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ABREVIATIONS




CHU : Centre hospitalier universitaire.

GB : Globules blancs.
GR : Globules rouges.
HT : Hématocrite

HB : Hémoglobine.

ECBU : Examen cytobactériologique des urines.

PDC : Produit de contraste.

ASP : Arbre urinaire sans préparation.

ulv : Urographie intraveineuse

TDM : Tomodensitométrie

IRM  :Imagerie par résonance magnétique

UPR  : Urétéro-pyélographie rétrograde.

PRP  : Plaie rénale pénétrante.

FAV  : Fistule artério-veineuse.

HTA : Hypertension artérielle.




INTRODUCTION




Les traumatismes pénétrants du rein et de l'uretére sont moins fréquents que les
traumatismes fermés. Toutefois, leur incidence a augmenté au cours des derniéres décennies en
raison de I'accroissement de la violence urbaine.

Ils causent des Iésions graves menacant le pronostic vital et fonctionnel du rein.

Les lésions associées sont tres fréguentes.

Le scanner avec injection de produit de contraste est un examen capital aussi bien sur le

plan diagnostic que de la conduite thérapeutique.

Cette conduite differe selon le bilan initial a I'admission, I’état clinique du patient et

surtout le bilan hémodynamique et la classification radiologique.

Le traitement conservateur est indiqué dans certains cas.

Le but du travail est de rapporter I’expérience du service d’urologie du CHU Mohammed

VI en matiere de prise en charge des plaies pénétrantes du rein et de I'uretére par arme blanche.

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant sur une série de 10 cas de plaie rénale et
urétérale par arme blanche pris en charge dans le service d’urologie du centre hospitalier

universitaire Mohammed VI de Marrakech.

A I'aide de ces 10 observations et a travers les données récentes de la littérature, nous

nous proposons d’établir une stratégie diagnostique et thérapeutique.




MATERIEL ET METHODES




Observation 1 :

MR B.H agé de 22ans sans antécédent pathologique particulier est victime d'une
agression par arme blanche occasionnant une plaie au niveau de la région lombaire gauche,

associée a une hématurie.

A son admission, le patient est conscient, normotendu a 13/8mmhg, normocarde a 80
bat /min, les conjonctives sont normocolorées.
L'examen abdominal a objectivé deux plaies au niveau de la région lombaire gauche une

mesurant 4cm de longueur profonde et la deuxiéme mesurant 2cm de longueur.

L’exploration de la plaie profonde au doigt trouve une lésion musculaire suturée et

drainée par un drain de Redon (photo 1).

L'échographie a montré un rein gauche de taille normale de contours réguliers sans

hématome.

A |I' uroscanner, on trouve un discret hématome du psoas gauche avec une fine lame

liquidienne sous rénale gauche sans fuite du produit de contraste (photos Tet 2). La Iésion rénale

est classée grade I.

L’AUSP est normal.

La radio du thorax est normale.

La numération formule sanguine a objectivé un taux d’hémoglobine a 14gr/dl et la

fonction rénale est normale (urée : 0,33g/l créatinémie a 10mg/I).




Le patient a été mis sous surveillance et traitement antalgique et antibiotique

(amoxicilline+acide clavulanique : 3 g/j).

L’évolution clinique est sans particularité.

La durée d’hospitalisation est de 7jours.




Photo 1; Uroscanner: Epanchement périrénale de faible abondance,

drain de Redon dans la loge rénale.

Photo 2; Discret hématome du muscle psoas gauche.




Observation 2 :

Mr M.M 4agé de 27ans sans antécédent pathologique particulier, consulte en urgence

pour une agression par arme blanche ayant occasionné une plaie du flanc gauche.

A I’admission, le patient est conscient, avec des conjonctives normocolorées, normotendu

a 140/70mmhg, apyrétique a 37°c.

L'anamnése retrouve deux épisodes d’hématurie totale avec caillots du sang, le

diagnostic d’une plaie rénale est retenue.

L’examen clinique objective une plaie de 3cm au niveau du flanc gauche au dessus de la

créte iliaque, sans autre signe associé.

Etant donné la stabilité hémodynamique et la présence d'une hématurie, un bilan rénal

est demandé en premier.

L'échographie abdominale a objectivé I'absence d’épanchement péritonéal et I’absence

de lésion associée (photo 3).

L'urographie et I'arbre urinaire sans préparation sont sans particularités (photo 4).

