques.

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fés. -15-
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_\—Tfn lonne verltdbrale

Lhoraco-lomhaire

12& cole
longue - %

REIN DR.----

ﬁ'rrﬂe i Liague

Promonboire

Figure N°1 [84I:

Vue antérieure schématique des 2 reins montrant leur situation
et leur disposition.
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Sup.

Med.

Pole
) supérieur
Foie écarté
Veine rénale

Arteére rénale

Bord
latéral
Bord médial
Uretere
Pole
inférieur Hile rénal

Figure 2 :
Vue antérieure du rein montrant sa configuration externe
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b- Configuration interne :

- Le parenchyme rénal :

Schématiquement, on peut le subdiviser en deux zones :
* Externe : la corticale, elle est constituée par les colonnes de
Bertin, situées entre les pyramides de Malpighi de la médullaire.
* Interne : la médullaire, formée par les pyramides de Malpighi,
dont le sommet desquelles s’ouvre la papille.

- Les voies urinaires :

Les vois urinaires intra rénales sont représentées par :
* Les calices: grands et petits, qui s’organisent en 3 groupes
(Supérieur, moyen, et inférieur).

* Bassinet : qui représente la confluence des calices.

3- Rapports 36l [53]

Nous avons pu étudier les différents rapports du rein grace a sa dissection
effectuée au laboratoire d’anatomie de la faculté de médecine de Fes (Voie d’abord
antérieure en passant a travers le la cavité péritonéale).

Les reins sont situés dans la loge rénale correspondante au niveau des fosses
lombaires. Cette loge rénale est délimitée par le fascia péri rénale appelé encore
fascia de GEROTA, constitué de 2 feuillets : un feuillet antérieur et un feuillet
postérieur appelé fascia de ZUCKERKANDL. C’est par I'intermédiaire de cette loge

que se font les rapports anatomiques des reins.

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fés. - 18-



Les traumatismes du rein chez l’enfant Etude théorigue

a- Rapports antérieurs (Figure N°3 et 4).

IIs different selon le coté droit ou gauche :
- Le rein droit : Les rapports antérieurs sont les suivants :
* Péritoine pariétal postérieur qui recouvre le 1/3 supérieur et moyen
du rein.
* Face viscérale du foie (Lobe hépatique droit).
* Angle colique droit en contact avec le 1/3 inférieur du rein.

* Deuxiéme portion du duodénum.

- Le rein gauche : Les rapports antérieurs sont :
* Péritoine pariétal postérieur.
* Surface rénale de la rate.
* Corps et queue du pancréas en rapport avec le 1/3 supérieur du rein.
* Face postérieure de I’estomac.
* Moitié gauche du c6lon transverse.
* Angle colique gauche.

* Colon descendant qui repose sur les 2/3 inférieurs du rein.

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fés. -19-
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Sup.

Med.
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Foie .
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(Face inférieure) PN
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Rein droit
et son fascia
Muscle psoas R
dans son ?0101’/1
fascia ccarte

Figure 3 :
Vue antérieure de la loge rénale droite.
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Figure 4 :
Vue antérieure de la loge rénale gauche (Colon et intestin gréle écartés)
=21 -
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b- Rapports postérieurs (Figure N°5 et 6) :

- Le rein droit :

Sa face postérieure est en rapport avec I’étage thoracique de la fosse lombaire.
Celui-ci est représenté essentiellement par :
* Les 2 dernieres cotes, et les 2 derniers espaces intercostaux.
* Le ligament costo-lombaire.
* Le cul de sac costo-diaphragmatique inférieur et le diaphragme.

Les rapports postérieurs du rein droit avec I’étage lombaire sont représentés de

dedans en dehors par :
* Le muscle psoas.
* Le muscle carré des lombes et son aponévrose.
* Le muscle Transverse de I’'abdomen et le muscle dentelé postérieur
et inférieur.

* Le muscle grand oblique et grand dorsal.

- Le rein gauche :

Les rapports postérieurs du rein gauche sont identiques a ceux du rein droit
avec cependant une petite différence du fait que le rein gauche est plus haut situé
que le droit: les rapports du rein gauche avec I’étage thoracique sont plus
importants en comparaison avec le coté opposé.

La connaissance des rapports postérieurs des 2 reins présente un intérét

primordial dans I’abord chirurgical de la loge rénale par lombotomie.
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Figure 5:
Vue antérieure de la paroi abdominale postérieure (Rein droit écarté)
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Figure 6 :

Vue postérieure de la paroi abdominale postérieure apres dissection
du grand dorsal.
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c- Rapports médiaux ou internes (Figure N° 7 et 8):

- Le rein droit, par son bord médial, entre en rapport, de haut en bas,
avec :
Les gros vaisseaux du tronc représentés par la veine cave
inférieure.
* Le pédicule rénal.
* L’origine de I'uretere lombaire.
- Le rein gauche a des rapports internes représentés essentiellement par

I’aorte abdominale. Les autres rapports sont identiques a ceux du rein droit.

d- Rapports latéraux ou externes:

Le bord externe du rein droit répond au diaphragme et a la ligne de
réflexion du péritoine pariétal postérieur.

Il en est de méme pour rein gauche.

e- Rapports supérieurs :

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

la loge rénale.
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Figure 7 :

Vue antérieure du rein droit apres dissection du péritoine pariétal postérieur
et de la loge rénale droite.
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Figure 8 :
Vue antérieure rapprochée du pédicule rénale gauche.
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4- Vascularisation et innervation [36l. [53]1 (Figure N°7, 8 et 9):

a- Les arteres rénales :

Elles sont au nombre de deux, droite et gauche, naissent de ’aorte abdominale
au niveau de la 1¢re vertebre lombaire (L1). Chacune se divise, au voisinage du hile,
en deux branches : antérieure (Pré pyélique), postérieure (Rétro pyélique), de telle
maniere a laisser libre et facilement abordable la partie extra hilaire de la face
postérieure du bassinet.

Elles sont de type terminal et assurent la vascularisation du parenchyme rénal
grace a leurs branches de division intra rénales. Elles donnent naissance a 'artéere
surrénalinne inférieure, a l’artere urétérale, et aux arteres polaires. Celles-ci
peuvent naitre également de |'aorte.

b- Les veines rénales :

Elles sont au nombre de deux. Elles naissent du bord médial du rein, par la
confluence des veines péri calicielles, qui drainent les différentes structures du rein,
et se jettent dans la veine cave inférieure.

A droite la veine rénale est courte. Elle recoit la veine surrénalienne.

A gauche, elle est longue, plus haut située que la veine rénale droite, et passe
en avant de l'aorte. Elle recoit la veine surrénalienne et la veine gonadique droite
(Veine ovarienne ou testiculaire).

c- Les nerfs :

IIs proviennent du plexus rénal. Celui-ci accompagne I’artere rénale le long de
son trajet, et a pour origine: le ganglion coeliaque, le ganglion mésentérique

supérieur, et le nerf petit splanchnique et splanchnique inférieur.
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Figure 9 :

Vue antérieure des 2 reins montrant leur vascularisation
(Colon et intestin gréle écartés).
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d- Les lymphatiques rénaux :

Les collecteurs lymphatiques au niveau du pédicule rénal, se regroupent en
3 plans : antérieur, postérieur, et moyen par rapport aux vaisseaux rénaux. lls se
rendent au ganglion du pédicule rénal, aux ganglions latéro-aortiques et rétro

caves.

B- Particularités du rein chez I’enfant :

Le rein chez I'enfant possede quelques particularités qui le rendent plus
vulnérable au cours des traumatismes abdominaux :

- C’est est un organe abdominal volumineux, qui possede une mobilité
plus importante par rapport a celle de I’adulte.

- Le tissu graisseux qui I’entoure est pauvre et moins développée que
celui de I’adulte, ce qui ’expose aux différentes agressions [59].

- Aussi, la faiblesse des muscles de la paroi abdominale qui sont moins
développés, et la flexibilité de la cage thoracique, en particulier les dernieres cotes
qui sont incomplétement ossifiées, ne permettent pas une réelle protection contre
les traumatismes 401,

Toutes ces raisons évoquées, permettent d’expliquer la fréquence des

traumatismes rénaux infantiles.
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lI- Données épidémiologiques :

A- Fréquence :

Les traumatismes du rein chez I'’enfant sont de loin les plus fréquents. lls
représentent 10 % de I’ensemble des traumatismes abdominaux 40 et 8 a 10 % des
traumatismes fermés de I’abdomen.

Cette vulnérabilité du rein chez I’enfant lors du traumatisme est due comme
nous I’avons vu précédemment a la taille du rein, qui est relativement grande par
rapport a celle de I’adulte [591, Elle s’explique également par le manque de protection
de cet organe dans la cavité abdominale vu la pauvreté de la graisse péri rénale, et
aussi par le manque de protection thoracique €l [22],

La fréquence des traumatismes fermés du rein est de 95 % des cas, contre 5 %
des lésions rénales pénétrantes [40],

B- Age :

L’'incidence des traumatismes rénaux augmente au dela de I’age de 6 ans,
avec un maximum entre 6 et 10 ans 64 car a cet age lI'enfant échappe a la
surveillance parentale et se confronte aux jeux de I’extérieur, a la scolarité et a

d’autres activités nouvelles pour lui.
C- Sexe :
Selon les données de la littérature, il y a une prédominance masculine en

matiere des traumatismes du rein chez I’enfant : 65 % des garcons sont touchés [64]

du fait qu’il sont en général, plus agités et plus turbulents que les filles.
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lll- Mécanismes et circonstances du traumatisme :

A- Traumatismes Quverts :

Les traumatismes pénétrants de I'abdomen responsables de lésions rénales,
sont rares 121, Leurs principales causes sont les plaies par arme blanche et par arme
a feu, avec une proportion de lésions rénales plus importantes dans le deuxieme

cas 701,

B- Traumatismes fermés [43:

IIs se produisent lors des accidents de la voix publique (AVP), de pratique de
sport, ou de jeux collectifs.
Le traumatisme se fait :

- Soit par choc direct : Le rein est écrasé sur le squelette costo-lombaire
ou sur le squelette vertébrale.

- Soit par choc indirect : La loge rénale est mise en tension par effet
d’inertie et de décélération, en particulier lors d’AVP ou de chute d’un lieu élevé
(Figure N°I10).

La cause la plus fréquente du traumatisme du rein est I’AVP, et elle représente
73,6 % des étiologies dans la littérature [15, 321,

Les traumatismes a forte énergie cinétique, comme une collision entre deux
véhicules, ou chute d’une grande hauteur, causent des le plus souvent des lésions

majeures.
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ne cave
=

— Vei
A

Figure 10 [291 :

Représentation schématigue des mécanismes traumatiques du rein :

- A gauche : choc direct sur ’'abdomen avec transmission de la force
du coup a tout le rein.

- A droite : choc indirect avec force de décélération sur le rein.
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C- Traumatismes sur rein pathologique :

Une pathologie rénale préexistante est retrouvée dans 20 % des cas dans
certaines séries 121, dans d’autres, elle est retrouvée dans 36 % des traumatismes
rénaux pédiatriques 431,

Un rein pathologique est tres fragile, et sera blessé lors d’un traumatisme
méme minime. Ceci pourrait étre bénéfique dans certains cas, car cela permet de
diagnostiquer précocement une lésion rénale méconnue [12l. Plusieurs facteurs
anatomiques peuvent expliquer la fragilité du rein [72] parmi lesquels:

- Un gros rein liquidien par uropathie malformative (Syndrome de jonction
pyélo-caliciel, polykystose rénale, méga uretere).

- Un gros rein solide (Rein tumoral : néphroblastome par exemple).

- Un rein avec anomalies de position (Par exemple : Ectopie rénale ou rein
en fer a cheval. Celui-ci résulte d’une anomalie du développement du blasteme rénal
se produisant entre la 4¢me et |a 8¢me semaine de la vie embryonnaire, et aboutissant
a la formation d’un rein bas situé dont les 2 pdles sont joints a la hauteur de la 4&me

vertebre lombaire [55]).

D- Traumatismes iatrogénes :

Ils concernent essentiellement 'uretére, et peuvent se voir lors des abords
percutanés du rein (Néphrostomie ou biopsie a l'aiguille) pouvant aboutir a la
création de fistule artério-veineuse, ou lors de la chirurgie mini invasive (Endoscopie
interventionnelle) 2] ou encore en chirurgie de transplantation rénale ou les plaies

vasculaires sont le plus souvent rencontrées.
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IV-_Aspects anatomopathologiques des l|ésions rénales et

classifications :

A- Lésions parenchymateuses rénales :

On distingue des lésions différentes et d’ordre de gravité croissante :

1- _Contusion rénale : Elle se traduit par une ecchymose rénale intra

parenchymateuse, voire un hématome sous capsulaire (Figure N°I11).

2- Fissure rénale (ou lacération) : Elle est responsable d’un hématome

péri rénal, et peut s’accompagner ou non d’une rupture capsulaire (Figure N°11).

3- Fracture rénale : C’est une solution de continuité du parenchyme

rénal, avec ou sans fracture des vaisseaux ou des voix excrétrices. Elle peut étre
responsable d’hématome ou d’urohématome péri rénal.

4- Eclatement du rein : C’est le stade ultime de la fracture rénale. Elle

peut associer un maximum de lésions parenchymateuses, avec un déplacement ou

une rupture de la voix excrétrice, et un hématome ou urohématome péri rénal.

B- Lésions des vois excrétrices :

Elles sont représentées essentiellement par la rupture des cavités pyélo-
calicielles. Cette rupture est souvent associée aux fractures rénales.

La rupture urétérale peut s’observer également, mais c’est rare. Elle peut étre
complete (lors d’avulsion rénale) ou incompléete. Le principal mécanisme retrouvé
dans la littérature est celui de I’élongation par extension, avec désinsertion de la

jonction pyélo-urétérale [12],
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Représentation schématique d’un Fissure rénale avec hématome
hématome sous capsulaire rénal. péri rénal.

Avulsion du pédicule vasculaire
avec infarcissement rénal.

Figure N°11 19l
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C- Lésions du pédicule rénal :

Elles intéressent I'artere rénale et ses branches de division. L’atteinte du tronc
de I'artere rénale est plus rare que les atteintes du pédicule intra rénal [56], Ces
l[ésions sont souvent liées a un mécanisme de décélération qui provoque une tension
sur le pédicule vasculaire entrainant ainsi sa rupture :

- Les ruptures artérielles peuvent étre completes entrainant un
infarcissement rénal (Figure N°11) c'est-a-dire une ischémie
irréversible, ou incompletes se résumant a une atteinte sous
adventitielle ou intimale a I'origine de thromboses extensives.

- Les lésions veineuses se limitent a la thrombose et a la déchirure

veineuse [56],

D- Classifications lésionnelles:

La répartition précédente en lésions parenchymateuses, lésions des voies
excrétrices, et du pédicule est purement anatomique. Elle n’a qu’un intérét
descriptif, et ne permet pas d’évaluer la gravité du traumatisme, ni de préciser la
thérapeutique qui lui est adéquate. Donc des classifications anatomo-radio-

cliniques plus précises sont proposées :

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fés. -37-



Les traumatismes du rein chez l’enfant Etude théorigue

1- Classification de I’American Association for the Surgery of Trauma

(AAST) [811;

C’est la classification la plus utilisée actuellement. Elle classe les
Iésions rénales post-traumatiques en 5 grades (Figure N°12) :

- Grade | : Contusion rénale, hématome sous capsulaire non
expansif, pas de lacération parenchymateuse.

- Grade Il : HéEmatome péri rénal non expansif, lacération du cortex
de moins de 1 cm de profondeur, pas d’extravasation
urinaire.

- Grade Ill : Lacération du cortex de plus de 1T cm, pas
d’extravasation urinaire.

- Grade IV :

* Lacération du cortex rénal s’étendant dans le systeme
collecteur.
* Lésions pédiculaires artérielle ou veineuse avec hématome.
- Grade V :

* Avulsion du pédicule rénal.

* Rein multi fracturé.
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e Grade vV

Figure 12 431 :

Représentation schématique de la classification des traumatismes du rein selon

I’American Association for the Surgery of Trauma.
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2- Classification de CHATELAIN [431:

Elle permet de répartir les traumatismes rénaux en 4 stades (Figure N°13) :

- Stade | : Contusion légere, capsule integre.

*|.a : Voie excrétrice ouverte.
*|.b : Voie excrétrice non ouverte.

- Stade Il : Capsule rompue.

*|.a : Voie excrétrice ouverte.
*1l.b : Voie excrétrice intacte.

- Stade lll : Capsule, parenchyme et voies excrétrices sont rompus,
écarts fracturaires, lésions des voies excrétrices et
séquestres parenchymateux importants.

- Stade IV : lIésions pédiculaires :

*|V.a : Rupture artérielle compléte.
* [V.b : Rupture artérielle partielle.

*IV.c : Rupture veineuse.
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Stade Ia

Stade Ila . Stade IIb

Stade IV é

Stade II1

Figure 13 [6] ;

Représentation schématique de la classification de CHATELAIN
des traumatismes du rein.
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V- Présentation clinique :

L’interrogatoire et I'’examen clinique donnent des informations essentielles
pour la démarche diagnostique devant un traumatisme rénal. Cependant, les
conditions d’examen sont plus délicates chez le jeune enfant qui ne sait pas préciser
la nature du traumatisme, ni les circonstances de I’accident, et qui ne peut expliquer

sa symptomatologie fonctionnelle.

A- Anamneése :

Elle permettra de nous renseigner sur :

- Le traumatisme : circonstance et délai d’admission.

- Le traumatisé : age, sexe, tares associées.

- Les signes fonctionnels -

* L’enfant s’il est conscient et en age de communiquer, peut se
plaindre de douleur abdominale lombaire ou méme thoracique, dont il faut préciser
le siege exact, le type, I'intensité, et Iirradiation. Cette douleur peut étre exagérée a
I'inspiration, et sa localisation est parfois difficile a préciser.

* Les nausées et les vomissements ne sont pas rares dans les
suites du traumatisme. lls peuvent étre dus soit a une réaction vagale, soit

a un iléus secondaire lié a ’hématome rétro péritonéale [26],

B- Signes physiques :

1- Etat hémodynamique :

C’est le 1ler réflexe devant tout traumatisé de I'abdomen. Il permet de
distinguer 2 tableaux : le 1er ou I’état de I’enfant est instable nécessitant une prise
en charge chirurgicale immédiate pour pallier a I’état de choc réfractaire, le 2¢me ou

I’état de I’enfant est stable ou stabilisé apres les mesures de réanimation,
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permettant ainsi de pousser [l'interrogatoire, et d’approfondir les examens
complémentaires.

Il faut noter que l'installation de I’état de choc avec ces signes habituels :
paleur, marbrure, chute de la tension artérielle, temps de recoloration allongé,
diurése abaissée et autres, peut étre insidieuse, et la décompensation survient de
facon tardive et brutale lorsque les mécanismes de compensation (Tachycardie,
vasoconstriction artérielle périphérique) sont épuisés [26],

2- Examen de I’abdomen et des fosses lombaires :

a- Inspection :

Elle recherchera les signes indirects de I'impact abdominal ou lombaire du
traumatisme, notamment une abrasion cutanée, ou des ecchymoses lombaires
(Malgré qu’elles soient rarement visibles [40l), et aussi une contusion ou une
tuméfaction de la paroi orientant vers un hématome.

b- Palpation :

Elle pourra mettre en évidence un contact lombaire ou un simple empattement
de la loge rénale, qui témoignerait entre autre, d’un hématome péri rénal.

L’existence d’une défense ou d’une contracture abdominale doit alerter le
chirurgien pédiatre, malgré qu’elle survienne en seconde place apres les douleurs
lombaires [40],

c- Auscultation :

L’absence de bruits hydro-aériques a I'auscultation abdominale orientera vers
un iléus paralytique, qui est la regle en matiere de traumatisme du rein, surtout s’il

s’agit d’une rupture du rénale 401,
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3- Signes urinaires :

a- L’hématurie :

L’hématurie post-traumatique est le maitre symptome lors d’un traumatisme
du rein. C’est un signe d’appel d’une lésion rénale, méme si elle est parfois absente,
dans 30 % des cas pour CASS 411, Donc elle doit étre recherchée systématiquement
aux urgences chez tout traumatisé de I’abdomen.

Elle peut étre macroscopiqgue, et dans ce cas elle doit étre complétée par des

examens complémentaires abdominaux. Comme elle peut étre microscopique, et

impose une analyse d’urines par les bandelettes urinaires ou le compte d’Adis. En
fait la majorité des manuels de traumatologie ou d’urgence, indiquent de faire cette
analyse d’urine chez tous les patients, chez qui on soupconne un traumatisme rénal
sans hématurie macroscopique [21, 58], La présence de cette derniere suite a un
traumatisme rénal mineur, doit faire suspecter une malformation préexistante du
rein 721,

Il n’a pas été mis en évidence de relation entre le degré de I’hématurie et la
sévérité des lésions rénales. En effet, une hématurie microscopique peut étre
associée a des lésions rénales majeures 691, Aussi lors des atteintes pédiculaires
graves, I’hématurie initiale peut étre absente, ou bien peut étre microscopique 611,

Ceci dit, I’hématurie post-traumatique reste primordiale pour orienter
I’évaluation d’un traumatisme rénal, elle est a rechercher systématiquement.

b- L’anurie :

C’est un signe d’appel grave, évoquant une lésion bilatérale du rein, ou une
|[ésion sur rein unique 121,
Elle peut étre secondaire a un état de choc post traumatique ou bien a la

présence d’un caillot de sang intra vésical obstruant I’écoulement des urines.
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C- Lésions associés :

Selon les données de la littérature, les lésions associées en matieére de
traumatisme du rein chez I’enfant, existent dans environ 40% des cas, contre une
fréquence de 60 a 80% chez I'adulte 64, Ces |ésions associées peuvent concerner les
organes intra et extra abdominaux.

1- Traumatismes associés intra abdominaux :

Les lésions intra abdominales associées sont trés fréquentes, et se voient
surtout en cas de traumatisme pénétrant, par arme blanche ou par balle ['2],

Les traumatismes de la rate et du foie, occupent les deux 1¢res places pour la
plupart des auteurs [62I, D’autres organes intra- abdominaux peuvent étre touchés,
notamment les intestins et le pancréas, mais a des fréquences variables.

2- Traumatismes associés extra abdominaux :

La plupart de ces traumatismes associés comprennent des lésions thoraciques,
faciales, ou cranio-rachidiennes.
L’existence de lésions associées conduit a distinguer 2 situations :
- La 1¢re, plus fréquente, ou la [ésion rénale est isolée.
- La 2¢me  plus rare, ou le traumatisme rénal s’inscrit dans le cadre de
polytraumatisme. Et dans ce cas, les difficultés seront de 2 ordres : Diagnostique (La
Iésion rénale pouvant étre négligée), et thérapeutique (L’'urgence du traitement des

lésions associées primant parfois sur la |ésion rénale) 641,

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fés. -45-



Les traumatismes du rein chez l’enfant Etude théorigue

VI- Examens complémentaires :

L’exploration paraclinique en matiere de traumatisme du rein chez I’enfant

comprend 2 types de bilan :

A- Bilan radiologique :

L’imagerie permet de [471:
- Evaluer I'importance ou la gravité des lésions rénales.
- Guider les décisions thérapeutiques.
- Dépister les séquelles a distance.
Elle repose sur la réalisation d’un certains nombre d’examens, dont chacun
possede des indications particulieres. La réalisation de ces examens ne se concoit
que si I’état hémodynamique de I’enfant est controlé.

1- L’abdomen sans préparation (ASP) :

a- Buts :
Cet examen permet de :
- Visualiser les lésions du squelette (Fracture par exemple).
- Analyser les modifications des parties molles (Bord externe du psoas,
ombre rénale).
- Rechercher un pneumopéritoine témoignant d’une lésion d’organe
creux.

b- Conditions technigues :

L’enfant est en décubitus dorsal, un cliché d’ensemble est réalisé, incluant les

coupoles diaphragmatiques et le pubis.
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c- Résultats

L’ASP peut montrer des Iésions osseuses associées, notamment une fracture
de cote, une fracture des apophyses transverses des vertéebres dorsolombaires, ou
une fracture du bassin [12],

Des modifications des parties molles sont a rechercher également, a savoir un
effacement du bord externe du muscle psoas [12], qui constitue un signe indirect
d’un hématome rétroperitonéal. La constatation d’un aspect flou ou irrégulier des
contours du rein, I"augmentation de sa taille, est en faveur d’une collection péri
rénale.

Le cliché d’ASP peut objectiver également un pneumopéritoine, qui témoigne
d’une lésion intra abdominale associée (Perforation de visceres creux). Une grisaille
peut aussi étre objectivée, qui témoigne d’un épanchement liquidien (Perforation de
visceres pleins par exemple). De méme, il peut montrer un corps étranger, surtout
dans les traumatismes pénétrants du rein [12],

Toutefois, ce cliché n’est pas indispensable dans la majorité des traumatismes
légers, c’est en fonction des données de I’examen clinique qu’il sera demandé
(Contracture ou défense abdominale).

d- Limites :

Le cliché d’ ASP n’apporte aucune réponse sur la fonctionnalité du rein, ni sur
I’existence de lésions pédiculaires. Il donne seulement des signes indirects des
[ésions anatomiques rénales [56],

2- L’échographie et le doppler :

L’échographie est ’examen de base en matiere d’évaluation d’un traumatisme
rénal. Elle doit obligatoirement étre couplée a ’examen doppler pour vérifier la

vascularisation du rein 12,
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a- Buts :
L’échographie abdominale permet :

- Une 1¢e analyse du parenchyme rénal, ainsi qu’une étude
morphologique des Iésions du rein.

- Un T1er débrouillage des lésions viscérales associées (Foie, rate,
hémopéritoine) [43],

- Une recherche d’éventuelles malformations rénales antérieures au
traumatisme.

b- Technigque :

L’examen est réalisé a I’aide d’un échographe avec deux sondes, une dont la
fréequence est de 5 Mhz, pour la recherche des lésions intra abdominales et des
collections profondes, et une autre dont la fréquence est de 3,5 Mhz, pour la
recherche des lésions superficielles de la paroi.

Une exploration complete des deux reins sera réalisée, avec également, une
exploration du reste du rétro péritoine, de la cavité péritonéale, et sous péritonéale
(Pubis).

c- Résultats :

L’échographie permet la recherche de :

c-1- Une anomalie de la morphologie globale du rein:

comme une éventuelle malformation congénitale préexistante [72], des pathologies
rénales antérieures au traumatisme (Exemple: kyste, tumeur, hydronéphrose), qui
constituent des causes de fragilisation du rein. Il est dans ce cas difficile de faire la

part entre les lésions préexistantes et les lésions traumatiques rénales [69].
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c-2- Une atteinte du parenchyme rénal, au niveau duquel différents types

de lésions peuvent se rencontrer telles que :

* La_contusion rénale : celle-ci peut prendre plusieurs aspects:

Elle peut apparaitre sous forme d’une zone hypo échogene, plus ou moins limitée,
unique ou multiple, ou bien sous forme de plages échogenes, hétérogenes,
circonscrites, plus ou moins étendues ['l. Comme elle peut se manifester par une
dédifférenciation cortico-médullaire focalisée, parfois hyper échogene [69],

* La fracture rénale : qui peut se manifester par une déformation des

contours du rein, avec une bande d’écho-structure hétérogene traversant le
parenchyme, en rapport avec une solution de continuité du contour rénal. Mais
celle-ci est souvent invisible car masquée par le saignement frais iso-
échogene [69],

* L’hématome intra rénal : qui apparait sous forme d’une zone

intra-parenchymateuse, grossierement arrondie, hyper-échogene, hétérogene
immédiatement apres le traumatisme 64 puis hypo-échogéne apres 24 a
48 heures, pour devenir trans-sonore lors de la lyse du caillot.

c-4- Des collections péri rénales: L’échographie permet d’étudier les

épanchements liquidiens sanguins (Hématome sous-capsulaire, hématome péri
rénal), et les épanchements liquidiens non sanguins (Urinomes).

c-5- Un épanchement liquidien intra ou rétro péritonéal: L’échographie est

sensible pour la détection de ces épanchements [69],

c-6- Des anomalies au niveau des cavités pyélo-calicielles : L’échographie

peut mettre en évidence des caillots intra-pyéliques ou intra-cavitaire sous forme
d’images hyper-échogenes intra-calicielles [l Si les cavités sont dilatées au décours

du traumatisme du rein, elles sont le témoin d’un syndrome obstructif en rapport
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avec la migration de ces caillots sanguins 9 ou avec un urinome ou urohématome

compressif, ou encore avec une uropathie malformative du rein.

c-7- Une atteinte de l'uretere : L’échographie est peu contributive dans
les plaies et les traumatismes de ['uretere 64, Un petit épanchement liquidien
anéchogene localisé et au contact de la voie excrétrice est un signe indirect
évocateur.

c-8- Une lésion du pédicule rénale : Il est difficile de mettre en évidence

une lésion pédiculaire a I’échographie. Celle-ci, couplée au doppler, est cependant
capable de la détecter 9, ’examen doppler permet I’étude du pédicule vasculaire
artério-veineux par le mode couleur et pulsé. Le mode doppler énergie ou
puissance, permet d’étudier I’étendue de la vascularisation intra parenchymateuse,

en particulier corticale (191,

c-9- Une atteinte des organes abdominaux associés : L’échographie a
une grande sensibilité pour la détection des lésions hépatiques et spléniques.
Cependant, elle est peu sensible a la détection des lésions gastro-intestinales et

pancréatiques [30],

Donc, nous pouvons dire que I’échographie est un examen non invasif, non
irradiant, facile a réaliser, accessible en urgence [19 méme au lit du malade, et
facilement renouvelable. Mais on peut lui reprocher [12], [32] :

- D’étre dépendante de I’opérateur pour les résultats.
- D’étre dépendante aussi de la coopération de I’enfant et de son état
abdominal (Distension gazeuse génant I’exploration par exemple).

- De sous estimer les lésions parenchymateuses.
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- De méconnaitre, dans le cadre d’un polytraumatisme, les lésions
pancréatiques, duodéno-jéjunales, ou une rupture de vessie.
- De détecter difficilement un pneumopéritoine (Préférer un ASP).

- De ne pas apprécier I’aspect fonctionnel du rein.

3- La Tomodensitométrie (TDM) :

C’est I’examen clé en matiere de traumatisme rénal. C’est aussi la technique
de référence pour le diagnostic des lésions abdominales post-traumatiques. Son
indication en premiere intention est indiscutable en cas de polytraumatisme [69],

a- Buts :
La TDM permet de :
- Faire un bilan lésionnel et fonctionnel précis de I’appareil urinaire.
- Permettre d’examiner dans le méme temps, le squelette et les
organes intra péritonéaux.

b- Technique 1'9I:

La génération des scanners hélicoidaux avec des coupes axiales fines est la

plus performante. L’acquisition optimale doit comporter :

- Une 1¢re phase sans injection de produit de contraste, qui permet de
détecter les Iésions hémorragiques spontanément hyperdenses.

- Une 2¢me phase, qui correspond au temps vasculaire artériel (30 a
40 secondes). Elle visualise I'opacification de I’artere rénale, et le réhaussement
cortical rénal.

- Une 3éme phase, dite néphrographique, qui correspond au temps

sécrétoire (80-90 secondes).
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- Une 4eme phase ou temps excrétoire, qui se termine par des clichés
d’urographie pour visualiser les voies excrétrices.

c- Résultats :

Le scanner permet de préciser :

c-1-_La morphologie du rein, et I'état du parenchyme

rénal ['91: Plusieurs lésions sont a observer :

- Les contusions : Elles réalisent des plages spontanément hyper-denses a la

phase aigue, c’est-a-dire les premiers jours suivant le traumatisme. Elles sont
hétérogenes et a contours flous.

- Les lacérations et fractures : Elles réalisent un trait ou une plage hypo-

dense, nette, au sein du parenchyme rehaussé. Les fractures completes vont séparer
un fragment rénal qui ne prend pas le contraste s’il est dévascularisé. Les fractures
complexes associent plusieurs traits, et isolent des fragments de rehaussement
variable (Selon qu’ils soient dévascularisés ou non). Les irrégularités du bord du
rein, les hématomes intra ou péri rénaux sont des signes indirects parfois associés.

- Les anomalies rénales pré existantes : La TDM permet de mettre en évidence

des anomalies antérieures au traumatisme, qui constituent une source de
complications et parfois de diagnostic difficile.

- Les hématomes 19: Sur une TDM sans injection de produit de contraste, les

hématomes se décelent sous forme de collections spontanément hyperdenses, qui
ne se rehaussent pas apres injection. Cependant un rehaussement apres injection
fait suspecter un saignement actif. Leur évolution favorable se fait apres plusieurs
jours, et elle est marquée par la diminution de leur taille, et de leur densité
spontanée. lls deviennent hypo-denses avec prise de contraste périphérique.

Plusieurs types d’hématome sont a distinguer :
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e
x

Les hématomes sous capsulaires: sont sous forme de lentille
biconvexe, a bords réguliers, comprimant le parenchyme rénal, et pouvant déplacer
les cavités.

* Les hématomes de la loge rénale : ne dépassent pas le fascia péri rénal
antérieur et postérieur. lls sont parfois visibles par 'empreinte qu’ils exercent sur le
chef lombaire du muscle psoas.

Les hématomes de la loge para rénale : déplacent et refoulent les
structures digestives. lls sont souvent constitués par des urohématomes, qui se
rehaussent de facon hétérogene apres injection de produit de contraste, et qui
associent des lésions parenchymateuses et des lésions de la voie excrétrice.

c-2- L’atteinte de la voie excrétrice ['9: En TDM, les lésions de la voie excrétrice

se traduisent :
- Soit par un défaut de leur opacification au temps excrétoire.
- Soit par une fuite extra urinaire du produit de contraste (Extravasation de
ce produit) par rupture de la voie excrétrice.
En cas de rupture totale et isolée de l'uretere, ou de la jonction pyélo-
urétérale, I’atteinte est caractérisée par les 4 signes suivants :
- Parenchyme rénal intact.
- Non opacification de I'uretere.
- Absence d’hématome péri rénal.
- Extravasation du produit de contraste au temps tardif, qui prédomine en
région péri rénale médiane en cas de rupture de la jonction pyélo-urétérale.
Dans les ruptures partielles ou incompletes, I'opacification de I'uretére en aval

de la Iésion, est conservée [19],
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c-3- L’état du pédicule rénal : L’atteinte pédiculaire sur le scanner se

manifeste par un défaut de réhaussement parenchymateux apres injection de
produit de contraste (Temps sécrétoire). Une lésion totale de I’artere rénale est
responsable d’infarctus rénal, qui est mis en évidence sur les images scanno-
graphiques par I'absence de réhaussement parenchymateux, ou par |'apparition
d’un discret liseré persistant d’opacification corticale en rapport avec les vaisseaux
collatéraux capsulaires du rein [70],

c-4- L’analyse des Iésions associées : Le protocole utilisé pour

diagnostiquer les autres lésions organiques associées a la [l'atteinte rénale,
comprend des coupes réalisées depuis le diaphragme jusqu’aux tubérosités
ischiatiques 19, Ainsi la TDM permet de visualiser les lésions associées intra et rétro
péritonéales, notamment les lésions hépatiques et pancréatiques, les hémo-
péritoines importants sans lésions échographiquement décelables [l et les
hématomes rétro péritonéaux. Elle visualise également les fractures du rachis, et
analyse les fractures du bassin associées.

c-5- La classification des lésions rénales: La TDM permet une

classification radio-anatomique précise des lésions rénales. En effet plusieurs
classifications sont proposées pour évaluer la sévérité de ces lésions. Il y en a deux
qui sont les plus utilisées en pratique courante par les radiologues et les urologues :
celle proposée par I’American Association for the Surgery of Trauma 8], et celle de
CHATELAIN ™31 qui regroupe les lésions selon les atteintes anatomiques et leur

gravite.
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d- Limites et inconvénients :

Malgré les performances de la TDM en matiere de traumatisme du rein chez
I’enfant, elle présente néanmoins des inconvénients a savoir [2}, [32]:

- La nécessité de sédation des enfants plus jeunes (Surtout de 6 mois a
4 ans), car l'utilisation du scanner nécessite une immobilité complete avec respect
strict du temps d’apnée.

- L’enfant doit étre transportable et pré-médiqué pour éviter les risques
inhérents aux déplacements du blessé, notamment un état de choc suite a une
instabilité hémodynamique.

- L’irradiation importante.

- L’utilisation de produit de contraste par voie veineuse, qui est pourvoyeuse
d’effets allergisants.

- Codt élevé.

e- Indications :

La place du scanner dans la stratégie d’imagerie, differe entre I’Europe
et ’Amérique du nord. Celle-ci l'utilise souvent comme examen de premiere
intention B2l, Toutefois, certains ont cherché a déterminer les indications de la TDM
en fonction du degré de ’hématurie.

Voici ci-dessous, les situations ou la TDM devrait étre performante [32I:

- Chez les patients avec un état hémodynamique stable, ayant une hématurie
supérieure ou égale a 50 GR/ mm3, et ou une hypotension, et ou un mécanisme de
traumatisme suspect (Forte décélération).

- Chez les patients sans hématurie, mais avec un mécanisme de traumatisme
suspect (Puissante décélération, impact direct sur le flanc, chute d’une grande

hauteur).
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- Chez les patients avec des lésions associées, quelque soit les résultats de
I’analyse d’urine.
- En cas de persistance ou d’aggravation d’une hématurie initialement

inférieure a 50 GR/mm3.

4- L’artériographie rénale:

D’aprés les résultats obtenus a I’échographie couplée au doppler, et ou
a l’angioscanner, le bilan initial est terminé. L’artériographie n’est indiquée
gu’en cas de suspicion d’atteinte vasculaire. Elle s’impose en urgence en cas de rein
muet a l'uroscanner, si le délai écoulé depuis le traumatisme permet une
revascularisation 431,

a- Buts :
L’angiographie rénale est pratiquée a visée:

- Diagnostique : Elle permet d’établir un bilan vasculaire anatomique et
fonctionnel du rein traumatique. C’est I'’examen de référence pour confirmer le
diagnostic de rupture pédiculaire avec ou sans thrombose vasculaire, surtout si une
lésion traumatique est suspectée au doppler (Devant une absence du flux rénal), ou
au scanner (Un rein ne se rehaussant pas a I'injection du produit de contraste) [321,

- Thérapeutique : Elle assure la réalisation de gestes thérapeutiques
interventionnels, tels que la mise en place d’'une endoprothése vasculaire ou d’un
stent (Angioplastie), et I’embolisation sélective lors des pseudo-anévrysmes
secondaires de I’artere rénale.

La réelle indication de cet examen dans le cadre d’un traumatisme rénal est le
traitement des fistules artério-veineuses post-traumatiques, et des hémorragies

tardives [701,
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b- Technique :

L’artériographie est réalisée en général par voie fémorale, avec opacification
de I'aorte abdominale et de ses branches. Seront opacifiées par la suite, et de facon
sélective, les arteres rénales droite et gauche, avec des clichés réalisés jusqu’au
temps de retour veineux du produit de contraste et au-dela [19].

c- Résultats :

L’angiographie rénale permet de mettre en évidence des lésions vasculaires
intéressant les arteres rénales et leurs branches de division (Segmentaires et
polaires). Ces lésions sont a type de plaies seches avec une prédominance a droite
selon la littérature 421, et dont I'aspect radiologique est celui d’une interruption
nette de la lumiere artérielle. Le rein en aval ne prend pas le contraste.

Elle peut également montrer une dissection de [I'artére rénale, qui va
apparaitre sous forme d’une clarté linéaire dans le produit de contraste, et dont
I’évolution se fait vers la thrombose totale ou partielle de cette artére. Les mémes
lésions peuvent intéresser les branches segmentaires de I’artere rénale, ou une

artere polaire 421,

5- Imagerie par résonance magnétigue (IRM) :

a- Buts et intéréts :

L’IRM constitue une approche complémentaire du scanner pour les problemes
de collection. En effet, elle possede une grande sensibilité pour le diagnostic
différentiel entre hématome, ischémie et urinome [19. Elle fournit d’excellents

détails sur I’anatomie rénale (701,
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b- Bases de sémiologie radiologique :

L’IRM utilise comme base physique un champ magnétique, et comme produit
de contraste le Gadolinium. Elle permet une acquisition multi planaire dans les
3 plans de I’espace, et les images sont obtenues par des séquences T1 et T2.

c- limites et inconvénients

L’IRM est une technique qui n’a pas de place en urgence, dans le bilan
d’imagerie traumatique rénale ['l. Sa réalisation est longue, et oblige I'isolement de
I’enfant dans le tunnel de I’appareil, ce qui n’est pas souhaitable en cas de
polytraumatisme. L’accés a cet examen reste onéreux et difficile. Reste sa seule

indication, I'allergie au produit de contraste (TDM) qui est peu fréquente [70],

6- L’urographie intra veineuse (UIV) :

a- Buts :

L’UIV a été longtemps considérée comme un examen de 1¢re intension.
Actuellement, elle a tout son intérét lors des contrboles secondaires pour évaluer
les séquelles post-traumatiques (Atrophie rénale, dilatation des voies excrétrices
et autres). Elle a un intérét également dans |'appréciation de la morphologie
et de la dynamique des voies excrétrices, notamment en présence d’uropathie
pré existante [32],

b- Technique :

L’urographie est réalisée aprés un cliché d’ASP, sur un patient réanimé, avec
une tension artérielle stabilisé. On effectue une injection intraveineuse en bolus,
d’un produit de contraste iodé, en fonction du poids de I’enfant, et en on obtient
des clichés aux différents temps de sécrétion et d’excrétion rénale. Ces clichés

donnent une vue d’ensemble sur la totalité des reins, les ureteres, et la vessie.
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Il est possible de pratiquer 'urographie en per-opératoire chez les patients

instables sur le plan hémodynamique bénéficiant d’une laparotomie premiere, chez
qui une TDM ne peut étre réalisé. Ceci est a la demande du chirurgien pédiatre,
et apres controle de I’hémorragie intra péritonéale 64, L’objectif de cette UIV per-
opératoire est de vérifier I’intégrité du rein, de détecter la présence d’extravasation
de produit de contraste, et de s’assurer de la fonction du rein controlatéral, avant
de fermer la paroi [70],

c- Résultats :

L’UIV étudie le rein traumatisé, mais aussi le rein controlatéral. Elle renseigne
sur sa présence, sa situation, et aussi sa fonction. Schématiquement, 2 éventualités
peuvent étre considérées :

c-1- Une altération de la fonction rénale :

Elle se traduit par ('] :
- Une mutité rénale : c'est-a-dire "'absence de néphrographie vasculaire
et tubulaire, et I’absence totale de I’excrétion rénale.
- Ou un retard de sécrétion.
- Ou une amputation segmentaire d’un territoire parenchymateux sur le
rein traumatisé.

c-2- Des anomalies de la morphologie rénale :

Elles peuvent se manifester par :
- Des modifications des contours du rein et de sa taille.
- Un déplacement des cavités excrétrices par les hématomes sous

capsulaires et péri rénaux.
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d- Limites :

La rentabilité diagnostique de I'UIV est faible, car les anomalies détectées a
cet examen sont peu spécifiques [19. Par exemple, un rein muet peut étre en
rapport avec une lésion pédiculaire complete, ou avec une obstruction de la voie
excrétrice. En plus, c’est un examen qui n’est pas réalisable en urgence, et chez les

malades instables hémodynamiquement.