L’'uroscanner n’a pu étre réalisé pour des problémes techniques.

La numération formule sanguine retrouve un taux d’hémoglobine a 11g/dl et une

hyperleucocytose a 12 800 élts/mm3.

Le patient est mis sous surveillance clinique avec un traitement antalgique et antibiotique

(amoxicilline + acide clavulanique).




La numération formule sanguine de controle retrouve un taux d’hémoglobine a

11,7g/100ml et globules blancs a 8 000 elts/mm3.

Le patient est classé grade | vu I'absence de lésion radiologique et la présence d’une

hématurie macroscopique.

L’échographie de controdle faite a J6 du traumatisme est normale.

La durée d’hospitalisation est de7 jours.




Photo 3: Echographie rénale ; Absence d’épanchement périrénale, absence de lésion rénale.

Photo 4; Urographie intraveineuse ; Normale.




Observation 3 :

Mr E.S 4gé de 20 ans ayant comme antécédent une tuberculose pulmonaire bien traitée,

toxicomane, qui a présenté une plaie lombaire gauche suite a une agression par arme blanche.

L'examen a 'admission trouve un patient en état de choc hémodynamique, sa tension est

a 5 mmHg. Les conjonctives sont légérement décolorées.

Aprés les mesures de réanimation, remplissage vasculaire et stabilisation,

hémodynamique, un bilan radiologique et biologique ont été faits.

L’interrogatoire retrouve une hématurie totale associée a des lombalgies gauches.

L’examen abdominal a objectivé une sensibilité diffuse avec un maximum en péri

ombilical et lombaire gauche.

Le bilan radiologique retrouve a :

L'échographie abdominale, un épanchement péritonéal de moyenne abondance en

périhépatique et en périsplénique sans Iésion d'organe visible.

L' uroscanner a objectivé une fracture communitive polaire supérieure du rein gauche
avec un hématome périrénale, la rate est le siége d’une solution de la continuité polaire
inférieure en rapport avec une fracture avec un épanchement péritonéal de moyenne abondance

périhépatique et périsplénique (Grade IV parenchymateux)(photo5).

La numération formule sanguine retrouve un taux d’hémoglobine a 12,7g/dl et une

hyperleucocytose a 19 400 elts/mm3.




Le patient a été mis sous surveillance clinique et biologique avec mise en place d'une

sonde urinaire.

La numération formule sanguine de contréle a montré un taux d’hémoglobine a 10, 8g/dl

et un taux de globules blancs a 10 000 elts/mm3.

L évolution est jugé bonne.

La durée d’hospitalisation est de 13jours.

Le patient est revu en consultation 2 mois plus tard avec une fonction rénale qui est

normale:(urée:0.21g/l créatinémie : 80.4mg/I).

L'urographie de contréle faite a 2 mois est normale (photo6).




Photo 5: Plaie rénale gauche; grade IV associée a un épanchement péri-rénale.

Photo 6; UIV; absence d’anomalie a I’urographie intraveineuse a 2 mois.




Observation 4 :

Mr B.M agé de 22ans sans antécédent pathologique particulier, toxicomane, a été victime

d’une agression par arme blanche occasionnant une plaie basithoracique gauche.

L’examen clinique retrouve un patient obnubilé (en état d'ivresse) et en état de choc

hémodynamique (TA : 80 /50mmHg, tachycarde a 100bat /min).

L'examen abdominal retrouve une épiplocéle en regard d’une plaie basithoracique de

3cm avec une défense abdominale généralisée et absence d’hématurie.

Etant donné [I’'instabilit¢ hémodynamique et la défense abdominale, une laparotomie
exploratrice est faite en urgence, qui a découvert un hémopéritoine de faible abondance avec

une plaie diaphragmatique postérolatérale gauche suturée.

Un bilan rénal est demandé.

La numération formule sanguine a montré un taux d hémoglobine a 11, 2g/dl.

L’échographie retrouve une lésion rénale gauche polaire supérieure sans dilatation des
cavités (Photo 7).

La radio du thorax est normale.

L'uroscanner fait a J3 du traumatisme a objectivé une fracture du rein gauche >1cm avec

un hématome périrénale gauche (grade Ill) (photo 8).

La durée d’hospitalisation est de 4 jours.

L'uroscanner de contréle fait a J13 a objectivé une régression de I’hématome périrénale

avec persistance de la fracture rénale gauche (photo 9).




F3.78 - G me IP 8 F3.78 - G B8

Photo 7: Hématome intravésical. Photo 8: Fracture double du rein gauche > 1cm
grade Ill sans extravasation du PDC.

Photo 9: Uroscanner de controle a J13.

Hématome périrénale gauche avec fracture stable.




Observation 5 :

Mr O.M agé de 23ans sans antécédent pathologique particulier a présenté suite a une

agression par arme blanche une plaie du flanc gauche.

A l'admission: sa tension artérielle est de 120/80mmHg, les conjonctives sont

normocolorées, eupneique a 17cycles/ min, normocarde a 80 battements /min.

L'examen clinique trouve une plaie lombaire gauche pénétrante avec une sensibilité

lombaire gauche sans autre signe associé.

Le bilan rénal fait a montré :
A I’échographie, un bord flou du pole inférieur du rein gauche
A I'uroscanner, on retrouve une fracture rénale gauche simple polaire inférieure >1cm

avec un hématome périrénal (grade Ill) (photo 10 et 11).

A la numération formule sanguine, le taux d’hémoglobine est a 13,6g/dl et une

hyperleucocytose a 13 800 elts/mma3.

Un repos strict a été préconisé associé a un traitement antalgique, avec une amélioration

clinique.

La durée d'hospitalisation est de 4 jours.

L' uroscanner de contréle fait 3 mois du traumatisme a objectivé une résorption totale de

I’hématome périrénal avec restitution de la fracture rénale et persistance d’une petite formation

liguidienne corticale (photo 12).
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Photo 10: Fracture polaire gauche, grade lll Photo 11: Hématome périrénale gauche,
associée a un hématome périrénale gauche. absence d’extravasation du PDC.

Photo 12: Uroscanner de contréle a 3 mois :

Résorption de I’hématome avec restitution de la fracture du rein,
formation liguidienne corticale.




Observation 6 :

Mr C.A agé de 42ans ayant comme antécédent une méningite a I'dge de 35ans, a été

victime d’une agression par arme blanche occasionnant une plaie du flanc gauche.

L’examen a I’admission retrouve un patient en état de choc, sa tension est a 80 mmHg,

un pouls filant et fébrile a 38c.
L’interrogatoire trouve une hématurie totale avec des lombalgies.
L’examen abdominal objective une sensibilité diffuse de I’labdomen.
Aprés la mise en condition du patient, un bilan a été fait en urgence qui a montré a:
L’échographie, un faible épanchement au niveau du cul de sac de douglas et une lésion
polaire supérieure du rein gauche avec hématome péri-rénal.

L'arbre urinaire sans préparation est normal.

L'uroscanner retrouve une fracture rénale gauche associée a un hématome péri-rénale, la

lésion est classée grade Il (photo 13 et photo14).

A la numération formule sanguine, le taux d’hémoglobine est a 8.47g /dlI.

La fonction rénale est normale: urée a 0.43g/l et la créatinémie a 13.9mg/I.

Etant donné la stabilité hémodynamique, le patient a été mis sous surveillance clinique et

paraclinique avec une antibiothérapie et un traitement antalgique.




L'échographie de controdle faite a J2 du traumatisme était normale.

A J7 du traumatisme, le patient a présenté un état de choc hémorragique avec une
hématurie de grande abondance nécessitant une transfusion sanguine. Vu I’exacerbation de la
déperdition sanguine (hémoglobine a 6.8g/dl), le patient a bénéficié d’une transfusion, un
décaillotage vésicale et une exploration chirurgicale faite en urgence qui a découvert un énorme
hématome non extensif et une plaie rénale avec section compléte du pole supérieur et un
saignement actif au niveau du parenchyme rénale faisant évoqué une FAV. Une néphrectomie

gauche d’hémostase est réalisée.

Le bilan biologique de surveillance a mis en évidence une correction de I’anémie,

une fonction rénale normale et un ECBU stérile.

La durée d’hospitalisation est de 16jours.

Le patient est revu un mois aprés avec une fonction rénale qui était normale (urée :

0.43g/l et créatinémie : 13mg/I).




Photo 13: Hématome péri-rénale gauche.
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Photo 14: Fracture du rein gauche médiorénale grade lll

associée a un caillot sanguin pyélique.