7- Scintigraphie rénale :

a- Buts :

La scintigraphie n’a pas d’indication en 1¢e intention en matiere de
traumatisme du rein. Mais elle sera utile pour juger des séquelles fonctionnelles, et
évaluer I’état du rein si une intervention différée est envisagée 121,

Certains estiment que la scintigraphie peut prédire I'apparition d’une
hypertension artérielle (HTA) réno-vasculaire, étant donné son mécanisme présumé
d’ischémie tissulaire rénale [32],

b- Principes techniques et résultats :

La scintigraphie utilise comme traceur le Technétium. Son utilisation permet
de quantifier la fonction respective de chaque rein 321,

L’intégrité du rein est affirmée quand le débit plasmatique rénal est normal
et équivalent sur les deux reins, avec accumulation homogene du traceur dans
le parenchyme rénal, et I'absence d’extravasation de ce traceur dans I’espace rétro
péritonéale. Ainsi une diminution du flux plasmatique d’un seul rein est un signe
d’atteinte rénale unilatérale, mais ce signe est peu spécifique, car il peut
correspondre aussi bien a une simple contusion, qu’a une lésion pédiculaire

sévere [64],
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c- Limites .
La scintigraphie rénale [40I;
- Ne donnent pas de précision anatomique sur les Iésions rénales, et elle
est trop spécifique d’un organe pour détecter les |ésions associées.
- Ne permet pas la détection d’un saignement intra abdominal.

8- Urétéro-pyélographie rétrograde (UPR) :

Le recours a I'UPR reste actuellement limité aux cas ou la TDM ne permet
pas d’exclure des lésions du systeme collecteur, ou une avulsion de la jonction
pyélo-urétérale, bien que I'exploration tomodensitométrique puisse résoudre ces
doutes [70],

Si 'uroscanner montre une extravasation importante du produit de contraste,
et si I’état de I’enfant le permet, une UPR peut étre réalisée pour mettre en place une
sonde urétérale, qui peut étre postérieurement remplacée par une sonde double J

pour le traitement de |’extravasation.

B- Bilan biologique :

Les examens biologiques font partie a la fois des éléments objectifs du
diagnostic, et des éléments de surveillance en matiere du traumatisme rénal chez
I’enfant (Etat hémorragique, état infectieux, équilibre hydro-éléctrolytique et
autres). Différents examens peuvent étre réalisés a savoir :

1- Numération formule sanguine (NFS) :

Elle permet d’évaluer le retentissement du traumatisme sur I’enfant. Ainsi un
abaissement du taux de I’hémoglobine, est en faveur d’un saignement intra-

abdominal, et permet de guider la transfusion sanguine. La valeur de I’hématocrite
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est un mauvais reflet de I’hémorragie intra abdominale, mais on peut 'utiliser pour
la surveillance d’un éventuel choc hémorragique 121,

Une hyper leucocytose sur I’hémogramme peut orienter vers un état
infectieux, soit concomitant au traumatisme, soit compliquant celui-ci. Comme elle
peut orienter vers une perforation d’un organe creux, mais c’est un signe tardif.

Ceci dit, la NFS reste un examen biologique d’orientation et de surveillance
seulement, I'absence d’anomalies ne doit en aucun cas rassurer le chirurgien
pédiatre.

2- Fonction rénale :

Elle comprend le dosage de l'urée et la créatinine, et permet d’évaluer I’état
fonctionnel du rein. Une perturbation de la fonction rénale peut résulter de I’état
hémorragique suite au traumatisme, et nous parlerons d’insuffisance rénale
fonctionnelle qui, non traitée, deviendra par la suite une insuffisance rénale
organique. Comme elle peut résulter d’une perte du capital néphronique du rein
traumatisé, soit par une contusion parenchymateuse ou une fracture rénale, soit par
une dévascularisation d’'un segment du parenchyme rénal traumatisé secondaire a
une lésion pédiculaire. Toutefois, les données évaluant le retentissement d’un
traumatisme du pédicule rénal sur la fonction du rein manquent [42l, Dans la
population générale, une étude multicentrique menée sur 89 patients atteints de
lésions artérielles du pédicule rénal, a montré que 6,4 % de ces patients présentent
une insuffisance rénale [42, 48],

3- Groupage sanguin :

Il est primordial de déterminer le groupe sanguin de I’enfant traumatisé en vue
d’une éventuelle transfusion, et surtout si I’enfant est candidat a une intervention

chirurgicale.
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4- lonogramme sanguin et urinaire :

Il permet de guider les mesures de réanimation, et d’assurer un équilibre
hydro-éléctolytique correct du blessé.

5- Autres examens :

a- Examen cytobactériologique des urines (ECBU) :

L’analyse microbiologique des urines doit étre demandée devant toute
suspicion d’infection du tractus urinaire (Urines troubles, troubles mictionnels,
syndrome infectieux). Cette infection peut étre antérieure au traumatisme, ou
survenir apres celui-ci.

Le chirurgien pédiatre peut faire appel a cet examen si I’enfant traumatisé est
candidat a une urétro-cystographie rétrograde dans le cadre d’une exploration
complémentaire des lésions de la voie excrétrice.

Cet examen impose des techniques de prélevement rigoureuses, des
conditions de conservation et de réalisation précises, ainsi qu’une interprétation
critique des résultats. L’examen direct et la culture permettent d’identifier le germe
responsable de I'infection, et I’antibiogramme détermine la sensibilité de ce germe a
la famille d’antibiotique correspondante.

b- Bilan d’hémostase :

I comprend au minimum un dosage du taux de prothrombine (TP), et du
temps de céphaline activée (TCA), qui permettent d’explorer les facteurs de
coagulation. Toute perturbation pourrait orienter vers une atteinte hépatique

associée au traumatisme du rein.
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c- Glycémie:

C’est un examen sanguin qui fait partie bu bilan biologique initial réalisé aux
urgences dans le cadre du bilan préopératoire, si I'enfant traumatisé nécessite

I’lacheminement au bloc opératoire.

Vll- Prise en charge :

La prise en charge doit se focaliser sur le traitement des lésions rénales
secondaires au traumatisme, et des lésions extra rénales associées, avec une
surveillance rigoureuse de I’enfant traumatisé, afin de prévoir les éventuelles

complications.

A- Traitement :

1- Buts :
L’objectif du traitement est de :
- Préserver le pronostic vital de I’enfant a la phase aigue en assurant une
hémostase correcte.
- Préserver le pronostic fonctionnel du rein par la suite en conservant
I’organe, et en évitant les séquelles.
- Diminuer la morbi-mortalité en matiere de traumatisme rénal.

2- Moyens :

a- Mesures de réanimation et mise en condition :

Des l'accueil de I'enfant traumatisé, la préservation des fonctions vitales est
assurée par certaines mesures de réanimation si nécessaire, qui consistent en :
- Libération des voies aériennes par aspiration rhinopharyngée, ou par

mise en place d’une canule de Guedel.
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- Oxygénation par masque ou intubation nasolaryngée.

- Prise d’une voie veineuse périphérique de gros calibre pour
prélevement et transfusion de sang iso-groupe et iso-Rhésus.

- Remplissage vasculaire par du sérum salé, ou des drogues
vaso-actives au besoin, pour compenser les pertes sanguines et stabiliser I’état
hémodynamique de I’enfant traumatiseé.

- Mise en place si nécessaire de sondes :

* gastrique, pour éviter le risque d’inhalation chez I’enfant qui doit étre

considéré comme a estomac plein.
* urinaire, a la recherche d’hématurie non évidente cliniquement,
et aussi pour quantifier la diurese qui est un reflet fidele de I’état hémodynamique
et de la fonction rénale. La diurese horaire minimale est de 1 Ml/kg/heure pour les

deux reins.

b- Abstention chirurgicale :

- Elle repose sur :
* Repos au lit strict.
* Traitement médical : antalgiques pour lutter contre la douleur,
antibiotiques au besoin.
* Lutte contre I’hypothermie par réchauffement de I’enfant.
* Surveillance clinique (Tension artérielle, température, hématurie,
douleur), biologique (hémoglobine, fonction rénale), et radiologique
(échographie et/ou TDM).

- Cette attitude conservatrice est justifiée devant plusieurs arguments [26, 32I:

* L’hématome se résorbe rapidement et totalement chez I’enfant.
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* || existe conjointement une sidération du rein, c'est-a-dire un arrét
fonctionnel réflexe et temporaire de la sécrétion rénale, qui va limiter
I’extravasation des urines.

* Le parenchyme rénal possede une capacité de cicatrisation spontanée
et précoce, dont la rapidité ne semble pas étre améliorée par la
suture chirurgicale.

- Cette abstention opératoire exige la réunion des 3 conditions suivantes [40l:

* Une certitude diagnostique.

* L’existence d’une unité de réanimation pour que I’enfant soit

surveillé de facon continue, toutes ses constantes étant monitorées.

* Une équipe chirurgicale avertie et rapidement opérationnelle.

c- Traitement chirurgical :

c-1- Moment d’intervention :

L’intervention chirurgicale peut étre, soit pratiquée en urgence, c'est-a-dire
immédiatement apres I'admission de |’enfant traumatisé aux urgences avec un
minimum d’investigation, soit en différé c'est-a-dire a distance du traumatisme,
et apres stabilisation de I’enfant.

c-2- Techniques opératoires :

On distingue :

- Les procédés de réparation du parenchyme rénal (Chirurgie conservatrice):

La préservation du rein traumatisé peut se faire par 2 méthodes :
La néphrorraphie : Elle consiste a rapprocher les fragments

rénaux apres débridement des tissus dévitalisés, soit par des sutures simples des
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berges au fil résorbable, soit par des sutures renforcées par des fragments
musculaires ou des colles biologiques [64],

* La néphrectomie partielle Bl: Elle se base sur la résection du
tissu rénal dévitalisé, intéressant soit un pole rénal, soit le 1/3 moyen du rein, et
dans ce dernier cas il faut réaliser une fermeture par la capsule rénale conservée.
Lorsque celle-ci est détruite, la réparation peut se faire par le recouvrement des
surfaces parenchymateuses, grace au grand épiploon, péritoine, ou matériel
synthétique résorbable [64],

La néphrectomie partielle a pour but de préserver autant que
possible, le capital néphronique, et expose moins aux risques d’insuffisance rénale
terminale. Aprés avoir accéder a la loge rénale, le rein est disséqué pour bien
exposer le pédicule rénal et la voie excrétrice. Puis une ischémie temporaire est
réalisée par clampage du hile rénal, afin de faciliter la reconstruction du parenchyme
rénal (Figure N°I14).

- Les néphrectomies totales (Chirurgie radicale): Leur principe réside dans

I’ablation totale du rein libéré de ses adhérences, et apres clampage du pédicule

rénal.
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2T

1- Ischémie temporaire: clampage du pédicule 2- Section a froid du parenchyme

rénal. rénal aux ciseaux.

3- Fermeture du parenchyme rénal.

Figure N°14 Bl

Principes techniques de la néphrectomie partielle.
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- Techniques de réparation réno-vasculaire : Les procédés de réparation des

lésions vasculaires du pédicule rénal sont multiples et devraient étre discutés cas
par cas [42] :
* Ligature du vaisseau endommagé, avec ou sans néphrectomie.
* Reconstruction des vaisseaux lésés par suture ou artériorraphie.
* Réalisation d’une thrombectomie.
* Anastomose termino-terminale avec interposition éventuelle d’un
greffon de la veine saphéne interne, ou de matériel synthétique.
* By-pass spléno-rénal ou aorto-rénal.
* Auto transplantation de l’artere mésentérique inférieure, ou de
I’artere hypogastrique.

* Néphrectomie d’hémostase.

c-3- Voies d’abord et principes techniques B! : Classiquement on distingue

2 types de chirurgie :

- Chirurgie a ciel ouvert: Elle permet I'acces a la loge rénale par voie

antérieure trans-péritonéale (=laparotomie), ou par voie postérieure extra-
péritonéale (=lombotomie) :

* La voie trans-péritonéale a I’avantage d’offrir un espace de travail plus
vaste, et le c6lon doit étre mobilisé pour exposer le rein. Elle permet I’exploration
des organes intra abdominaux en cas de lésions viscérales associées.

* La voie extra-péritonéale facilite ’acces au pédicule rénal, ainsi qu’a sa
dissection. Elle offre un excellent abord des lésions postérieures, latérales, et du

pole inférieur du rein, et il n’y a pas de manipulation des intestins.
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- Chirurgie laparoscopique : C’est une option chirurgicale tres intéressante

dans la mesure ou elle présente plusieurs avantages par rapport a la chirurgie a ciel
ouvert 391
* Diminution de la douleur post opératoire par réduction de l'incision
abdominale.
* Réduction du séjour hospitalier, et de la période de convalescence.
* Aspect esthétique amélioré.
Dissection plus précise, et hémostase plus efficace grace au
grossissement de I'image obtenue par |'optique opératoire, qui
assure une visibilité accrue.

* Diminution de la morbi-mortalité infantile.

Dans la chirurgie laparoscopique, le patient est installé en décubitus latéral.
Les trocarts sont mis en place, et leur emplacement differe selon la voie d’abord
(Trans ou extra-péritonéale) (Figure N°I 5).

Les instruments chirurgicaux sont introduits par les orifices des trocarts, apres
création d’'un pneumopéritoine et constitution de I’espace de travail Bl. Dans la
laparoscopie trans-péritonéale, il existe un espace anatomique préexistant : cavité
péritonéale, qui constitue I’espace de travail. A I'opposé, dans la voie extra-
péritonéale, cet espace de travail n’existe pas et doit étre créé par le chirurgien
(Figure N°I16). Le pédicule rénal doit étre repéré dans les 2 voies, pour faciliter le

travail sur le rein ou sur son pédicule [10],
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Emplacement des trocarts dans la voie laparoscopigue transpéritonéale :
- 2 trocarts a la hauteur de I'ombilic, un latéral et I’autre médial.
- 2 trocarts sur la ligne axillaire antérieure, I'un au dessus de I'épine iliaque antéro-

supérieure et I'autre au dessous du rebord costal.
e
i

Disposition des trocarts dans la voie laparoscopique extra—péritonéale :
- 2 trocarts au dessus de la créte iliaque, sur les lignes axillaires postérieure et moyenne.
- 3eme trocarts est inséré a travers une mini lombotomie (2cm au dessous de la 12eme cote
sur la ligne axillaire postérieure).
- 2 autres trocarts sur la ligne axillaire antérieure.

Figure N°15 B3]
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Figure N°16 BI. :

Création de I'espace de travail dans la voie laparoscopique extra—-péritonéale
1. Espace para rénal postérieur.
2. Espace para rénal antérieur.
3. Espace péri rénal
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d- Gestes mini invasifs de drainage: |ls comprennent :

- Le drainage percutané par une sonde de néphrostomie.

- Le drainage endoscopique par une sonde urétérale, introduite par voie
rétrograde et sous anesthésie générale. Il peut s’agir d’une sonde urétérale simple,
ou d’une sonde urétérale double J. Ce drainage est appelé encore drainage interne.

e- Radiologie interventionnelle :

Elle permet de réaliser un geste thérapeutique en méme temps que le
radiologue fait son angiographie. Les gestes thérapeutiques faisables par cette
intervention sont représentés par :

- L’embolisation angiographique, sélective ou super-sélective qui permet
de réaliser rapidement I’hémostase des lésions pédiculaires.

- L’angioplastie endo-luminale par mises en place des endoprotheses,
appelées encore Stents, pour permettre une recanalisation endo-vasculaire. Selon
I'expérience de certains auteurs 611 la pratique de cette méthode thérapeutique
chez I’enfant a permis d’obtenir une revascularisation totale d’un rein, et partielle
d’un autre, chez les 2 enfants ayant des lésions pédiculaires rénales post-
traumatiques. Toutefois, la réalisation de cette angioplastie ne reste pas dénuée de
risques. Parmi les complications de cette procédure, il y a [42], [61] :

* la majoration du risque hémorragique vu la nécessité de la mise en
route d’un traitement anticoagulant.

* la survenue d’une dissection au cours de la mise en place de
I’endoprothese.

* le risque de thrombose secondaire, et d’infarctus rénal.
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* la re-sténose de I’endoprothese. Cependant, le devenir de la sténose
iatrogene induite par cette endoprothese du fait de la croissance de I’enfant, reste
actuellement sans réponse.

= Traitement des lésions associées .

En fonction du bilan lésionnel, sera discuté un traitement adapté au cas par
cas : moyens d’ostéosynthese, platres et attelles, suture de plaie, splénectomie et

autres.

3- Indications :

Les indications thérapeutiques en matiere de traumatisme du rein chez
I’enfant prennent en compte plusieurs facteurs 321 :

- Les facteurs liés au patient (Etat hémodynamique, bilan de crase...).

- Les facteurs extra-rénaux associés (Une laparotomie pour une lésion
digestive n’entrainera pas forcément un geste de réparation sur le rein 1ésé). Ainsi
les Iésions associées extra-rénales interferent sur le protocole thérapeutique idéal
(Traitement conservateur), faisant passer au second plan le pronostic fonctionnel
rénal.

- Les facteurs extrinseques (Type d’établissement de soin, délai de
transport de I’enfant, acceés aux moyens d’imagerie en urgence, expérience de

I’équipe soignante, et conditions opératoires).

Selon les résultats de I’examen clinique et des investigations complémentaires
entrepris sur I’enfant ayant eu un traumatisme du rein, plusieurs situations peuvent

étre individualisés :
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a- Traumatisme mineur du rein :

Ce stade correspondrait a une Ilésion modérée du parenchyme rénal,
conservant I’architecture du rein, sans effraction notable des cavités pyélo-
calicielles. Il s’agirait essentiellement des contusions et des lacérations
superficielles 111, Egalement les hématomes intra-parenchymateux, sous
capsulaires, ou péri-rénaux de faible volume y sont inclus. Les traumatismes
pénétrants ou les plaies a arme blanche, de localisation postérieure, responsables de
l[ésions urinaires isolées et peu délabrantes, sont aussi considérés comme lésions
mineures.

Ce type de traumatisme n’entraine pas de retentissement local ni général
significatif, et il pose peu de problemes [12]. Sa prise en charge sera conservatrice.
Celle-ci est reconnue comme I’'attitude de choix dans les Iésions mineures du rein.
Ce traitement conservateur consiste en une abstention chirurgicale avec un
traitement symptomatique doublée d’une surveillance rigoureuse 121, La surveillance
prendra en compte [32I;

- Le maintien des constantes vitales: Pouls, tension artérielle (TA),
fréquence respiratoire, température, diurese.

- L’examen clinique et essentiellement la palpation abdominale.

- Les bandelettes urinaires, a la recherche d’hématurie, qui peut persister
pendant quelques jours, mais sans étre péjorative.

- Les examens biologiques, notamment le taux d’hémoglobine et
d’hématocrite.

- L’échographie et son évolution lors d’examens répétés.
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b- Traumatisme majeur du rein :

Il est défini par I’existence de [11I:
- Lacérations profondes du rein avec un hématome de grande abondance,
Ou une extravasation urinaire.
- Fractures rénales ou lésions vasculaires.
De 1980 a 1985, la plupart des traumatismes graves du rein (Grade Ill, IV, V de
la classification américaine) étaient opérés, soit d’emblée soit de facon retardée 91,
A partir de 1985 plusieurs événements innovants ont permis de nuancer cette
attitude chirurgicale :

L’apport du scanner a permis d’améliorer la précision du diagnostic

lésionnel.

De nouvelles technologies, notamment le drainage endo-urologique

sont apparues.

La réanimation post-traumatique s’est considérablement améliorée.

La radiologie interventionnelle se développa avec de nouvelles
techniques de traitement (Embolisation, endoprotheses).

L’ensemble de ces avancées a permit d’établir les bases de [Iattitude
conservatrice non chirurgicale, dans la prise en charge des traumatismes graves
du rein 9. Ainsi jusqu’en 1995, le choix thérapeutique devant un traumatisme rénal
majeur était largement controversé : préconiser une attitude d’emblée chirurgicale
ou une attitude conservatrice [,

De nos jours la plupart des séries contemporaines ont démontré l'intérét du
traitement non chirurgical dans la prise en charge de ce type traumatisme. Et les
dernieres études visent a déterminer les facteurs dont vont dépendre la conduite a

tenir et le pronostic lésionnel [9, 25, 35,37, 66]. Ces facteurs sont représentés par :
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- L’'importance de I’extravasation d’urine et de I’hémorragie.
- La présence de fragments rénaux dévascularisés et leur étendu.
- L’existence de lésions associées.

Ainsi a ce stade, la chirurgie en urgence ne garde que quelques

indications [4, 70], [22] [38] qui sont:

L’hémorragie menacgant le pronostic vital de I’enfant.

- La persistance d’un état hémodynamique instable chez un traumatisé
correctement réanimé.

- Les lésions associées majeures nécessitant une intervention
chirurgicale.