Observation 7 :

Mr M.A agé de 20 ans sans antécédent pathologique particulier est victime d'une
agression par arme blanche occasionnant une plaie lombaire gauche avec hématurie qui a
disparu le deuxiéme jour du traumatisme pour réapparaitre au 8éme jours, qui a conduit le

malade a étre consulté en urgence.

A I’admission, le patient est en bonne état hémodynamique (TA : 110/70mmHg), fébrile a
38°c.
L’examen abdominal trouve une plaie suturée de la fosse lombaire gauche sans autre

sighe associé.

L’échographie retrouve une formation échogéne en rapport avec un caillot sanguin, le

rein est normal.

L’'uroscanner retrouve une solution de la continuité au niveau de la face antérieure du

rein gauche et un discret épanchement péri-rénal postérieur (grade Il) (photos 15 et 16).

Le bilan biologique retrouve un taux d’hémoglobine a 13.6g/dl, une hyperleucocytose a

15 900elts/mm3 et un ECBU stérile, la fonction rénale est normale.

Le patient fut hospitalisé pour surveillance avec mise en place d’une sonde a trois voies

et une antibiothérapie (amoxicilline+acide clavulanique 3 g/j).

L’évolution clinique est bonne avec disparition de I’lhématurie au 2éme jour.

La numération formule sanguine de controle a montré un taux d'hémoglobine a

11.2g/dl et GB a 8.700elts/mm3.

L’uroscanner de controle fait J 20 du traumatisme a montré une cicatrisation quasi-totale
des 2 bréches corticales rénales gauches et I’absence d'épanchement péri-rénal (photo17).

La durée d*hospitalisation est de 14 jours.




Photo 15 - 16 : 2 bréches corticales< 1cm du rein gauche, grade ll,
associées a un discret épanchement périrénale.

Photo 17: Uroscanner de contrble a ] 20 du traumatisme.
Cicatrisation des plaies corticales




Observation 8 :

Mr A.A agé de 29ans sans antécédent pathologique particulier, victime d’une agression
par arme blanche au niveau lombaire gauche occasionnant un traumatisme pénétrant de la

région lombaire gauche sans hématurie.

A l'admission, le patient est en état de choc hémodynamique, sa tension est de
90/50mmHg avec sueurs et des extrémités froides.
L'examen clinique trouve deux plaies lombaires gauches, une del cm et I'autre de 2cm

d’allure profonde avec une sensibilité lombaire gauche, le reste de I’examen est normal.

L’échographie abdominale faite en urgence a montré un rein hétérogéne et une lame

d’épanchement péri-rénal.

L'uroscanner trouve un rein gauche multifracturé avec lésion des voies excrétrices et

hématome périrénal avec extravasation de PDC (grade IV parenchymateux) (photo 18).

La numération formule sanguine a objectivé un taux d’hémoglobine a 10g/dl et une

hyperleucocytose a 16.900elts/mms3. La fonction rénale a montré une créatinémie a 4.5mg/I.

Le patient a été mis sous un traitement antalgique, une antibiothérapie (Augmentin 3g/J)
et a J2, une montée de sonde urétérale simple aprés échec d’'une montée de sonde JJ a été
préconisé.

A J4, la mise en place d’une sonde JJ et décaillotage de la vessie a été réalisé (photo19).

L’évolution est marquée par une déperdition sanguine (hémoglobinea 8.6g/dl)

nécessitant une transfusion sanguine.

L’ECBU est revenu normal.
La durée d'hospitalisation est de 19jours.

L’ablation de la sonde JJ est réalisée aprés 2 mois de drainage.




Photo 18: Multiples fractures du rein gauche avec extravasation du PDC.

Photo 19: Mise en place d’une sonde ]l a ] 4 du traumatisme.




Observation 9 :

Mr ).Y 4gé de 23 ans sans antécédent pathologique particulier qui a présenté une plaie du
flanc droit suite a une agression par arme blanche occasionnant une hématurie macroscopique.

L’examen a I’admission trouve un patient en bon état hémodynamique, une plaie du flanc
droit de 3 cm et un abdomen souple.

L'échographie faite a montré un épanchement liquidien péri-rénal droit de 11cm
d’épaisseur.

L' uroscanner a montré une fracture rénale droite avec hématome péri-rénal sans lésion
pédiculaire (photo 20).

La numération formule sanguine, trouve un taux d’hémoglobine a 11.3g/dl et un taux de
globules blancs a 17.500 elts/mms3.