- Les traumatismes pénétrants en particulier ceux provoqués par des

armes a feu, et qui sont associées a des lésions de haut grade.

Quand a la chirurgie en urgence différée, elle se fait généralement entre

le 2¢me et [e 7¢me jour, maximum 2 semaines [18l, C’est le temps optimal pour opérer
I’enfant en matiere de traumatisme rénal, temps suffisamment nécessaire pour
obtenir une hémostase spontanée de la loge rénale, et pour avoir une visibilité
des zones de nécrose rénale facilitant la réparation du tissu rénal.

La chirurgie tardive, approximativement vers le 1er mois apres le traumatisme,

concernera les complications post-traumatiques tardives non controlables par le
traitement conservateur (Abces, fistule artério-veineuse, HTA...) ['2]: il s’agirait de
néphrectomie partielle ou totale, et de drainage a ciel ouvert. Autrement dit, ce type
de chirurgie est requis pour des patients chez qui un traitement conservateur a été
initialement tenté, afin de gérer les complications tardives pouvant aboutir a une

perte du parenchyme rénale.
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Un traumatisme majeur du rein peut engendrer la formation d’un
urohématome. C’est une collection péri-rénale composée de sang et d’urines
secondaire a des fractures du rein avec effraction des cavités excrétrices. Cet
épanchement composé fait courir un risque d’obstruction secondaire de la jonction
pyélo-urétérale par compression extrinseque, et amene le risque d’infection B2, A

ce stade sera discutée la place du drainage percutané et du drainage endoscopique.

Ces deux techniques d’évacuation de I’épanchement urinaire et/ou sanguin aident a
soulager le patient, et permettent une accélération de la guérison [32], Une équipe de
I’Ohio propose l'algorithme suivant pour la prise en charge thérapeutique des

traumatismes majeurs du rein avec présence d’un urohématome 32,751

Urohématome » Résolution spontanée

l

Persistance,
Aggravation,
Ou lléus associé

l

Drainage percutané » Résolution

l

Débit de drainage important

l

Sonde double J

Pour certaines équipes 451, ces 2 techniques de drainage semblent avoir la
méme efficacité. Mais il y a plus de travaux avec la méthode de drainage percutané.
Selon leur expérience concernant le drainage endoscopique (Sonde double J), cette

méthode offre des avantages majeurs qui sont :
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- L’amélioration de la qualité de vie de I’enfant, et I'augmentation de son
confort durant la convalescence, en évitant l'utilisation de cathéter et de poche a
urines.

- La réduction du désagrément psychologique d’un cathéter externe.

Ces avantages sont particulierement importants chez I’enfant, qui est souvent
moins coopératif et plus turbulent. Cependant ils existent des inconvénients de la
sonde double J qui sont représentés par [45!:

- La nécessité d’une seconde intervention pour I’ablation de la sonde, et
d’une anesthésie générale pour la majorité des cas pédiatriques.

- Le risque de complications : Infection, perforation, et obstruction
de l'uretere. Ces complications sont rares, et semblent inférieures aux bénéfices en
terme de préservation rénale a long terme.

En conclusion, les 2 types de drainage améliorent significativement les
symptomes associés a I'urinome ou a l'urohématome. Ills peuvent réduire la durée
d’hospitalisation de I’enfant, et préservent le maximum le parenchyme rénal 451
Actuellement, les gestes de drainage, quelque soit leurs types (Percutanée, ou
endoscopique), sont une alternative au traitement chirurgical car ils permettent une
optimisation de la préservation du rein, ainsi qu’une minimisation des complications
secondaires 321,

c—- Traumatisme du pédicule rénal :

Les lésions traumatiques du pédicule rénal sont classées grade V dans la
classification américaine de I’AAST BBl et stade IV selon la classification de
CHATELAIN. Le traitement de ces lésions pédiculaires peut faire appel a plusieurs
méthodes : I'observation simple, la chirurgie (Néphrectomie totale ou partielle,

réparation vasculaire directe, pontage artériel et auto transplantation), et la
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revascularisation endo-vasculaire. Le choix entre I'une ou I'autre de ces méthodes
dépend (8l
- Du délai d’ischémie chaude (Délai entre le traumatisme et I’intervention.
- Du type de la lésion.
- De I’état du rein controlatéral.
- Et de I’expérience du chirurgien.
Ainsi la prise en charge des traumatismes vasculaires rénaux comprend :

c.1- Abstention [42];

Il semble que I'attitude la plus courante face a un traumatisme de |’artéere
rénale soit I’abstention thérapeutique. A I’exception des rares indications de
revascularisation en urgence (Ischémie chaude de moins de 4 heures chez un
malade en bon état général). Dans tous les cas il faut prendre en compte la présence
d’une équipe de chirurgiens urologues et vasculaires habitués a I’accés en urgence,
aux techniques de radiologie interventionnelle, car ces éléments influencent le choix
thérapeutique.

c-2- Néphrectomie d’emblée :

Le risque de laisser un rein en ischémie a l'origine d’une éventuelle
HTA, justifie pour certains la réalisation d’une néphrectomie prophylactique
de principe [27, 33, 421, Aussi une néphrectomie sera envisagée si une exploration
chirurgicale est nécessaire pour une lésion abdominale associée a la lésion rénale,
avec une ischémie supérieure a 5 heures 91,

Enfin, il est nécessaire parfois de réaliser une néphrectomie d’hémostase, le
plus rapidement possible, en cas d’hémorragie persistante et non controlable par
rupture du pédicule rénal, chez un patient instable hémodynamiquement, et a fin de

préserver son pronostic vital [9],
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c-3- Revascularisation chirurgicale:

Les indications de cette technique sont formelles concernant les patients
porteurs d’un rein unique, ou de lésions pédiculaires bilatérales. Ceci quelque soit le
délai ischémique [27, 421, HAAS propose de réaliser une revascularisation chirurgicale
devant une lésion unilatérale, seulement si le patient est stable sur le plan
hémodynamique, et que la durée d’ischémie chaude est inférieure a 5 heures [9, 331,

Le succes de cette revascularisation chirurgicale est difficile a apprécier du
fait du manque de données et surtout a cause du manque de recul, et d’insuffisance
des criteres d’évaluation (Scintigraphie). Mais en général les résultats de la chirurgie
de revascularisation en cas d’ischémie rénale sont décevants, ne permettant pas la
conservation d’une fonction rénale significative du rein revascularisé, et ne
modifiant pas I'incidence de I’'HTA post-traumatique 421,

c-4- Revascularisation endo-vasculaire :

Les techniques récentes de revascularisation endo-vasculaire avec mise en
place d’endoprotheses offrent de nouvelles perspectives. Et grace aux progres de la
radiologie interventionnelle, elles ouvrent une voie vers la recanalisation endo-
vasculaire des arteres rénales disséquées, avec ou sans thrombose post-
traumatique [42, 611, Les résultats de cette méthode thérapeutique sont mitigées,
mais encourageants [& 54, 76],

La place de la revascularisation endo-vasculaire par endoprothese reste a
définir chez I’enfant. Toutefois, elle représente une alternative a la chirurgie dans les
cas ou le résultat espéré est démesuré par rapport aux risques chirurgicaux 421,
Cependant, elle n’est pas toujours possible techniguement, et en cas de malades

instables hémodynamiquement. Et malgré son caractere peu invasif, qui en fait une
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alternative a la simple surveillance, les taux de succes en matiere de fonction rénale
semblent limiter ses indications a celles de la revascularisation chirurgicale 421,

c-5- Embolisation angiographique [8l:

L’embolisation super-sélective peut trouver une place chez un patient stable
hémodynamiquement, présentant un saignement actif d’'une ou plusieurs branches
de I'artere rénale suite a un traumatisme fermé du rein. Elle permet rapidement un
arrét complet du saignement au détriment souvent d’une petite zone d’ischémie en
aval de la branche artérielle embolisée.

d- Traumatisme sur rein pathologique :

La conduite a tenir vis-a-vis de la malformation rénale préexistante, dépend
de la nature de celle-ci, de son retentissement sur le rein et de I’apparition ou non
de complications. Ainsi le traitement conservateur reste indiqué selon les criteres
usuels, mais lorsqu’il y a des dilatations préexistantes des voies urinaires
(Hydronéphrose), la décompression immédiate par néphrostomie percutanée, ou par
drainage interne est recommandée [12l. Cependant, la néphrostomie percutanée
semble réduire le besoin de chirurgie différée en cas de traumatisme rénal isolé,
mais pas en cas de traumatisme rénal associé a une lésion préexistante chez
I’enfant 7). Dans ce cas, un traitement chirurgical est instauré. En effet, dans les
données de la littérature, 3 cas d’hydronéphrose secondaire a une sténose
congénitale de la jonction pyélo-urétérale diagnostiqués par hasard lors d’un
traumatisme rénal, ont été traité par pyéloplastie (50,

Le traitement de la pathologie initiale se fait généralement a distance, apres
cicatrisation du traumatisme et évaluation de Ila fonction rénale par

la scintigraphie [71. 12, Si une chirurgie différée pour le rein traumatisé est envisagée,
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le moment le plus propice est au décours de la premiere semaine avec une

réparation dans le méme temps, de I’lanomalie rénale préexistante 9.

B- Surveillance :

1- La surveillance clinigue:

Elle repose sur :

a- La surveillance des constantes vitales :

- Elle se base essentiellement sur la surveillance stricte de I’état
hémodynamique (TA, pouls) qui est a la base du traitement conservateur. Elle
permet de suivre |’évolution d’un état de choc initial post-traumatique, et de
chercher une éventuelle décompensation hémorragique d’une lésion rénale bénigne
au départ. La surveillance réguliere et prolongée de la TA est également nécessaire
pour guetter I'apparition d’'une HTA qui peut survenir des le premier mois 121 et
pourrait étre en rapport avec les séquelles post-traumatique d’une Iésion
pédiculaire.

- La mesure de la température permet de détecter les complications
infectieuses du traumatisme rénal.

b- La recherche d’hématurie par bandelette urinaire :

Elle est réalisée pour confirmer la disparition de I’hématurie, qui est un signe
d’évolution favorable du traumatisme rénale. L’apparition d’une hématurie au cours
de la surveillance peut étre synonyme de complications a savoir un pseudo-
anévrysme de 'artére rénale nécessitant une embolisation artérielle sélective [14],

c- La quantification de /la diurése :

Elle est essentielle pour évaluer I'amélioration de I’état de choc initial s’il

existe.
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d- La palpation abdominale . Elle permet d’apprécier |'état de

I’'abdomen : souple, ou présence de contracture orientant vers une urgence

chirurgicale.

2- La surveillance radiologique :

Il n’existe pas de protocole précis pour le suivi radiologique des patients
victimes de traumatismes rénaux. Il reste a envisager selon le type de lésions.

Le protocole d’imagerie ne doit surtout pas étre rigide, et les 2 examens de
base, I’échographie et la TDM, sont réalisés a volonté selon le contexte clinique et
devant la suspicion de complications [2l. Ceci rend indispensable une coopération
efficace entre chirurgiens pédiatres et radiologues.

Pour certains auteurs, ils recommandent une surveillance scannographique
entre le 7&me jour et le 108me jour avant la sortie, puis a 1mois et 6 mois de
maniere a vérifier la résorption de I’hématome s’il existe, la cicatrisation, et la
fonctionnalité du rein 431, Pour d’autres auteurs, ils proposent une surveillance
radiologique rythmée selon le type de lésion [12I:

- Dans les traumatismes mineurs : une échographie est répétée vers le

5eme jour avant d’envisager la sortie de I’enfant. Un contréle au 30&me ou 40&me jour
en consultation externe est suffisant pour autoriser la reprise de |’activité sportive.

- Dans les traumatismes majeurs: une TDM vers le 10&me jour apprécie

I’évolution, et oriente vers des gestes de drainage, ou une chirurgie différée des
Iésions refroidies. Elle est aussi indiquée vers le 45¢me jour. Une scintigraphie rénale
pourrait étre demandée si le contexte le réclame, au 3¢me ou 6¢me mois, pour évaluer

les séquelles (Atrophie rénale, dilatation des voies excrétrices).
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3- La surveillance biologique :

Le suivi des enfants traumatisés impose également une surveillance du bilan
biologique qui comprendra les éléments suivants :

- Taux d’hémoglobine et d’hématocrite, pour évaluer le retentissement du
traumatisme sur I’enfant et aussi pour déceler I’existence ou I’apparition d’un
saignement.

- Fonction rénale: le dosage de l'urée et de la créatinine permet de suivre
I’évolution de I’enfant traumatisé, et de détecter toute détérioration de la fonction

rénale.

C- Evolution :

Schématiquement, 2 éventualités évolutives en matiere de traumatisme du rein
chez I’enfant peuvent étre individualisées :

1- Evolution favorable :

L’évolution d’un traumatisme rénal diagnostiqué précocement et surveillé
dans de bonnes conditions cliniques et paracliniques, est habituellement favorable
sous traitement conservateur 321, Cette évolution favorable est représentée
par la stabilisation du patient sur le plan hémodynamique, la disparition rapide de
la symptomatologie douloureuse, |’éclaircissement des urines (Disparition de
I’hématurie), et la régression des signes radiologiques. Cependant, plusieurs
complications peuvent survenir.

2- Complications :

Il est difficile de se faire a travers la littérature une idée de la fréquence réelle
des complications et des séquelles a la suite d’un traumatisme rénal, car le suivi a
long terme n’est pas toujours assuré 64l Cependant, différentes complications sont

a craindre surtout lors des traumatismes majeurs 321, Leur fréquence est dépendante
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du grade lésionnel et de la méthode de prise en charge. Ainsi les complications se
distinguent en :

a- Complications immeédiates :

- Le déces : Il est rare que le traumatisme rénal soit directement en cause de
la mortalité de I’enfant. Il est habituellement di a la gravité des lésions associées
qui greve le pronostic vital 62,

- L’hémorragie : C’est la complication immédiate la plus importante. Des
hématomes rétro-péritonéaux abondants peuvent étre source d’instabilité
hémodynamique nécessitant des transfusions répétées avec un monitoring de
la TA et de I’hématocrite jusqu’a cessation spontanée du saignement. En cas
d’échec, une intervention chirurgicale s’impose, ou un controle premier des
vaisseaux doit étre réalisé afin de contenir I’hémorragie, et de permettre une
réparation rénale si elle est envisageable 431,

b- Complications secondaires : Elles sont représentées par :

- L’infection d’un urinome ou d’un urohématome: elle est souvent
symptomatique : Fievre, douleurs abdominales intenses, nausées, vomissements.
Elle peut aboutir a la formation d’un abceés ou d’un phlégmon péri-néphritique
avec risque de pyélonéphrite ou de pyo-néphrose. La présence de fragments
de parenchyme rénal dévascularisés peut favoriser cette infection [11],

- Lithiase rénale : secondaire a une calcification d’un caillot sanguin. Elle

peut étre favorisée par I'infection et la stase urinaire, et se complique souvent d’une

pyélonéphrite aigue.

— Douleurs abdominales persistantes : Il s’agit de lombalgies résiduelles,
dont la part organique est difficilement précisée, posant un probleme médico-

l[égal 641, Mais il est généralement admis, que ces douleurs soient secondaires a une

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fés. - 86 -



Les traumatismes du rein chez l’enfant Etude théorigue

péri-néphrite scléreuse post-traumatique fixant le rein aux parois, et englobant les
nerfs a destination rénale.

c- Complications a distance : a savoir :

- L’insuffisance rénale post-traumatique [''l: L’altération de la fonction du

rein est secondaire a des lésions rénales majeures, et survient dans ce type de
lésions quelque soit le type de traitement. Cependant, le risque global de la perte du
parenchyme rénal aprés un traumatisme majeur est sous estimé, car l'incidence
ultime de I'altération de la fonction du rein, sans tenir compte du moment de
survenue ni de son origine (Chirurgie ou atrophie rénale), n’est pas tout a fait
évaluée.

- L’hypertension artérielle: L’HTA post-traumatique est une complication rare

mais classique chez I’enfant 1. Il peut s’agir de :

* HTA labile et précoce : Elle peut survenir des le 1er mois [12], Elle résulte
de la compression du parenchyme rénal par un hématome important, qui peut
s’organiser en une formation fibreuse. Ce mécanisme est responsable d’une
ischémie, qui induit une hypersécrétion de la rénine causant I’HTA réno-
vasculaire 421,

* HTA tardive et persistante : L’HTA post-traumatique peut survenir de
nombreuses années apres le traumatisme rénal 02, Les causes pouvant étre
incriminées sont [111, [42], [62] :

. Sténose ou thrombose de I'artere rénale par dissection traumatique.
. Atrophie rénale.
. Fistule artério-veineuse et faux anévrysme de |’artere rénale.
L’HTA sévere liée a une lésion ischémique et atrophique du rein, justifie

un traitement chirurgical par néphrectomie pour certains auteurs [12],
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- Hydronéphrose post-traumatique : Elle résulte d’une sténose urétérale

secondaire a [l'organisation scléreuse et rétractile d’un hématome péri-rénal
important 321 provoquant ainsi un syndrome de jonction pyélo-urétérale acquis a
bas bruit, dont la principale manifestation est la douleur et I'infection.

- Pseudo-anévrysme de I'artere rénale 14l [24]; || est habituellement attribué

au traumatisme pénétrant, et rarement dd a un traumatisme fermé du rein. La
principale manifestation clinique est la persistance de I’hématurie, associée a des
douleurs lombaires. Son diagnostic repose sur la TDM et I’angiographie. Celle-ci
permet en méme temps un geste thérapeutique sur le pseudo-anévrysme.

- Fistule artério-veineuse [68l: C’est une complication post-traumatique qui

survient au décours d’un traumatisme pénétrant du rein, surtout par arme blanche.
Elle se voit rarement au décours d’un traumatisme fermé. Le signe clinique principal
est I’hématurie persistante, et le seul signe physique objectif est le thrill au niveau
de l'artere rénale. Elle peut s’associer a un anévrysme d’hyperdébit de I'artere
rénale. L’angiographie permet une embolisation de cette fistule artério-veineuse.

- Néphropathie chronique.

- Atrophie rénale post-traumatique [''l: Qu’elles soient opérées ou traitées

de maniere conservatrice, les lésions rénales peuvent développer une atrophie du
rein. Celle-ci peut étre partielle ou totale selon le type de lésion. Elle est mieux
appréciée par la scintigraphie qui apporte des renseignements fonctionnels sur I’état

du rein traumatisé.

VIlI- Stratégie diagnhostique et thérapeutique :

(Figure N°17 et Figure N°18)
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Suspicion d’un traumatisme rénal

- Anamnese (violence et type du traumatisme)
- Signes vitaux, hémodynamiques

- Examen clinique

- Recherche d’'une hématurie

Instabilité hémodynamique / \ Etat hémodynamique

Saignement non controlé stable

g

Imagerie
(Echographie + TDM)

- Sévérité du traumatisme
+ UV - Pathologie rénale préexistante
Per-opératoire - Etat fonctionnel du rein controlatéral
- Lésions viscérales associées

| | |

- Lésion pédiculaire Lacération ou - Contusions
- Destruction fracture rénale rénales
parenchymateuse + Fuite urinaire - Hématomes
+ Lésions vasculaires sous
segmentaires capsulaires
P
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Chirurgie g7 ____ Si échec ] Radiologie Pas de chirurgie
interventionnelle
- Exploration - Embolisation
- Réparation - Angioplastie

- Néphrectomie

Figure 17 191 :

Algorithme diagnostique et thérapeutique devant un traumatisme du rein.
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Suspicion de traumatisme renal penetrant
Tout degre d'hématurie
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hémodynamique stable

TDM avec des coupes
tardives 4 10 min

Patient en état
hémodynamigue instable

Chirurgie immediate
en urgence

UV peroperatoire
en bolus

o

Lésions des grades Lésions des grades Lésions des grades UIV anormale ou UIV normale
letll 1l et IV {dilacération) IV (vasculaire) ot V hématome rétropéritongal
Sans lésions Avec lésions
intrapéritonéales || intraperitonéales associéas
associées nécessitant laparoscopie
Surveillance Surveillance Exp|0l’a’[i0l‘l rénale Survelllance
Repos Reconstruction ou
Contrdle de Ihématocrite néphrectomia
Traiternent antibiotique
Figure 18 [70l:
Arbre décisionnel devant un traumatisme pénétrant du rein.
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I- Introduction

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fés. -92-



Les traumatismes du rein chez l'enfant Etude pratique

Apres avoir exposé I'état de la question dans la littérature, nous proposant
dans cette deuxiéme partie, une étude qui s’intéresse aux enfants présentant un

traumatisme rénal, qu’il soit isolé ou associé a d’autres lésions extra rénales.

Cette étude est menée au sein du service de chirurgie pédiatrique, au CHU
Hassan Il de Fes. Nous y aborderons, a partir des observations réalisées, les
principaux aspects épidémiologiques, étiologiques, et cliniques que revét cette

pathologie traumatique.

Nous ferons le point par la suite, sur les éléments du bilan lésionnel, et sur la

place de I'imagerie en matiere de traumatisme du rein chez I’enfant.

Enfin nous préciserons les résultats de notre prise en charge diagnostique et
thérapeutique devant ces traumatismes, en comparaison avec les études récentes

des autres séries pédiatriques.

Dans notre discussion, nous n’envisagerons pas la prise en charge
diagnostique, ni thérapeutique des traumatismes ouverts du rein, compte tenu de

I’absence de cas rapportés dans notre série.
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Il s’agit d’une étude rétrospective qui porte sur 23 traumatismes du rein,
colligés au service de chirurgie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fes. Cette étude
s’étale sur une période de 6 ans, entre Janvier 2002 et Décembre 2007.

Le recrutement de nos malades s’est fait a partir des enfants vus dans un
ler temps par le médecin de garde au service des urgences, et chez qui un
traumatisme rénal est suspecté (Par exemple : un traumatisme abdominal a point
d’impact lombaire, une chute ou un accident de la voie publique avec hématurie et
autres).

Une fois le diagnostic du traumatisme rénal est suspecté, I’enfant est
hospitalisé avec mise en condition, et réalisation d’un bilan biologique en urgence,
qui comprend un hémogramme, un ionogramme sanguin (Urée, créatinine), et un
groupage sanguin. Le bilan radiologique immédiat est basé sur les clichés
standards, et I’échographie abdomino-pelvienne. Il sera complété si nécessaire par
un uroscanner, une IRM, une artériographie, une UIV ou autres.

La stadification des lésions rénales est déterminée selon la classification de
CHATELAIN, a partir des uroscanners réalisés sur les enfants traumatisés pour
simplifier la description des lésions.

Une fois le bilan lésionnel clinique et paraclinique établi, le chirurgien pédiatre
sera amené a prendre sa décision thérapeutique, guidé par la gravité du
traumatisme rénal, et la présence de lésions associées.

Le suivi des enfants traumatisés est assuré au service lors des consultations
ultérieures. Il comporte une surveillance clinique (Tension artérielle), biologique
(Urée et créatinine), radiologique (Echographie et/ou TDM) réguliere et répété dans
le temps, afin de juger I’évolution de ces traumatisme, et d’éviter les séquelles post-

traumatiques a long terme.
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Parmi les dossiers exploités aux archives du service, nous avons inclus dans la
recherche des traumatismes rénaux, les dossiers répertoriés dans la
rubrique « Traumatisme abdominal», « Contusion abdominale», « Polytraumatisme »,
« Accident de la voie publique », pour essayer d’englober la totalité de ces
traumatismes rénaux durant la période étudiée.

L’ensemble des données recueillis est reporté sur une fiche d’exploitation des
dossiers, ou plusieurs éléments y sont consignés (Voir ci-joint), puis ils sont saisis
sur Excel et leur traitement est fait dans un systeme d’analyse statistique intitulé

Epi-info.
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Fiche d’exploitation .

- Numéro du dossier (D’entrée et d’ordre) : ........coooiiiiiiii
- ldentité du patient :
FNOM @ PreNOM & Lo
A
*Sexe : O Masculin O Féminin
* Date d’entrée et de SOrtie ...
- Traumatisme :
* Etiologie : O AVP 0O Accidents de sport 0O Chute O autres: .........
* Nature : O Fermé 0O Ouvert
* Trauma. sur rein pathologique : O, Type : ..ot
* Coté : O Droit O Gauche
= Délai d’admission & ... .
- Présentation clinique :
* Signes généraux :
. Etat hémodynamique : Tension artérielle ............ ,Pouls ...............
L Etat reSpIratoire & o
. Etat neurologique : Glasgow coma score ...........cccccoeiiiiiiiiinnn,
O Signes neurologiques
O Perte de connaissance initiale
LMD EIAtUIE & o
* Signes fonctionnels :
. Douleurs abdominales : @1 Non O OQui:Siege: .......ccovvviiiinninnnn..
. Vomissements : 0 Non 0O Oui
* Signes physiques :

. Hématurie : 0 Non, O Oui : O Macroscopique 0O Microscopique
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. Modifications cutanées : 0O Ecorchure O Ecchymose 0O Autres: .........
. Défense : O Localisée 0O Diffuse
. Sensibilité : O Localisée O Diffuse
. Empattement de la loge rénale : 0 Oui O Non
. Contact lombaire : O Oui O Non
. Distension abdominale : 0 Oui O Non
- Lésions associées : O
* Viscérale: O Rate O Foie O Intestin O Autres : .....................
* Neurologiques: O Systeme nerveux centrale O Rachis
* Squelettiques: O Membres 0O Bassin 0O Cotes O Autres @ ..................
* Génito-urinaires: O Vessie O Urétre 0O Organes génitaux externes
* Thoraciques: O Plevre O Poumon
- Radiologie :
*ASP :
. Ombre rénale : O Visible O Non visible
. Bords externes du psoas : O Visibles O Effacés
. Grisaille : O Localisée 0O Diffuse
. Lithiase : O
. Lésion osseuse : O
. Pneumopéritoine : O
* Echographie : O Hématome intra rénal O Hématome péri rénal
O Fracture rénale O Contusion rénale
O Hématome rétroperitonéal
O Hématome intra péritonéale O Lésions associées

O Doppler
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* Uroscanner :
. Stade selon la classification de CHATELAIN: ...........cooiiiiiiiiiinnn.,
. Rein pathologique : O ...,
. Urinome ou urohématome : O
. O Hématome rétroperitonéal O Hématome intra péritonéale
O Lésions associées
*UIV:oO *IRM: 0O *Angiographie: O *Scintigraphie rénale : O
— Biologie 1 * HEMOGramme & ...

* Fonction rénale (Urée, Créatinine) @ ......ooiiiirii e,

* Examen cytobactériologique des urines : O
- Prise en charge :
* Abstention chirurgicale : O Mesures de réanimation 0O Antibiotiques
O Antalgiques O Repos au lit O Transfusion
* Traitement chirurgical : O En urgence 0O Urgence différé 0O Tardive
Gesteréalisé : ...
*Traitement endoSCOPIQUE & ..o
* Embolisation artérielle 1 ... ..
* Traitement des |€SioNS aSSOCIEES & .. ..ottt
* Durée d’hospitalisation : ... ...
* Surveillance :
. Clinique (Tension artérielle): ...
. Biologique (Urée, créatinine) : ..ot
. Radiologique : OO0 Echographie ; Rythme : ...,
O TDM. Abdominale ; Rythme : ...........................

O Scintigraphie rénale ; Rythme : ........................
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- Evolution :
* Favorable : O
* Complications : 0 Décés 0O Hémorragie O Infection
O Fistule artério-veineuse 0O Lithiase rénale
O Hydronéphrose 0O Atrophie rénale

O HTA post-traumatique O Autres © ...........ccoeevevnnn.
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II1- Résultats
et discussion
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A- Epidémiologie :

1- Fréguence :

Les traumatismes du rein chez I'enfant surviennent approximativement a
raison de 4 cas par an, sur un nombre total de 23 enfants, et durant une période de
6 ans. Donc lI'incidence de ces traumatismes est relativement rare dans notre série.
Ce qui concorde avec les résultats des autres séries nationales :

- Au CHU de Rabat, sur une période de 10 ans, 40 enfants sont
hospitalisés pour traumatisme du rein, soit une fréquence de 4 cas par an [64],

- Au CHU de Casablanca, 68 enfants ont eu un traumatisme rénal sur une
période de 22 ans, soit une fréquence de 3 cas par an [65],

Cependant, cette fréquence est basse par rapport a celle retrouvée dans les
autres séries internationales [201 [63] qvec une moyenne de 5 a 9 cas par an. Ceci
pourrait s’expliquer par la grande fréquence des AVP, et l'augmentation de
I’'incidence de la pratique de sport dans ces pays.

2- Age des enfants a I’admission :

La moyenne d’age de nos patients est de 10 ans, avec des extrémes allant de
4 a5 ans.
La répartition des enfants traumatisés en fonction des tranches d’age montre

les résultats suivants (7ableau N°I) :

Tranche d’age | Nombre de cas | Pourcentage

0a5ans 1 4,3 %
6a10 ans 15 65,2 %
11a15 ans 7 30,4 %

Tableau 1 : Répartition des patients de notre série en fonction des

tranches d’age.
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Dans notre série, toutes les tranches d’age peuvent étre touchées avec un pic
de fréquence entre 6 et 10 ans (65,2 %). Cela correspond a I’age scolaire, ou I’enfant
échappe a la surveillance parentale et s’expose aux jeux sportifs et aux dangers
de I'extérieur.

Ces résultats montrent une similitude avec ceux des autres séries
pédiatriques 301381651 dont la moyenne d’age est de 8 a 10 ans.

Le risque de traumatisme du rein semble étre plus important chez I’enfant que
chez I'adulte, en raison du volume relativement grand de cet organe, de sa mobilité
importante, et d’une protection moindre par la graisse péri rénale.

3- Sexe ratio :

Sur les 23 enfants traumatisés, 16 sont de sexe masculin, et 7 de sexe

féminin (Graphique N°I). Ce qui correspond a un sexe ratio de 2,8.

Sexe

@ Féminin

W Masculin

Graphique 1 : Répartition des enfants traumatisés selon le sexe.

L’étude montre une prédominance masculine nette (70 %). De méme pour les
autres séries pédiatriques [22], [30], [49, 651 |e garcon est largement plus atteint que la
fille. Ceci pourrait s’expliquer par la grande turbulence du garcon, et sa préférence

pour les jeux violents.
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4- Etiologies du traumatisme :

Les causes retrouvées dans notre série a I’origine du traumatisme du rein, se
répartissent comme suit :

- Les AVP dans 4 cas.

- Les chutes dans 17 cas.

- Les autres étiologies dans 2 cas : coup de sabot dans un cas, coup de corne

dans l'autre. (Graphique N?2)

9% 17%

74%

Graphique 2 : Les étiologies des traumatismes du rein

chez nos patients.

Dans notre série, les étiologies des traumatismes rénaux sont dominées par
les chutes d’une hauteur allant de celle de I'enfant jusqu’a 1 a 3 metres (Arbre,
étages d’immeuble, escalier et autres). Les AVP viennent en seconde position. Mais
malgré cela, ils restent pourvoyeurs d’un grand nombre de lésions rénales
concernant surtout la tranche d’age de 6 a 15 ans. Ceci peut s’expliquer par la
grande turbulence des enfants a cet age. Ces enfants étant scolarisés échappent a la
vigilance de leurs parents. Les autres causes représentent une proportion minime en

matiere de ces traumatismes.
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L’ensemble des étiologies retrouvées dans la littérature et dans les autres

séries pédiatriques sont regroupées dans le tableau suivant :

Séries Nombre | cphyte | Avp |Accident | ayires
de cas de sport

C.RADMAYER (20l 254 24 % 14 % 49 % 13 %

T.FIKRET [30] 205 38% | 53% 4% 5%

H. CEYLAN [34] 96 19% | 62% 4% 15 %

CHU. Rabat [64] 68 57% | 26% 10 % 7%

CHU. Casa 5] 40 42,5% | 32,5% - 25 %

Notre série 23 74 % 17 % - 9%

Tableau 2 : Les étiologies des traumatismes du rein retrouvées

dans les différentes publications.

Ce tableau montre une similitude entre nos résultats et ceux des autres séries
nationales 1641 1651 concernant la prédominance des chutes dans les traumatismes
rénaux de I’enfant. Toutefois, ils ne concordent pas avec les données des autres
séries internationales 1301 341 dont I’étiologie principale est représentée par les AVP,
puis viennent en 2&me position les chutes, ensuite les accidents de sport et les
autres. Quand a RADMAYER et al. [20]) |es accidents de sport constituent les
pourvoyeurs des traumatismes du rein dans leur série. Cette différence entre
I’ensemble des séries, pourrait étre attribuée a des facteurs socio-économiques
et culturels de chaque région et de chaque pays (Pratique de certains sports, nature

de I’éducation, tentatives suicidaires de certains enfants et autres).
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5- Nature du traumatisme :

Dans notre série, tous les enfants ont eu un traumatisme fermé du rein.
Aucun traumatisme ouvert qu’il soit par arme blanche ou par arme a feu n’est
constaté.

La rareté de ces traumatismes pénétrants du rein dans notre série est
compatible avec la plupart des autres séries pédiatriques [121[38] avec une fréquence
allant de 5 a 10 %. Cependant cette incidence peut augmenter en raison de
I’accroissement de la violence urbaine, pouvant atteindre jusqu’a 25 % de I’ensemble
des traumatismes du rein [63],

6- Coté de I'atteinte rénale :

15 enfants présentent un traumatisme du rein gauche, et 7 du rein droit. Un

seul cas de traumatisme rénal bilatéral est observé. (Graphique N°3)

Coté

4%

@ Droit
| Gauche
O bilatéral

Graphique 3 : Répartition selon le siege de la Iésion rénale.

Dans notre série, nous remarquons qu’il y a une atteinte préférentielle du rein
gauche. Cependant, dans les différentes séries publiées, il n’y a pas de concordance
sur la prédominance d’un coté sur l'autre. Ainsi certains trouvent que l’atteinte
rénale lors d’un traumatisme prédomine a droite [44]) et rapportent cela a la situation

plus basse du rein droit par rapport au rein gauche, ce qui le rend de ce fait moins
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protégé par les cotes. D’autres trouvent presque une égalité de répartition aussi
bien a droite qu’a gauche [''l. Alors que pour certains [7], le rein gauche demeure le
plus atteint.

Toutefois, I'atteinte rénale bilatérale lors du traumatisme, reste exceptionnelle
allant de 0 a 2 % 441) contre 4 % dans notre série.

7- Traumatisme sur rein pathologique :

Trois de nos patients présentent une anomalie rénale pré existante (13 %) :

- Un syndrome de jonction pyélo-urétérale (Sd JPU) (1 cas).

- Une éctopie rénale croisée transverse (1cas).

- Une uropathie malformative type urétéro-hydronéphrose bilatérale

(1cas).
Les différents types d’anomalies rénales retrouvées dans les autres séries
pédiatriques sont répertoriés dans le tableau N°3 (Voir ci-joint).
D’apres I’analyse de ce tableau nous pouvons dire que :

- La découverte d’un rein pathologique antérieur au traumatisme reste
moins fréquente, avec une incidence allant de 3 a 15 % selon les différentes séries
y compris la notre (7ableau N°3).

- La pathologie rénale pré-existante la plus souvent retrouvée dans les
séries est le syndrome de jonction pyélo-urétérale, ou la lithiase urinaire.

La conduite a tenir devant un traumatisme survenant sur un rein pathologique
dépend de la nature de I'uropathie pré-existante, de son retentissement fonctionnel

sur le rein, et de I'apparition ou non de complications 7],
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Anomalies
Séries Nombre rénales Type de ’anomalie
de cas ..
Préexistante
Lithiase urinaire : 2,5%
CEYLAN 0341 205 759% Ectopie rénale : 1%
’ Rein en fer a cheval : 1%
Autres : 2%
Lithiase : 1,5 %
ONEN (7] 338 3% Sd JPU : 1%
Autres : 0,5%
Sd JPU : 6 %
Ectopie rénale : 1%
CHOPRA (721 103 12,6 % Rein poly kystique : 1%
Rein en fer a cheval : 1%
Autres : 3,6 %
Sd JPU : 2,5%
Rein unique : 2,5%
CHU. Rabat (4] 40 12,5 % Ectopie rénale : 2,5%
Hydronéphrose : 2,5 %
Autres : 2,5%
Sd JPU : 4,5 %
Ectopie rénale : 3%
CHU. Casa [¢3] 68 15 % Rein poly kystique :  1,5%
Méga uretere : 3%
Autres : 3%
Sd JPU : 4,3 %
Notre série 23 13% Ectopie rénale : 4,3 %
Hydronéphrose : 4,3 %

Tableau 3 : Pathologies rénales pré-existantes rapportées par les

séries pédiatriques.
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B- Délai d’admission :

19 enfants traumatisés (82,6 %) sont admis le méme jour du traumatisme, et

les 4 autres (17,4 %) sont admis au-dela de ce délai :
* 4eme jour dans 1 cas.
* 1 semaine dans 2 cas.
* 1 mois dans 1 cas.

Ces résultats ont une similitude avec la série pédiatrique du CHU de
Casablanca avec 72,5 % des enfants qui sont admis le méme jour du traumatisme, et
27,5 % qui sont admis au-dela (72 heures, 1 mois, et 6 mois). Plusieurs facteurs
peuvent étre incriminés : soit que les signes cliniques sont sous estimés par la
famille qui ne consulte qu’en cas d’aggravation de I’état de leur enfant, soit que ces
signes passent inapercus et ne réapparaissent qu’en cas de complications, soit que
le transfert de I'enfant traumatisé, du lieu de I'accident aux structures hospitalieres

adéquates est trop long.

C- Etude clinigue :

Un interrogatoire minutieux et un examen clinique précis permettent d’établir
le premier temps du bilan lésionnel, et de définir les éléments pronostiques en
matiere du traumatisme rénal. Ainsi nous étudierons :

1- Signes généraux :

a- Etat hémodynamigue :

Nous avons constaté chez nos patients que :
- 11 enfants présentent initialement un état hémodynamique stable.
- 12 enfants sont admis avec un état hémodynamique instable dont :
* 11 enfants se sont stabilisés rapidement apres remplissage (8 cas),

ou apres transfusion sanguine (3 cas).
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* 1 seul enfant est resté instable hémodynamiquement malgré les
mesures de réanimation, son traumatisme étant associé a une lésion intestinale
ayant nécessité une laparotomie en urgence (Drainage d’un hématome colique
compressif), sans geste de réparation rénale et avec respect de I’hématome
rétroperitonéal.

Dans la littérature, I’état de choc est plus rare chez I’enfant 64, C’est ce que
confirme notre série avec une fréquence de 4,3 %. L’instabilité hémodynamique est
le plus souvent corrigée par les mesures de réanimations, ce qui est le cas de 47,8 %
des patients dans notre série.

b- Etat neurologique :

Il est globalement apprécié par le Glasgow Coma Scale (GCS). La majorité des
enfants traumatisés sont conscients avec un GCS a 15 (20 cas soit 87 %), les autres
ont un GCS a 13 (3 cas soit 13 %).

Les signes neurologiques type somnolence et obnibulation sont retrouvés
chez 3 enfants (13 %). Une perte de connaissance initiale est rapportée par la famille
dans 4 cas (17,4 %), de durée non précisée.

Ces signes neurologiques pourraient étre en rapport avec les lésions
neurologiques associées au traumatisme rénal, dont la présence est confirmée par
un scanner cérébral réalisé chez les 4 enfants, ayant montré des Iésions
neurologiques chez seulement 2 enfants a type d’hémorragie cérébrale frontale avec
pneumocéphalie dans un 1 cas.

c- Etat respiratoire :

82,6 % des enfants admis ont une fréquence respiratoire correcte

(19 cas), et les 17, 4 % restants présentent une polypnée (4 cas).
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Cette polypnée pourrait étre expliquée par une atteinte pleurale associée au

traumatisme rénal (2 cas), ou par I'instabilité hémodynamique.
d- Fiévre :

30 % de nos patients présentent une fievre (7 cas). Celle-ci est associée a une
hyperleucocytose dans 3 cas dont 2 sont traités par antibiothérapie (Abces péri
rénal).

Dans la série pédiatrique du CHU de Casablanca 651 elle est présente chez

18 % de leurs patients (Urohématome infecté).

2- Signes fonctionnels :

a- Douleurs abdominales :

La douleur abdominale est rapportée par 17 patients (74 %). Cette douleur est
localisée a la région lombaire, ou siege au niveau de I’hypochondre ou du flanc dans
7 cas, elle est diffuse dans les 10 autres. Elle a nécessité le recours aux antalgiques
chez 70 % de nos patients.

C’est un signe subjectif difficile a analyser, présent chez la majorité des
patients dans notre série avec une fréquence de 74 %, contre 52 a 79 % dans les
autres séries [71 [64] [65],

b- Vomissements :

lIs sont retrouvés chez 30 % de nos patients (7 cas), contre 19 a 28 % dans les
autres séries [71 651 Ces vomissements pourraient étre en rapport avec, soit une
réaction vagale accompagnant le traumatisme, soit une irritation péritonéale,

comme ils peuvent étre provoqués par les lésions neurologiques.
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3- Signes physiques :

a- Signes locaux :

- L’inspection abdominale y compris celle des fosses lombaires chez nos
patients a permis de mettre en évidence :

* Des modifications cutanées au point d’impact chez 4 patients
dont 3 avec écorchure et 1 avec ecchymose.

* Une voussure de la paroi en rapport avec un abces péri rénal chez
1 patient.

* Une distension abdominale chez 2 patients en rapport avec une
distension vésicale chez I'un, et une urétéro-hydronéphrose
bilatérale chez 'autre.

L’examen abdominal y compris celui de la région lombaire a permis
d’objectiver :

* Une défense abdominale dans 6 cas. Cette défense est localisée
dans 5 cas, et diffuse dans 1 seul cas.

* Une sensibilité abdominale dans 14 cas. Elle est localisée dans la
moitié d’entre eux, et diffuse dans I'autre moitié.

* Un contact lombaire au palper abdominal bi manuel dans 2 cas en
rapport avec un abces péri rénal dans un cas, et avec un énorme

uro-hématome dans l'autre.
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- L’ensemble de ces signes locaux est représenté dans le tableau 4 :

Signes locaux Nombre de cas | Pourcentage
Modifications cutanées 4 17,4 %
Voussure de la paroi 1 4.4 %
Distension abdominale 2 8,7 %
Défense 6 26 %
Sensibilité 14 61 %
Contact lombaire 2 8,7 %

Tableau 4 : Les signes cliniques retrouvés a I’admission chez nos patients.

b- Hématurie :

Elle est présente chez 17 patients, et absente chez les 6 autres (Graphique

N°4). Elle est macroscopique et totale. A noter qu’aucune recherche d’hématurie

microscopique n’a été effectuée concernant les patients chez qui I’hématurie est

absente macroscopiquement.

Hématurie

@ Non
B Oui

Graphique 4 : La fréequence de I’hématurie chez nos patients.
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Ces résultats concernant la fréquence de I’hématurie sont inférieurs a ceux

retrouvés dans les autres séries pédiatriques (7ableau N°5) :

Séries
Hématurie
RADMAYER (201 | BROGHAMMER [46] | CEYLAN 341 | Notre série
Présente 84 % 90 % 91 % 74 %
Absente 16 % 10% 9 % 27 %

Tableau 5 : Fréquence de I’hématurie selon les différentes séries.

Cette élévation de la fréquence de I’hématurie dans les autres publications par

rapport a notre série s’expliquerait par la recherche de I’hématurie microscopique

méme chez les patients n’ayant pas une hématurie évidente cliniguement, ce qui

n’est pas le cas dans notre étude.

Nous avons cherché également a étudier la corrélation entre la présence de

I’hématurie et la sévérité des lésions rénales post-traumatiques (7ableau N°6) :

Hématurie
Stades Absente Présente
(Nombre de cas | (Nombre de cas
et pourcentage) | et pourcentage)
Stade | 2 (67 %) 1 (33%)
Stade I 4 (33 %) 8 (67 %)
Stade Il 0 7 (100 %)
Stade IV 0 1 (100 %)

Tableau 6 :

L’hématurie en fonction du stade de la lésion rénale
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dans notre série.

D’apres I’analyse du tableau nous pouvons déduire que :

- La présence de I’hématurie est un signe évocateur de la Iésion rénale.
Cependant, son absence ne permet pas de I’exclure, car dans 33 % des stades Il et
67 % des stades |, I’hématurie est absente alors que la lésion rénale existe.

- Dans notre série I’hématurie ne semble pas étre corrélée a la sévérité de la
Iésion rénale pour les stades | et Il. Pour les stades lll et IV elle reflete la gravité du
traumatisme vu qu’elle est présente chez 100 % des patients ayant ce type de lésion
rénale. Quand aux autres séries nationales [64], [65] et internationales [20], [34], [46], [59] [63]
la présence et le degré de I’hématurie sont indépendants de la gravité des lésions
rénales engendrées par le traumatisme. Ills rapportent dans leurs études des
stades Ill et méme des stades IV survenant sans hématurie. Cependant, Wessel et
al. 521 rapportent selon leur expérience de 20 ans sur 67 enfants présentant un
traumatisme du rein, qu’il y a une corrélation significative entre la présence de
I’hématurie et sévérité de la lésion rénale.

Au_total : Quelque soit la relation de I’hématurie avec la sévérité du
traumatisme rénal, elle doit étre recherchée systématiquement devant toute
contusion ou traumatisme de I'abdomen, par examen macroscopique des urines,
bandelette urinaire, ou compte d’Addis, car elle reste un bon prédicateur de la Iésion

rénale.

D- Lésions associées au traumatisme rénal :

- Dans notre série le traumatisme rénal est isolé dans 47,8 % des cas. 52,2 %

des patients ont des lésions associées au traumatisme du rein. Il s’agit de :
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* Lésions viscérales dans 11 cas: 1cas de lésion intestinale, 7 cas de

Iésion splénique, et 3 cas de Iésion hépatique.

* Lésions squelettiques dans 4 cas dont 2 cas de fracture des deux os de
I’avant bras, un cas de fracture du crane, 1 cas de fracture de cote, et 1
cas de fracture du bassin.

* Lésions thoraciques : épanchement pleural dans 2 cas.

* Lésions neurologiques dans 2 cas. lls s’agit de 2 enfants qui ont eu une
perte de connaissance initiale, et chez qui le scanner cérébral a révélé une
contusion hémorragique cérébrale n’ayant pas nécessité une intervention

neurochirurgicale, et ayant évoluée favorablement.

- Chez 3 patients, le traumatisme rénal rentre dans le cadre d’un poly-
traumatisme :

* 1 enfant : présente une contusion hépatique associée a la lésion rénale,
une fracture de membre, une fracture du bassin, et une contusion
cérébrale.

* 1 enfant présente en outre de la lésion rénale, une contusion hépatique,
une fracture de membre, et une contusion cérébrale.

* 1 enfant présente une fracture splénique, un épanchement pleural, et une

fracture du crane, associés a la lIésion rénale.
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Voici ci-dessous un tableau récapitulatif de I’ensemble des lésions associées

retrouvées dans notre série (7ableau N7) :

Lésions associées | Nombre de cas | Pourcentage
K Lésion hépatique 3 13%
£
S
o s . Ve 0
= Lésion splénique 7 30,4 %
(14
wv
(=
i)
~§ Lésion intestinale 1 4,3 %
3 Lésion pleurale 2 8,7 %
£
€
(@)
©
- Lésion cérébrale 2 8,7%
(1
far
X
w 7 .
i Leésion
i) 5 21,7 %
ﬁ du squelette

Tableau 7 : Les lésions associées au traumatisme du rein chez nos

patients.

En résumé : Dans notre série les lésions associées au traumatisme du rein

existent chez la majorité de nos patients avec une fréquence de 52,2 %. Ces
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résultats sont proches de ceux des autres séries pédiatriques [111, [34], [46]  qvec une
fréquence de 51 a 62 % des cas :

1/- Pour les traumatismes associés intra abdominaux, ceux de la rate
et du foie occupent les 2 premieres places dans notre série avec une fréquence de
30,4 % et 13 % respectivement. Ce qui est le cas pour la plupart des auteurs [11], [46],

2 /- Pour les traumatismes associés extra abdominaux, la plupart d’entre
eux concernent le squelette avec une fréquence de 21,7 % dans notre série, contre

20 a 37,5 % pour les autres [111, [46], [64],

Nous avons étudié la corrélation entre la sévérité du traumatisme rénal et
I’association lésionnelle chez tous nos patients, en appréciant la fréquence des
|ésions associées retrouvées dans notre série en fonction du stade de la lésion

rénale. Les résultats sont représentés dans le tableau suivant :

Lésions associées

Stades
Absentes | Présentes

Stade | | 1(33,3%) | 2 (66,7 %)

Stade Il | 7 (58,3 %) | 5 (41,7 %)

Stade Il | 3 (42,9 %) | 4 (57,1 %)

Stade IV| 0 (0,0%) |1 (100,0 %)

Tableau 8 : La fréquence des lésions associées en fonction du stade

du traumatisme rénal.
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L’analyse de ce tableau montre que la fréquence des lésions associées
augmente avec la sévérité du traumatisme rénal, exception faite du stade | ou les
Iésions associées sont présentes chez la majorité des enfants (66,6 %) ayant ce type
de traumatisme. Cependant, dans les autres séries pédiatriques [34 [64] cette
corrélation parait nette, c'est-a-dire que la présence de lésions associées est

proportionnelle a la sévérité des Iésions rénales.

E- Etude paraclinique :

Au terme du bilan clinique initial, le chirurgien pédiatre fait appel a un
ensemble d’examens complémentaires radiologiques et biologiques, pour évaluer le
retentissement du traumatisme sur I’enfant, et confirmer la présence de la lésion
rénale, la stadifier, et guider I'attitude thérapeutique. Ainsi nous réaliserons :

1- Exploration radiologique :

Plusieurs méthodes d’imagerie a visées morphologique et fonctionnelle sont
disponibles. Le choix d’un tel ou tel examen est guidé par les éléments d’orientation
clinique, la disponibilité du matériel de radiologie en urgence, et aussi les
opérateurs. Ainsi on distingue :

a- Abdomen sans préparation (ASP) :

Cet examen est réalisé chez 19 patients (82,6 %). Il a permis de mettre en
évidence :

a-1- Au niveau du squelette osseux :

- Une fracture du bassin intéressant la branche ilio-pubienne dans
1 cas (Dans le cadre d’un polytraumatisme).
- Une fracture de cote dans 1 cas.

a-2- Au niveau des parties molles :
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- Une disparition de 'ombre rénale (En rapport avec un hématome rétro-
péritonéal) est notée dans 9 cas, et une augmentation de cette ombre (En rapport

avec un hématome sous capsulaire) est observée dans 4 cas.

- Un effacement du bord externe du psoas est constaté dans 5 cas (En
rapport le plus souvent avec un hématome rétro péritonéal).

- Une grisaille au niveau du flanc est observée dans 5 cas, et dans
1 cas elle est diffuse (En rapport avec la présence d’hémopéritoine).

a-3- Au niveau des voies excrétrices :

- Une lithiase urinaire dans 1 cas.

Au total : L’ASP est un examen primordial en matiere de traumatisme du rein
chez I’enfant. Il est réalisé chez la majorité de nos patients (82,6 %), si I’état de
I'enfant le permet. Il a pu mettre en évidence des signes indirects du traumatisme
rénal, dont les plus fréquents sont la disparition de I'ombre rénale (40 %), et
I’effacement du bord externe du psoas (20 %), en rapport avec un hématome rétro-
péritonéal. Des anomalies osseuses y sont observées, et peuvent orienter vers la
sévérité du traumatisme.

Cependant, certains auteurs trouvent que la réalisation de ce cliché n’est pas
indispensable dans la majorité des traumatismes légers [12l. D’autres peuvent s’en
passer, vu son apport minime en matiere de pathologie rénal traumatique [11], [34], [46],

b- Echographie :

L’échographie abdomino-pelvienne est réalisée des I'admission en urgence

chez tous nos patients.
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- Elle a permis de révéler différents types de lésions parenchymateuses

rénales, ainsi que des hématomes intra et péri-rénaux, et les épanchements

péritonéaux (7ableau N°9).

Anomalies échographiques | Nombre de cas | Pourcentage
Hématome péri rénal 10 43,5 %
Contusion rénale 12 52,2 %
Fracture rénale 3 13 %
Rein sigmoide 1 4,3 %
Urétéro-hydronéphrose 2 8,7 %
Hématome rétro péritonéal 4 17,4 %
Hémopéritoine 17 74 %

Tableau 9 : Les constatations échographiques retrouvées chez nos

patients.

- L’échographie a permis également de détecter des lésions viscérales

associées au traumatisme du rein chez 5 patients (21,7 %). Il s’agit de :
* Fracture splénique dans 1 cas.
* Contusion de la rate dans 1 cas.

* Contusion hépatique dans 3 cas.

Commentaires concernant I’échographie :
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- Dans notre série I’échographie est systématiquement réalisée lors du
bilan initial du traumatisme rénal chez I’enfant. Ceci se trouve confirmé par
certaines séries pédiatriques [l [44], (691 qui considerent I’échographie comme le
ler examen de débrouillage des lésions, et qui permet une étude morphologique
rapide, facile a répéter, accessible en urgence, et pouvant étre réalisée méme chez
un patient en état hémodynamique instable. Cependant, d’autres séries [32l, [65] ne
s’accordent pas sur la pratique cet examen chez tous leurs patients. En effet, dans
leurs études 80 a 85 % ont bénéficié de I’échographie en 1¢re intension, le reste des
patients ayant nécessité I’acheminement direct au bloc opératoire sans exploration
radiologique.

- Selon notre expérience, I’échographie a permis de mettre en évidence
seulement 65,2 % des fractures et des contusions rénales, donc elle est moins
sensible a la détection de ces lésions par rapport au scanner. Ces résultats sont
semblables a ceux des autres séries avec une fréquence de 52 a 65 % d’anomalies
rénales détectées échographiquement chez leurs patients [18], [32], [65],

Il en est de méme pour les |ésions associées intra abdominales : I’échographie
est moins performante que le scanner dans la recherche de ces lésions selon nos
résultats (21,7 % de lésions viscérales associées au traumatisme du rein détectées
par I’échographie, contre 47,8 % de celles détectées par le scanner). Ces résultats
rejoignent ceux des autres séries internationales, qui rapportent des situations ou
I’échographie a échoué dans la détection de certaines lésions associées intra-
abdominales [2, 301 et ou le scanner s’avére nécessaire pour complément de
diagnostic.

- D’autre part, selon les résultats de notre série, I’écographie a permis de

détecter 17,4 % d’hématomes rétro-péritonéaux, contre 13 % détectés par le
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scanner, et 74 % d’hématomes intra-péritonéaux a l’échographie contre 70 %
détectés par le scanner. Donc selon ces résultats nous pouvons dire que
I’échographie est plus performante que le scanner en matiére de détection des
épanchements liquidiens péritonéaux. Ceci est appuyé par les autres séries
pédiatriques [21, [20], [63] qui confirment "apport incontestable de I’échographie dans la
détection de ces épanchements liquidiens.

c- Echo-doppler :

3 patients ont bénéficié de cet examen (13 %). Celui-ci a montré :

- Une absence du flux artérielle au niveau polaire supérieur du rein dans
1 cas.
- Une dévascularisation du pole inférieur rénal dans 2 cas.

Une étude francaise 69 est faite sur 17 enfants présentant des lésions rénales
post-traumatiques et dont le but a été de préciser I'intérét de I’écho doppler dans
les traumatismes rénaux de I’enfant. Cette étude a montré que |’échographie
couplée au doppler permet une analyse satisfaisante du flux sanguin dans le
pédicule rénal, et de la vascularisation intra rénale. Ceci rejoint les résultats d’une
autre série pédiatrique 611, ou I’écho doppler prend tout son intérét dans la mesure
ou il apporte des renseignements précieux sur I’état du pédicule vasculaire rénal et
du parenchyme.

Cependant, il existe des limites a cet examen, car il peut montrer des zones
de dévascularisation faussement positives face a un urinome important, imposant
une exploration scannographique au moindre doute diagnostique [69],

d- Tomodensitométrie (TDM) :

Cet examen est effectué chez tous nos patients. Il a permis de dresser un bilan

lésionnel rénal et extra rénal comme suit :
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d-1- Anomalies rénales observées et classification :

Les scanners réalisés chez nos patients ont permis de constater différents

types de lésions :

- Une fracture rénale dans 5 cas.

- Une fracture + contusion rénale dans 4 cas.

- Une contusion rénale dans 8 cas.

- Des fragments rénaux dévascularisés dans 3 cas.

- Une atteinte de la voie excrétrice dans 7 cas.

Ensuite a partir de I'ensemble de ces données scannographiques, nos patients
sont classés en fonction du type de la Iésion rénale engendrée par le traumatisme.

La classification appliquée au service est celle établie par CHATELAIN. Elle
permet de distinguer 4 stades (De | jusqu’a 1V), avec des sous groupes (a et b) selon

I’atteinte ou non de la voie excrétrice. (Tableau N°10 et Figure N°19, 20, et 21)

Stade lésionnel | Nombre de cas | Pourcentage
Stade | 3 13,1%
Stade Il 12 52,2 %
Stade Il 7 30,4 %
Stade IV 1 4,3 %

Tableau 10 : Répartition des patients dans notre série en fonction

du stade de la lésion rénale.
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Figure 19 :
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Coupe scannographique passant par les 2 reins montrant un traumatisme rénal

stade | : contusion rénale gauche sans rupture capsulaire.

T : 0.0
05:02:40 PM
W = 8557 L
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Figure 20 :

Coupe scannographique transversale (En haut) et frontale (En bas) passant par les 2
reins, montrant un traumatisme rénal stade Il : fracture du rein gauche avec un

hématome intra-parenchymateux médio-rénal, et un hématome péri-rénal.

DFOV 25.0ce
STND

<V 120

DFOV 25.0cm

STND,
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Figure 21 :

Coupe scannographique transversale (En haut) et frontale (En bas) passant par les
2 reins, montrant un traumatisme rénal gauche stade Ill avec ischémie médio-rénale
postérieure et polaire inférieure.

Il est difficile de faire une comparaison des lésions rénales retrouvées aux
scanners de nos patients avec celles des autres séries pédiatriques internationales,
vu que celles-ci préconisent la classification de I’American Association for The
Surgery of Trauma pour stadifier les traumatismes rénaux chez leurs patients.
Cependant, pour avoir une idée sur la fréquence relative des différents stades
|ésionnels, nous proposons une comparaison de nos résultats avec ceux des autres
séries nationales 1[04, 651 qui ont adopté dans leurs études la classification de
CHATELAIN, du fait de sa simplicité et des habitudes de leurs équipes.

(Tableau N°I1'1)

Séries Stade | | Stade Il | Stade Il | Stade IV

CHU Rabat 641 | 67,5% | 17,5% | 13 % 2%

CHU Casa 651 | 47 % 38% 10 % 5%

Notre série |13,1% | 52,2% | 30,4% | 4,3%

Tableau 11 : La fréquence des différents stades du traumatisme

rénal retrouvée dans les séries nationales.

Nous constatons dans notre série la grande fréquence des stades Il, suivi des
stades Ill, ce qui n'est pas le cas dans les autres séries nationales ou les

traumatismes stade | sont les plus fréquents. Cette discordance pourrait s’expliquer
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par le fait que les patients présentant ce type de traumatisme (Stade I) sont moins
transférés a notre CHU, et qu’ils sont pris en charge par les hopitaux périphériques,
ou alors ces patients ne consultent pas, et leurs traumatismes passent inapercus vu
la bénignité de la symptomatologie et I’évolution favorable spontanée de ce type de

traumatisme.

d-2- Rein pathologique :

La TDM a permis d’identifier un rein pathologique chez 3 patients :

- Une éctopie rénale croisée transverse chez 1 patient. Son scanner a
montré une loge rénale vide avec un rein éctopique siégeant au contact interne du
rein controlatéral, et dont le pole supérieur fusionne avec le pole inférieur du rein

controlatéral (Figure N22).

- Un syndrome de jonction pyélo-urétérale chez 1 patient, sur urétéro-
hydronéphrose laminant le parenchyme rénal, avec sur le cliché tardif de I'arbre

urinaire sans préparation, une absence d’excrétion rénale ipsi-latérale (Figure N23).

- Une uropathie malformative type urétéro-hydronéphrose bilatérale chez 1

patient (Figure N°24).
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Figure 22 .
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Coupes scannographiques transversale et avec reconstruction sagittale montrant des
lésions traumatiques sur rein pathologique : rein gauche éctopique en pré-
rachidien, siege d'une fracture parenchymateuse avec un hématome péri-rénal
et une extravasation du produit de contraste, rein droit siege d’une contusion

parenchymateuse.

Figure 23 :

En haut: Coupe scannographique montrant un rein pathologique révélé par le

traumatisme : urétéro-hydronéphrose importante avec amincissement cortical
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réalisant une masse kystique abdomino-pelvienne, sur syndrome de jonction pyélo-
urétérale droit.

En bas : Un cliché d’arbre urinaire réalisé en fin de ’examen scannographique du
méme patient montrant une absence d’excrétion rénale droite du produit de

contraste.
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Figure 24 :
Coupes scannographiques des 2 reins avant et aprées injection de produit
de contraste, montrant un traumatisme rénal gauche avec un hématome péri-rénal
sur urétéro-hydronéphrose bilatérale prédominante a droite et laminant
le parenchyme a gauche.

d-3- Epanchements liquidiens :

La nature de ces épanchements détectés par le scanner, en dehors des

hématomes intra et péri rénaux, est rapportée sur le tableau N°12 :

Epanchements liquidiens Nombre de cas | Pourcentage
Urinome ou urohématome 4 17,4 %
Abces péri rénal 1 4,3 %
Hématome rétro—péritonéal 3 13%
Epanchement intra-péritonéal 16 70 %

Tableau 12 : Les différents épanchements liquidiens détectés par

le scanner chez nos patients.

L’épanchement intra-péritonéal ou hémopéritoine présent sur les images
scannographiques est associé a des lésions viscérales intra abdominales dans
12 cas. Dans 4 cas, I’hémopéritoine est isolé sans lésion d’organe plein
individualisable.

d-4- Lésions associées :

Le scanner a permis d’objectiver des Iésions associées au traumatisme du rein

chez 11 patients (47,8 %). Ainsi il a été mis en évidence :
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- Une fracture splénique chez 4 enfants (Figure N25).
- Une contusion splénique chez 3 enfants.
- Une contusion hépatique chez 3 enfants.

- Un hématome de I’angle colique chez 1 enfant.
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DFOV 34.4cm
STND

kv 120\

nA 65
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Figure 25:

Coupe scannographique montrant une fracture splénique polaire supérieure, une
contusion polaire inférieure avec de multiples lacérations médio-spléniques,

associés a un traumatisme du rein stade Ill.
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Commentaires concernant la TDM :

- Le scanner est réalisé systématiquement chez tous nos patients devant
tout traumatisme de I’abdomen avec la moindre anomalie échographique.
Cependant, certains auteurs sont en désaccord avec ce concept. lls supportent
FILIATRAULT, en jugeant que cet examen ne devrait pas étre réalisé de facon
systématique comme aux Etats-Unis [69, 31, 801, Mais pour appliquer cette regle, il faut
s’acharner a réaliser des explorations échographiques soigneuses et systémati-
guement couplées au Doppler, pour permettre d’augmenter de facon significative la
rentabilité diagnostique. Selon ces auteurs, si I’échographie n’est pas réalisable dans
de bonnes conditions, ou si 'opérateur n’est pas suffisamment entrainé, il parait

légitime de réaliser une TDM en 1¢re intension [69],

- Les scanners pratiqués chez nos patients sont capables de faire une
stadification lésionnelle précise, avec appréciation de la morphologie du rein
(Fracture, contusion, hématome), de I'état du parenchyme et des vaisseaux
(Fragments dévascularisés), et de I'atteinte ou non des voies excrétrices
(Extravasation du produit de contraste). Ces différentes données fournies par le
scanner font de lui la technique radiologique de référence pour |'étude des
traumatismes du rein chez I’enfant. En effet de nombreux auteurs [1]. [20], [63] sont
unanimes sur I'apport du scanner dans le bilan lésionnel rénal, et confirment ainsi

les résultats de notre série.
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- L’exploration scannographique chez nos patients a mis en évidence un
urohématome (Figure N26) chez 17,4 % des enfants avec un traumatisme rénal
stade Ill. Ces urohématomes sont tous associés a une hématurie macroscopique.
Ceci s’expliquerait par la rupture post-traumatique des voies excrétrices, qui fait
gu’une partie des urines et du sang s’élimine par les voies naturelles a travers
l'urétre, et serait responsable de I’hématurie. Ces résultats different des autres
séries pédiatriques [32, 751 ou I'uro-hématome est diagnostiqué chez 46 % de leurs
patients, dont 67 % seulement associent une hématurie 1321, Cette fréquence de
I’association : hématurie et uro-hématome est de 93,3 % dans la série de Russel et
al. [32, 751, Pour ces auteurs, I’explication semble étre la suivante : I'urine et le sang
ne s’évacuent plus par les voies naturelles, mais diffusent dans I’espace péri rénal

puis dans le rétro péritoine, et donc il n’y aura pas d’hématurie.

- Concernant les lésions viscérales associées au traumatisme du rein, le
scanner permet de les détecter avec une sensibilité supérieure a celle de
I’échographie. En effet, il a permis de mettre en évidence 47,8 % des lésions
associées contre 21,7 % seulement détectées par I’échographie dans notre série. Ces
constatations sont confirmées par les autres séries pédiatriques [2, 28, 73], [20], [63]  qui
considerent le scanner comme |’examen de choix en matiere de traumatisme

abdominal pour la détection des Iésions viscérales intra abdominales.
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Figure 26 :

En haut : Coupe scannographique passant par les 2 reins montrant un volumineux
urohématome a paroi épaisse, au décours d’un traumatisme rénal stade lll.
En bas : Reconstruction frontale du méme patient illustrant la Iésion rénale avec

'urohématome.
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e- Autres examens radiologigues :

e-1-UlIV:

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’'une exploration urographique,
car elle est remplacée par l'uroscanner. Ceci est confirmé par la plupart des
auteurs 121, [18], [40] [69]1 pour qui l'utilisation de I'UIV dans le cadre de |’étude
morphologique et fonctionnelle du rein traumatisé est supplantée par le scanner

avec injection de produit de contraste.

e-2- Scintigraphie isotopique (Figure N°27):

Un seul enfant dans notre série a bénéficié d’une scintigraphie rénale. Il s’agit
d’une fille de 11 ans, victime d’une chute de sa hauteur sur le flanc droit, ayant
occasionné chez elle un traumatisme rénal stade Il qui a révélé un syndrome de
jonction pyélo-urétérale bilatéral, responsable d’une hydronéphrose avec
amincissement cortical. La scintigraphie a objectivé un syndrome de jonction
organique bilatéral avec une fonction rénale estimée a 17 % pour le rein droit, et
82,3 % pour le rein gauche. Une néphrectomie totale droite a été décidée pour
syndrome de jonction avec destruction parenchymateuse totale. L’aspect
histologique est en faveur d’une pyélonéphrite chronique non spécifique avec

atrophie corticale (Aspect poly kystique avec quelques glomérules).

e-3- IRM, angiographie :

Ces examens n’ont pas été réalisés dans notre série.
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Figure 27 :
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Scintigraphie rénale au DTPA marqué au Technétium 99c, avec acquisition d’images

séquentielle pendant 30 min, et test au LASILIX injecté a la 20éme min.

- La fonction rénale est de 17,7% a droite et 82,3% a gauche.

- Retard d’excrétion au niveau du rein gauche qui répond a l'injection du lasilix,

avec une activité résiduelle élevée, ce qui renseigne sur le caractere peu obstructif

du syndrome de jonction (Du fait de sa réponse au lasilix).
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2- Exploration biologique :

Tous nos patients ont eu un bilan biologique initial a 'admission comportant
une numération formule sanguine (Hémogramme), et un dosage sérique de 'urée et
de la créatinine.

a- L’hémogramme :

- Nous avons noté une baisse de la valeur de I’hémoglobine et de

I’lhématocrite chez 15 patients (65,2 %) dont 4 ayant nécessité une transfusion de

2,5 culots globulaires en moyenne, leurs états hémodynamiques étant instables avec
un taux d’hématocrite égale a 20 % en moyenne, ce qui correspond a un taux

d’hémoglobine de 7 g/dl. Nous avons cherché dans notre étude, la corrélation entre

le taux d’hémoglobine et la sévérité du traumatisme rénal chez nos patients: nous
avons constaté que dans les stades I, Il et lll, le dosage de ’hémoglobine peut étre
normal ou abaissé, alors que pour le stade IV il est abaissé. Donc, dans I’ensemble,
le taux d’hémoglobine ne semble pas étre lié a la sévérité de I'atteinte rénale. Cette
constatation est confirmée par une série pédiatrique francophone 321, qui a mené
son étude sur 13 enfants victimes de traumatisme du rein, sur une période de
10 ans. Elle a montré en confrontant le taux d’hémoglobine aux stades lésionnels de
leurs patients, qu’un abaissement du taux de I’hémoglobine ne prédit pas forcément
une lésion grave du rein, et par conséquent elle n’a aucune valeur pronostique de
ces traumatismes.

- Le nombre de globules blancs (GB) sur ’lhémogramme de nos patients est

augmenté dans 5 cas (21,8 %) :
* Chez 3 enfants I’hyperleucocytose est associée a un état fébrile,

ayant justifié une antibiothérapie par voie intraveineuse.
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* Chez 1 enfant, I’antibiothérapie est instaurée apres I’acte chirurgical
pour éviter les complications infectieuses post-opératoires.
Chez 1 enfant, I'antibiothérapie n’est pas justifiée vu qu’il est
apyrétique.
Dans les études menées jusqu’a présent, la valeur des GB y est rarement
mentionnée. Donc il est difficile de faire une comparaison de notre étude avec
d’autres.

b- La fonction rénale :

Elle est représentée par le dosage sérique de l'urée et de la créatinine, qui est
normal chez tous nos patients. Ce dosage n’a révélé aucune altération de la fonction
rénale. Autrement dit, aucun patient ayant un traumatisme du rein quelque soit son
stade, n’est accompagné d’insuffisance rénale dans notre série. Ces résultats sont
conformes avec ceux d’une étude internationale récente 381, menue au département
d’urologie a I’hopital d’enfants. Cette étude concerne 40 enfants victimes de
traumatismes abdominaux ayant engendrés des lésions rénales majeures. Chez ces
enfants, aucune insuffisance rénale n’a été notée depuis le traumatisme jusqu’a
3 ans de suivi en moyenne.

c- L’examen cytobactériologique des urines :

Un seul enfant a bénéficié de cet examen dans le cadre du bilan infectieux vu
gu’il a présenté des infections urinaires a répétition avant le traumatisme, et chez

gui nous avons suspecté un nouvel épisode. Il est revenu stérile.

Apres avoir dresser un bilan Iésionnel clinique et paraclinique complet devant
les traumatismes du rein chez nos patients, nous aborderons la prise en charge

thérapeutique des enfants traumatisés.
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F- Prise en charge :

Dans notre série, nous avons opté pour :
- L’abstention opératoire chez 74 % des patients (17 cas).
- L’intervention chirurgicale chez 26 % des patients (6 cas).

1- Abstention opératoire :

Pour la majorité de nos patients (74 %), la conduite a tenir a été I'abstention
chirurgicale, avec repos au lit, et surveillance clinique quotidienne de [I’état
hémodynamique et des autres constantes vitales, ainsi qu’une surveillance
paraclinique, basée sur ’hémogramme et I’échographie avec ou sans TDM. Cette
fréquence rejoint celle des autres séries pédiatriques [17, 46, 67], [20], [22], [59] qui
privilégient également le traitement non opératoire chez 80 a 99 % de leurs patients,
avec une surveillance stricte jusqu’a disparition de la douleur abdominale et de
I’lhématurie.

Il a été nécessaire dans certains cas de notre série de recourir a un traitement
médical qui comporte :

- des antalgiques : qui sont prescrits chez 16 patients (70 %) pour traiter
la douleur abdominale.

- une antibiothérapie : est prescrite pour 11 patients (47,8 %), dont 6
sont opérés, 2 ont des plaies cutanées, et les 3 autres ont un état fébrile associé a
une hyperleucocytose.

- une transfusion sanguine : est pratiqué chez 4 patients (17,4 %) ayant
un traumatisme majeur du rein, pour corriger une anémie constatée a
I’hémogramme avec instabilité hémodynamique. La quantité de culots globulaires
transfusée est de 2,5 en moyenne dans notre série. Le besoin transfusionnel de nos

patients est proche de celui des autres séries pédiatriques [2], [38], [46], [57]  avec une

Service de chirurgie pédiatrique, CHU Hassan Il de Fés. - 143 -



Les traumatismes du rein chez [’enfant Résultats et discussion

frequence de 17 a 56 % des patients transfusés ayant un traumatisme majeur du
rein. Ces patients sont transfusés pour des raisons d’instabilité hémodynamique, ou
pour des taux d’hématocrite inférieurs a 20 %. D’autres part, il a été démontré par
certains auteurs [2. 741 que le nombre de transfusions sanguines n’est pas influencé
par l'attitude thérapeutique choisie devant le traumatisme. Ainsi I’abstention
chirurgicale n’augmente pas le nombre de transfusions, au contraire, celles-ci sont
moins fréquentes si une abstention est décidée.

- Une réanimation hydro-éléctrolytique : est effectuée chez tous nos
patients méme ceux ayant un traumatisme mineur du rein en crainte d’une

déstabilisation lésionnelle.

2- Traitement chirurgical :

a- Moment d’intervention :

Dans notre série, le délai d’intervention apres le traumatisme est variable.
Parmi les 6 patients opérés, 1 est opéré en urgence durant les 1¢res 24 heures,
3 autres sont opérés en urgence différée entre le 3eme et [e 15eme jour, et les autres
sont opérés a partir de 1 mois.

b- Voies d’abord :

La voie d’abord par laparotomie médiane est réalisée en urgence sans
ouverture du rétro-péritoine chez 1 patient. En urgence différée ou en chirurgie
tardive, le rein est abordé par lombotomie sur la 11éme ou la 12éme cote chez les 6
autres.

c- Gestes opératoires pratiqués au cours de l'intervention :

Les différents actes réalisés sont:
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- L’évacuation d’un hématome compressif sous séreux de I’angle colique
lors d’une laparotomie en urgence, sans geste de réparation rénale (1 cas). Il s’agit
d’un patient de 9 ans, de sexe masculin, victime d’une chute d’une hauteur de
3 metres, ayant occasionné chez lui un traumatisme rénal stade Il avec
hémopéritoine. L’indication chirurgicale a été posée devant la persistance de I’état
de choc malgré les mesures de réanimation entrepris. L’exploration per-opératoire
a objectivé I’hématome de I'angle colique qui a été évacué. Le rétro-péritoine n’a
pas été ouvert vu la présence d’'un hématome rétro-péritonéal non expansif.

- La nécrosectomie polaire supérieure du rein associée a une suture pyélo-
calicielle chez 2 enfants.

- La nécrosectomie polaire inférieure du rein avec une néphrostomie
percutanée associée a une montée de sonde double J chez 1 enfant.

- Le drainage chirurgical d’un abces péri rénal compliquant le traumatisme
du rein chez 1 enfant.

- La néphrectomie totale sur rein pathologique (Syndrome de jonction

pyélo-urétérale avec destruction rénale totale) chez 1 enfant.

3- Traitement endoscopique :

Un seul enfant dans notre série a bénéficié d’'une montée de sonde urétérale
par voie endoscopique a la 2éme semaine apres le traumatisme, pour drainer un

caillotage de la voie excrétrice non résolu spontanément.
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4- Attitude thérapeutigue adoptée en fonction du stade Iésionnel:

- Pour le stade 1: L’abstention chirurgicale a été la regle chez les

3 patients (100 %) ayant eu ce type de traumatisme, avec une surveillance clinique et
radiologique.

- Pour le stade |l : La conduite thérapeutique a été la suivante :

* L’abstention chirurgicale avec une surveillance rigoureuse chez
9 patients (75 %).

* Le drainage endoscopique par une sonde double J au 15éme jour apres le
traumatisme (caillotage persistant de la voie excrétrice) chez un patient (8,3 %) ayant
été opéré en urgence pour un hématome colique compressif associé a un état de
choc sans ouverture du rétro-péritoine (’hématome rétro-péritonéal a été respecte).

* Le drainage chirurgical simple d’un abcés péri-rénal survenant
1 mois apres le traumatisme chez 1 patient (8,3 %).

* La néphrectomie totale au 15éme pour un syndrome de jonction pyélo-

urétérale avec destruction rénale totale chez 1 patient (8,3 %).

- Pour le stade lll : Différentes méthodes ont été utilisées.

4 patients (57,2 %) n’ont subi aucune intervention chirurgicale.
3 d’entre eux ont bien évolué sous traitement médical uniquement, le
4eme patient est sorti contre avis médical.
* 3 patients (42,8 %) on bénéficié d’une chirurgie différée :
. Nécrosectomie polaire supérieure rénale associée a une suture
pyélo-urétérale chez 2 patients, au 8¢me jour pour I’un, et au 15&me pour 'autre.
. Nécrosectomie polaire inférieure associé a une néphrostomie
percutanée au 45éme jour pour drainage d’un énorme urohématome persistant chez

1 patient.
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- Pour le stade IV : Nous avons eu un seul enfant avec ce type de

traumatisme dans notre série, et il a été traité de maniere conservatrice (Traitement
médical associé a une surveillance clinique, biologique, et radiologique). C’est une
fille de 4 ans, victime d’une chute du 3&me étage d’'un immeuble, ayant occasionné
chez elle un polytraumatisme (Lésion neurologique, hépatique, osseuse, et rénale)
avec instabilité hémodynamique ayant répondu aux mesures de réanimation. Nous
avons privilégié chez elle le traitement non chirurgical avec une surveillance armée

et prolongée.

Le tableau ci-dessous résume [I’attitude thérapeutique générale de notre

service vis-a-vis des traumatismes rénaux de I’enfant :

Stades | Abstention chirurgicale | Chirurgie
Stade | 3 (100 %) 0 (0,0 %)
Stade I 9 (75 %) 3 (25,0 %)
Stade 11l 4 (57,2 %) 3 (42,8 %)
Stade IV 1 (100 %) 0 (0,0 %)
Total 17 (74 %) 6 (26 %)

Tableau 13 : Attitude thérapeutique chez nos patients en fonction du stade

du traumatisme rénal.
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Commentaires concernant la prise en charge thérapeutique en fonction du

stade du traumatisme rénal de I’enfant :

- Dans notre série, tous les enfants ayant eu un traumatisme rénal stade | sont
traités d’une maniere conservatrice, avec repos au lit, traitement symptomatique, et
une surveillance clinique et radiologique. lls ont évolué favorablement sans
séquelles. Cette prise en charge conservatrice est unanimement reconnue comme
I’attitude de choix pour les traumatismes mineurs du rein. En effet, plusieurs
équipes confirment le bien fondé de cette attitude conservatrice concernant ce type
de lésion [20], [46], [52], 591, Quelques cas particuliers peuvent échapper a cette regle, ou
le traumatisme révele une pathologie rénale méconnue nécessitant un geste
chirurgical sur le rein. Nous citons dans ce contexte, I’exemple de certaines séries
nationales et internationales [32], 4], [65]1 ou 4 a 15 % des enfants ayant eu un
traumatisme rénal mineur, ont subi une intervention chirurgicale pour une
pathologie rénale préexistante, antérieure au traumatisme.

- Dans notre série, I'attitude thérapeutique face a des traumatismes rénaux
majeurs est dans la plupart des cas conservatrice : I’abstention chirurgicale est
adoptée dans 75 % des stades Il, et dans 42 ,8 % des stades lll avec une surveillance
clinique, biologique, et radiologique armée. La chirurgie n’est indiquée dans ce type
de traumatisme, que devant une pathologie rénale associée, antérieure au
traumatisme (Cas de syndrome de jonction pyélo-urétérale), une complication post-
traumatique (Cas de I'abcés péri-rénal), et une ischémie du parenchyme rénal
(Fragments dévascularisés) associée a un urinome ou uro-hématome persistant. Le
délai d’intervention varie d’1 a 2 semaines dans notre série, elle differe d’une équipe

a l'autre.
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Quoi qu’il en soit, la conduite thérapeutique face a un traumatisme rénal
majeur demeure un sujet de controverse pour de nombreuses séries
contemporaines, essentiellement chez les patients stables hémodynamiquement
avec extravasation urinaire [13, 22, 751, [45], [52], Cette conduite thérapeutique peut aller
de lintervention chirurgicale en urgence jusqu’a la simple surveillance. Une
approche intermédiaire pourrait étre adoptée, elle est représentée par les techniques
de drainage. Le drainage percutané a travers une néphrostomie, ou le drainage
endoscopique est indiqué pour certains [22, 75 [45], 571 en cas d’urinome ou
urohématome symptomatique, ou n’ayant pas eu une résolution spontanée sous
repos et traitement médical. Dans leurs études, ils recommandent un délai de 3 a
12 jours pour la régression spontanée de ces épanchements avant la mise en place
de la sonde double J, qui va permettre une réduction de la durée d’hospitalisation
et de I'apparition de complications infectieuses, ainsi qu’une préservation maximale
du parenchyme rénal.

La sonde de drainage par voie endoscopique sera maintenue en place pendant
3 a 8 semaines jusqu’a régression ou disparition compléte de l'urinome ou de
I'urohématome, confirmée par un examen radiologique de controle [38 451, Quand
au drainage percutané, la sonde peut étre gardée 2 a 11 mois au maximum selon
certains auteurs [7]. Selon notre série elle a été gardée pendant 2 mois en post-
traumatique (Figure N28), et I’ablation s’est faite apres un controle échographique

qui a montré la régression de I'urohématome.
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Figure 28 :

Cliché d’arbre urinaire sans préparation post opératoire montrant une sonde double

JJ) en place.
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D’autre part, certains auteurs considerent d’apres leurs
travaux [22, 231, [20] que I’extravasation d’urine avec formation d’uro-hématome
associée a des zones dévascularisées du parenchyme rénal, est une indication a
I’exploration chirurgicale systématique vu la morbidité importante observée chez
leurs patients si une abstention est adoptée. Ce qui n’est pas le cas dans notre série,
ou nos patients ont été opéré en différé vu la non résolution spontanée de
I'urohématome, associé a des zones de nécrose du parenchyme rénal. lls ont
bénéficié d’une chirurgie conservatrice (Nécrosectomie + Drainage chirurgical avec
ou sans mise en place d’'une sonde urétérale) avec une évolution sans séquelles
notables lors de leur dernier suivi. De futures études seront souhaitables dans ce
contexte, pour justifier ou non le drainage chirurgical systématique devant un
traumatisme du rein associant une extravasation d’urine et des fragments
dévascularisés du parenchyme rénal.

- Concernant les traumatismes vasculaires correspondant au stade IV de la
classification de CHATELAIN, et au stade V de celle de I’American Association for the
Surgery of Trauma, notre expérience de 6 ans réduite a 1 cas ne peut servir de
référence pour la prise en charge de ce type de lésion. Notre cas unique a bénéficié
d’un traitement conservateur avec une surveillance clinique, biologique, et
radiologique rigoureuse. Cette attitude rejoint celle de certains auteurs 38 511, [41] qui
préconisent une abstention thérapeutique en présence de lésions pédiculaires,
devant le caractere irréversible et rapide de I'ischémie rénale, et en dehors d’une
instabilitt hémodynamique ou une néphrectomie s’impose pour préserver le
pronostic vital de I’enfant. L’exploration chirurgicale doit étre faite en urgence avec
une tentative de revascularisation si le délai écoulé entre le traumatisme et la prise

en charge est de 4 a 5 heures [27, 33, 421, [41], Au-dela de ce délai, la restauration du
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flux sanguin est illusoire. La surveillance de la tension artérielle est indispensable
dans ce cas, et la néphrectomie préventive est a discuter en fonction de I’évolution
(Apparition ou non d’HTA). Altman et al. [5! supportent aussi I'attitude conservatrice
face aux traumatismes du pédicule rénal, et rapportent le succes de cette conduite
thérapeutique chez leurs patients avec une faible co-morbidité, permettant ainsi une
réduction du taux de néphrectomie, une diminution de la mortalité per et post-
opératoire, et en méme temps une préservation maximale du parenchyme rénal.
Cependant, pour d’autres auteurs [33, 421, [41, 78], [52]  toute lésion vasculaire post-
traumatique doit étre explorée chirurgicalement d’une maniére systématique
quelque soit le délai diagnostique, justifiant leur attitude par le risque d’apparition
d’HTA chez 30 a 50 % de leurs patients traumatisés.

Nous pouvons déduire de cette analyse, qu’il n’y a aucun consensus a |’heure
actuelle pour les traumatismes du pédicule vasculaire rénal. Le traitement de ces
I[ésions demeure un sujet de controverse et va de I’abstention a la revascularisation
en urgence, ou a la néphrectomie secondaire. Le choix de 'une ou de I'autre de ces
méthodes, dépend essentiellement de I’état hémodynamique du patient, du délai
diagnostique, et surtout des habitudes de I’équipe des chirurgiens pédiatres.

5- Traitement des lésions associées :

a- Lésions viscérales :

Une approche conservatrice non chirurgicale est optée pour toutes les lésions
viscérales (Hépatique et splénique) dans notre série, en se basant sur la capacité
d’hémostase spontanée de ces lésions, a condition de réaliser une surveillance
clinique, biologique, et radiologique systématique. Cependant, un seul patient a

échappé a cette regle, et chez qui nous avons réalisé une laparotomie urgente pour
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drainage d’un hématome colique responsable d’un état de choc persistant malgré
les mesures de réanimation.

b- Lésions osseuses :

Aucune d’entre elles n’a eu recours au traitement chirurgical :

- La fracture du bassin a nécessité un repos au lit, avec un traitement
médical a base d’antalgiques.

- Les fractures des deux os de l'avant bras ont été traité par un platre
brachio-antébrachio-palmaire avec des contrdles radiologiques réguliers, pour juger
de la réduction anatomique et de la consolidation du foyer de fracture.

- La fracture de I'os du crane et celle des cotes ont bénéficié d’un
traitement médical simple a base d’antalgiques et d’anti-inflammatoires.

c- Lésions neurologigues :

Il n’y a pas eu d’indication neurochirurgicale pour ces Iésions dans notre série.

Au total : La prise en charge des lésions associées au traumatisme du rein
pose des problemes thérapeutiques. Mais elle reste dictée par la nécessité de
préserver le pronostic vital de I’enfant en premier, et par la suite le pronostic
fonctionnel de I'organe ou de I'appareil atteint. Ceci dit, le traitement de chaque
l[ésion associée doit étre discuté cas par cas, selon I’état de I’enfant et le type de
I’atteinte, nécessitant ainsi une coopération entre plusieurs équipes de
réanimateurs, de chirurgiens pédiatres urologues, traumatologues, neurochirurgiens

et autres, dans le cadre d’une approche multidisciplinaire.
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6- Durée d’hospitalisation :

La durée d’hospitalisation dans notre série varie de 3 a 24 jours, avec une
moyenne de 12.3 jours, ce qui est comparable avec celle des autres séries
pédiatriques [71, [46], [57], [75],

Chez nos patients, cette durée d’hospitalisation parait indépendante de la
sévérité des lésions rénales (7ableau N°714 : voir ci dessous). Nance et al. 671 ont
montré la méme chose dans leur étude. D’autres auteurs confirment le contraire, et
rapportent que dans les traumatismes majeurs du rein, la durée d’hospitalisation est

plus longue [46, 82],

Stades | Nombre de cas | Durée moyenne d’hospitalisation
Stade | 3 11,0 + 6,9 jours
Stade I 12 10,2 + 6,3 jours
Stade Il 6 17,0 + 4,0 jours
Stade IV 1 14,0 = 1,0 jours

Tableau 14 : La durée moyenne d’hospitalisation de nos patients en

fonction du stade lésionnel.

Certains s’accordent avec notre série, et supportent que la sévérité des lésions
rénales ne prolonge pas la durée d’hospitalisation des enfants traumatisés, par
contre la présence de lésions associées peut le faire. Ainsi Broghammer et al. [4¢] ont
conclu dans leur étude sur 63 enfants, qu’en général I'existence des Iésions
associées, et non la sévérité du traumatisme rénal, requiére une plus longue durée
d’hospitalisation. Dans une étude concernant 18 enfants ayant un traumatisme

majeur du rein avec lésion vasculaire, Smith et al. 791, ont montré que ceux qui ont
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des lésions associées sont hospitalisés en moyenne 15 jours, contre 7,4 jours chez
les enfants ayant un traumatisme rénal majeur isolé. Dans notre série la durée
d’hospitalisation ne semble étre en rapport ni avec la sévérité du traumatisme, ni
avec la présence de lésions associées (Les enfants ayant un traumatisme du rein
isolé ont une durée moyenne d’hospitalisation de 12 + 5,4 jours, et ceux qui ont

des lésions associées au traumatisme rénal ont une durée de 12,3 = 7,1 jours).

7- Evolution :

L’évolution chez nos patients est jugée sur des éléments cliniques (Surtout la
tension artérielle), biologique (Hémogramme et fonction rénale), radiologique
(Régression ou non des lésions initiales), et également sur I'apparition ou non de
complications.

- Pour les patients opérés, I’évolution est favorable avec des suites post-

opératoires simples. Aucune complication hémorragique ni infectieuse n’est notée.

- Pour les patients non opérés, chez qui nous avons opté pour I'abstention

chirurgicale, I’évolution (Clinique, biologique et radiologique) est marquée par une
nette amélioration, et elle n’a conduit en aucun cas a une intervention chirurgicale
secondaire. L’évolution radiologique favorable se juge sur la régression ou la
disparition des foyers de contusion et de fracture parenchymateuse, la
revascularisation des foyers d’ischémie rénale, la disparition des hématomes intra et

péri-rénaux et, et la cicatrisation des voies excrétrices (Figure N29 et 30).
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Figure 29 :

En haut : Coupe scannographique montrant un traumatisme rénal stade Ill avec une
ischémie polaire inférieure et une extravasation urinaire du produit de contraste.

En bas : Contréle scannographique du méme patient 10 jours apres le traumatisme
montrant un réhaussement partiel du foyer ischémique rénal en rapport avec début

de revascularisation.
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Figure 30 :

En haut : Coupe scannographique montrant un traumatisme sur rein éctopique avec
un rein gauche en pré-rachidien, siege d'une fracture parenchymateuse avec un
hématome péri-rénal et une extravasation du produit de contraste, rein droit siege
d’une malrotation avec contusion parenchymateuse.

En bas : Controle scannographique 1 mois en post-traumatique montrant une nette
amélioration (Absence d'extravasation du produit de contraste, régression des

foyers de contusion et de fracture parenchymateuse).
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Nous citons des cas particuliers de 2 enfants qui ont été admis aux urgences
pour complications post-traumatiques : Un enfant a été hospitalisé a 1mois pour
abces périrénale drainé chirurgicalement avec bonne évolution, et 'autre a été
hospitalisé a 1 semaine pour anurie post-traumatique secondaire a un énorme
caillot de sang intra vésical, ayant disparue apres cathétérisme de la vessie.

Les complications rapportées dans la littérature ne sont pas observées
dans notre série avec un recul de 2 semaines a 1 an. Concernent I'HTA post-
traumatique, aucun de nos patient ne I’'a développé au cours de son dernier
suivi. Ceci dit, I'incidence de I'HTA peut aller de 0,6 a 33 % selon les séries
publiées [111, [13], 18, 60, 77, [46] avec un délai moyen de survenu allant du 1er mois
jusqu’a une dizaine d’année apres le traumatisme. La possibilité de régression
spontanée est possible. En effet, Broghammer et al. [46 rapportent dans leur
expérience de 14 ans concernant 63 enfants victimes de traumatisme du rein, que
5 % de ces enfants ont développé une HTA. Celle-ci s’est résolue spontanément
6 mois apres le traumatisme chez 66,7 % d’entre eux.

Nos résultats concernant I’'HTA compliquant un traumatisme du rein sont
identiques a ceux des autres séries nationales [64, [65] et de certaines séries
internationales 321, [42], [57] qui n’ont constaté aucune apparition d’HTA chez leurs

patients jusqu’a 6 ans de recul en moyenne.

8- Surveillance :

Tous les patients de notre série ont bénéficié d’'une surveillance au cours de
leur hospitalisation, et 86 % d’entre eux sont vus au moins une fois en consultation

externe apres leurs sortie. Cette surveillance comporte :
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- Une surveillance clinique :

Tous nos patients sont restés normotendus avec disparition de I’hématurie et
de la douleur abdominale si elle était présente initialement.

- Une surveillance biologique :

Nous n’avons noté aucun cas de perte de la fonction rénale (Dosage sérique de
l'urée et de la créatinine) dans notre série durant le dernier suivi.

- Une surveillance radiologique :

Le protocole de la surveillance radiologique chez nos patients comprend
2 examens de base: I’échographie et/ou la TDM, qui sont réalisées selon le
contexte clinique, et selon la gravité des lésions rénales. Ceci quand une attitude
conservatrice est adoptée, et également en post-opératoire lorsqu’une tentative de
réparation est réalisée. Ainsi :

* Pour les lésions rénales stades | et ll, une échographie dans 24 a

48 heures, a une semaine puis a 1 mois est réalisée en général. Elle suffit a elle
seule de faire le suivi évolutif des lésions. Cependant, une TDM peut étre réalisée a
1 mois si une rupture de la voie excrétrice est confirmée au stade initial, pour
s’assurer de I’arrét de I’extravasation d’urine.

Pour les lésions rénales stades lll, une surveillance a la fois

échographique et tomodensitométrique est nécessaire pour évaluer la cicatrisation
de la voie excrétrice, et voir I’évolution des urohématomes et I’état des fragments
dévascularisés du parenchyme rénal. Ainsi nous préconisons en plus de Ila
surveillance échographique, la réalisation d’un uroscanner au 10&me jour puis a

1 mois.
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* Pour les lésions rénales stade 1V, il y a un seul enfant chez qui nous

avons opté pour un traitement conservateur non chirurgical, et dont la surveillance
radiologique de son rein ischémié laissé en place, a été assuré par I’échographie
doppler et la TDM a 1 mois, puis tous les mois, mais malheureusement, I’enfant est
perdu de vue.

Pour les autres séries pédiatriques [11], [22], [38], [42], [57] e suivi radiologique des
patients est a envisager aussi selon le type de la lésion rénale. Il n’y a pas de
protocole précis, mais en général, ils recommandent I'utilisation du scanner dans le
suivi a long terme des traumatismes majeurs du rein, car c’est un excellent moyen
pour évaluer la part de la fonction restante, et la présence ou non de cicatrices
parenchymateuses. Il se fait globalement entre le 5éme et |[e 10&me jour avant la sortie,
par la suite il est réalisé a 1 mois, entre le 2¢me mois et le 45éme jour, a 3 mois, a
6 mois, puis a 1 an. Cette fréquence peut changer, elle doit se faire au cas par cas,
jusqu’a avoir une cicatrisation du parenchyme rénal et une bonne fonctionnalité du
rein. Quand a la scintigraphie, elle est utilisée pour la surveillance des traumatismes
majeurs du rein. Elle peut étre réalisée selon les auteurs 111 [42l, [57] qu 3&me et au
6éme mois, a 1 an puis a 3 ans pour évaluer la fonction rénale aprés ce genre de
traumatisme. Dans notre série elle n’a été réalisée chez aucun de nos patients a titre
de surveillance par manque de moyens. Le seul cas ou elle a été pratiquée, c’est
pour décider d’un geste chirurgical sur un rein pathologique traumatisé (Cas du

syndrome de jonction pyélo-urétérale).
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9- Recul :

Sur les 23 patients hospitalisés au service de chirurgie pédiatrique, 1 seul est
sorti contre avis médical, 3 patients ne sont jamais revenu en consultation apres leur
sortie de I’hopital, 5 patients ont eu un recul de moins de 1 mois, et les 14 autres un
recul allant de 1 mois a 1 an avec une moyenne de 3,5 mois.

Le recul chez nos patients est inférieur a celui des autres séries
pédiatriques [111, 38, [571" ou il varie entre 6 mois et 8 ans en moyenne. Cette
différence pourrait étre attribuée a des facteurs socio-économiques et culturels
dans notre population, par exemple : la famille constatant I’amélioration de I’état de
son enfant ne revient pas en consultation, ou bien elle ne possede pas les moyens

pour réaliser les différents examens complémentaires de contrble et ainsi de suite.
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Les traumatismes du rein chez I’enfant est une pathologie relativement peu
fréquente dans notre série. Mais elle semble étre en augmentation vu la
recrudescence des accidents de la voie publique en particulier. Elle reste un sujet
d’actualité du fait de la gravité potentielle de ces traumatismes, et de I’association a
d’autres lésions viscérales et / ou extra abdominales pouvant menacer le pronostic
vital de I’enfant, ce qui suscite la vigilance de I’équipe urgentiste et chirurgicale.

Sur le plan clinique, la symptomatologie est dominée par la présence
d’hématurie qui permet d’évoquer le diagnostic d’une lésion rénale, mais son
absence ne permet pas de I’exclure. D’autres signes peuvent se rencontrer, mais de
facon inconstante, tels que les douleurs abdominales, un contact lombaire, des
modifications cutanées au point d’impact et d’autres, pouvant orienter le diagnostic.

L’acces en urgence aux différentes explorations radiologiques, échographique
et/ou tomodensitométrique, a permis de révolutionner la prise en charge
diagnostique des traumatismes rénaux chez I’enfant, en assurant un bilan lésionnel
précis rénal et extra rénal, simplifiant ainsi la prise en charge thérapeutique et la
surveillance des enfants traumatisés.

Grace a ce travail, nous avons pu situé notre attitude thérapeutique face a ces
traumatismes rénaux, par rapport aux autres séries nationales et internationales.
Ainsi nous concluons que I’abstention chirurgicale est la regle en matiere en matiere
de traumatisme mineur du rein (stade I), il en est de méme pour les traumatismes de
grade supérieur. La chirurgie n’est réservée, en urgence, qu’en cas d’hémorragie
persistante menacant le pronostic vital de I’enfant, ou en cas de Iésions associées
nécessitant une intervention chirurgicale immédiate. Et en différée, cette chirurgie
s’impose devant une pathologie rénale pré existante révélée par le traumatisme, et

également devant la persistance de [I’extravasation d’urine (urinome ou
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urohématome comprimant ou non la voie excrétrice) associé a une ischémie étendue
du parenchyme.

Le développement des techniques de drainage endo-urologique percutané ou
par voie endoscopique, et une réanimation médicale efficace contribuent a maintenir
cette attitude conservatrice (Quelle soit chirurgicale ou médicale) devant les
traumatismes rénaux, et de minimiser le recours a la néphrectomie méme dans les
traumatismes les plus séveres.

Pour améliorer les résultats du traitement conservateur devant un traumatisme
garde lll de CHATELAIN associant des fragments nécrosés du parenchyme rénal, de
futures études devront étre réalisées pour évaluer les résultats du drainage endo-
urologique systématique face a ce type de lésion.

Au total, notre série confirme I'efficacité du traitement conservateur dans la
prise en charge des traumatismes de rein chez I’enfant tous stades confondus.
Cependant les résultats a long terme d’une telle attitude, notamment sur le plan
fonctionnel du rein laissé en place, et du retentissement sur la tension artérielle,
laissent subsister quelques discussions concernant les complications liées a ces
traumatismes. L’anticipation de ces complications peut étre obtenue par une
meilleure définition des lésions et une surveillance armée des enfants traumatisés.
Ce qui limite en quelque sorte notre étude, dans la mesure ou le suivi a long terme
(Plusieurs années) n’est pas assuré chez nos patients. Donc des études prospectives
seront nécessaires pour évaluer les résultats a long terme de cette attitude

conservatrice dans la prise en charge des traumatismes du rein chez I’enfant.
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Objectifs : Le but de ce travail est d’exposer a partir d’'une revue de littérature
récente et a partir de nos observations concernant des enfants victimes de
traumatismes rénaux, la prise en charge diagnostique et thérapeutique de ces
traumatismes, en comparant nos résultats avec ceux des autres séries nationales et
internationales.

Patients et méthodes . Nous rapportons une étude rétrospective de 23 dossiers

d’enfants hospitalisés pour traumatismes du rein, colligés au sein du service de
chirurgie pédiatrique du CHU Hassan Il de Fes, durant une période de 6 ans (Du 1er
Janvier 2002 au 31 Décembre 2007).

Résultats . 1’age moyen des enfants traumatisés est de 10 ans (4-15 ans), avec
nette prédominance masculine (70 %). Les chutes et les accidents de la voie publique
sont les grands pourvoyeurs de ces traumatismes (74 % et 17 % respectivement). Le
traumatisme rénal est fermé chez tous les patients, et concerne le rein gauche dans
la majorité des cas (66 %). Il a permis de révéler un rein pathologique dans 13 % des
cas. Les enfants traumatisés sont admis généralement le méme jour du traumatisme
(82,6 %), et le diagnostic clinique de la lésion rénale est évoqué devant la notion
de traumatisme abdominal, associé le plus souvent a une hématurie macroscopique
(74 %), a des douleurs abdominales (74 %), et a des signes locaux divers : Défense
(26 %), sensibilité (61 %), contact lombaire (8,7 %), modifications cutanées (17,4 %)
et autres. Le traumatisme du rein est associé a des lésions extra rénales dans la
moitié des cas (52,2 %), dont les plus fréquentes sont les lésions viscérales
(Spléniques dans 30,4 % des cas), et les lésions du squelette (21,7 %). Le bilan
radiologique initial comprend la réalisation d’un cliché d’abdomen sans préparation
(82,6 %), qui a montré des signes indirects du traumatisme (40 %), et I’échographie

qui a identifié des anomalies rénales dans 56,5 % des cas. L’'uroscanner a permis de
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classer les lésions rénales en 4 stades selon la classification de CHATELAIN: 3 cas
de stade | (13,1 %), 12 cas de stade Il (52,2 %), 7 cas de stade Ill (30,4 %), et 1 seul
cas de stade IV (4,3 %). Notre série confirme |'attitude conservatrice quelque soit la
sévérité de l'atteinte rénale, avec une abstention chirurgicale dans 74 % des cas.
L’intervention a concerné 26 % des patients : 1 enfant a été opéré en urgence pour
une lésion associée menacant le pronostic vital, 5 enfants ont été opéré en différé
dont 4 ont bénéficié d’un traitement conservateur (Nécrosectomie rénale partielle,
suture d’une rupture de la voie excrétrice, drainage simple ou a travers une
néphrostomie percutanée d’une collection péri rénale). Un traitement radical a été
effectué chez 1 enfant ayant un traumatisme sur rein pathologique (Syndrome de
jonction pyélo-urétérale avec destruction parenchymateuse totale). De méme, le
traitement endoscopique a été réalisé chez un seul enfant. Tous nos patients ont
évolué favorablement, avec une durée moyenne d’hospitalisation de 12,3 jours (3 a
24 jours). Aucune complication n’est observée avec un recul de 3,5 mois en
moyenne (1 mois a 1 an).

Conclusion . Le diagnostic d’une lésion rénale doit étre évoqué devant tout
traumatisme abdominal de [I’enfant qu’il soit isolé ou dans le cadre d’un
polytraumatisme, d’autant plus si une hématurie est associée. Il repose sur un
ensemble d’arguments cliniques, biologiques et radiologiques, permettant de
dresser un bilan lésionnel complet, et de guider la prise en charge thérapeutique
de ces traumatismes rénaux, qui est a tendance conservatrice dans la majorité des
cas, avec une surveillance rigoureuse.
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Mots c/és : Rein - Traumatisme - Enfant - Traitement conservateur.
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Abstract

Objectives: The aim of this work is to expose starting from a review of recent
literature and starting from our observations concerning children victim of renal
trauma, the diagnostic and therapeutic management of these trauma by comparing
our results with those of the other national and international series.

Population and methods: We report a retrospective study of 23 files of children

hospitalized for kidney trauma, in the service of paediatric surgery of the CHU
Hassan Il of Fes, during one 6 years period (From January 1, 2002 to December 31,
2007).

Results and discussion. The average age of the traumatized children is 10 years

(4-15 years), with clear male prevalence (70 %). Falls and public highway accident
are the most common causes (74 % and 17 %). All traumas are blunt and concern the
left side in 66 % of cases. Pre existing renal lesion is found in 13 % of cases. The
injured children are admitted in the same day of the trauma (82, 6 %). The diagnosis
of renal lesion is suspected when abdominal trauma occurs, with macroscopic
hematuria (74 %), abdominal pain (74 %), and diverse local signs: Defence (26 %),
sensitivity (61 %), lumbar contact (8, 7 %), cutaneous modification (17, 4 %) and
others. The kidney traumatism is associated to extra renal lesions in half of the
cases (52, 2 %), of which most frequent are the visceral lesions (Splenic lesion in 30,
4 % of the cases), and the lesions of the skeleton (21, 7 %). The initial radiological
assessment includes the realization of a stereotype of abdomen without preparation
(82, 6 %), which showed indirect signs of the traumatism (40 %), and echography
which identified renal anomalies in 56, 5 % of the cases. The uroscanner classified

the renal lesions in 4 grades according to the classification of CHATELAIN: 3 cases of
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stage | (13, 1 %), 12 cases of stage Il (52, 2 %), 7 cases of stage lll (30, 4 %), and
1 only case of stage IV (4, 3 %). Our series confirms the conservative attitude some is
the severity of the renal trauma, with a surgical abstention in 74 % from the cases.
The intervention has concerned 26 % of the patients: 1 child was operated in
urgency for associated lesion threatening the vital forecast, 5 children were operated
remotely from which 4 profited from a conservative treatment (Partial renal
necrosectomy, stitching a rupture of the excretory ways, simple drainage of a
collection or through a percutaneous nephrostomy). 1 child having a trauma on
pathological kidney (Ureteral pelvic junction syndrome with total parenchymatous
destruction) underwent radical treatment (total nephrectomy). And only one child
underwent endoscopic treatment. All our patients evolved favourably, with an
average hospital stay of 12, 3 days (3 to 24 days). No complication is observed with
a follow up of 3, 5 months (1 month with 1 year).

Conclusion: The diagnosis of a renal lesion must be evoked in front of any
abdominal trauma in a child whether it is isolated or within the framework of
polytrauma, especially if a hematuria is associated. It rests on a whole of clinical,
biological and radiological arguments, allowing drawing up a complete organic
assessment, and guiding the therapeutic management of these renal traumas, which
is with conservative tendency in the majority of the cases, with a rigorous
monitoring.
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