La fonction rénale est normale (urée: 0.25g/l et une créatinémie: 10.70mg/l). Le patient
a été mis sous surveillance clinique et paraclinique avec un traitement antalgique et

antibiothérapie.

L’échographie de controle faite a J3 retrouve une diminution de I’hématome péri-rénal

droit avec un foyer de contusion rénale.

L'uroscanner de controdle fait a J12 trouve un aspect stable de I’épanchement péri-rénal et
de la contusion rénale avec apparition de faux anévrysme au niveau du sinus rénal et un

épanchement pleural bilatéral (photo 21).

La numération formule sanguine de controle trouve un taux d’hémoglobine a 10g/dl et la
fonction rénale est normale (créatinémie a10.7mg/I).

L'uroscanner fait a J34 montre une thrombose du faux anévrysme avec régression
partielle de la collection sous capsulaire (photo 22).

La durée d'hospitalisation est de 34 jours.
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Photo 20: Fracture du rein droit avec Photo 21: Uroscanner a J12.
hématome intrarénale. Faux anévrysme du sinus du rein.

Photo 22 : Uroscanner a] 34 :

Thrombose du faux anévrysme avec régression partielle
de la Iésion sous capsulaire.




Observation 10 :

Mr T.E agé de 24 ans, toxicomane, a été victime d’une agression par une arme blanche au
niveau lombaire droit, suturée depuis trois jours sans exploration de la plaie.

Il est admis aux urgences pour des lombalgies droites avec une fuite urinaire par la plaie.

A I’examen clinique, on trouve une plaie lombaire unique de 30mm qui donne issue a des
urines. Le patient est apyrétique a 37°c, sa tension artérielle est de 12/7mmHg. L’examen de

I’abdomen est normal, il ne présente pas d’hématurie macroscopique.

L’échographie abdominale retrouve une discréte dilatation des cavités rénales droites
avec une collection liquidienne de 7/8cm au contact du poéle inférieur du rein droit faisant
évoquer un urinome (photo 23)

Le cliché d’abdomen post uroscanner retrouve une fuite urinaire du produit de contraste

sur une plaie partielle de I'uretere lombaire droit sans atteinte organique (photo 24).

Le bilan biologique retrouve :
Un examen cytobactériologique des urines stérile.
Un taux d’hémoglobine a 14.7g/100ml, un taux de globules blancs a 5200

éléments/mm3 et un taux de créatinine a 117.7 umol/I.

Une montée de sonde urétérale double j sous scopie, a extrémités perforées charriére
7/28 cm a été réalisé (photo 25) avec mise en place écho-guidée d’un drain charriere n°8 en
queue de cochon multiperforé au niveau de l'urinome qui a ramené 550 CC d’urines claires.

Les prélévements cytobactériologiques réalisés sont revenus stériles.

L’ablation de la sonde urétérale est faite a j12 et du drain rétropéritonéal a J13.

Les suites sont simples et I'urographie de contréle faite a deux mois du traumatisme est

revenue strictement normale.




Photo 23 : Echographie rénale droite.
Collection liquidienne de 8/7 polaire inférieure droite.

s

Photo 24: fuite du produit de contraste au Photo 25 : Sonde J] droite.

niveau de la plaie urétérale lombaire droite
urétérale lombaire.




RESULTATS




|- ETUDE DE LA SERIE :

De Juillet 2002 a janvier 2007, 9 patients ont été admis au CHU de Marrakech Mohamed
VI pour plaie rénale et un patient pour plaie urétérale par arme blanche.

Dans notre étude, nous avons étudié de facon rétrospective I’age et le sexe des patients,
le caractére uni ou bilatéral de la Iésion, la présence ou non de Iésion associée et leur nature, la
survenue de la plaie sur rein pathologique, les signes de départ avec la présence ou non
d’instabilité hémodynamique, le bilan radiologique initial, la prise en charge initiale a savoir un
geste chirurgical en urgence ou différé ou bien une simple surveillance et la survenue de

complications.

IlI- RESULTATS :

Dans notre série de 9 patients il y’a 9 hommes (100%) et aucune femme, d’dge moyen de
24.8 ans avec des extrémité de 20 a 42 ans.
Des lésions viscérales associées dans 3cas.
Les lésions viscérales associées étant représentés par :
- Une lésion splénique dans un cas (11.11%)
- Une plaie diaphragmatique dans un cas (11.11%)
- Une épiplocele dans un cas (11.11%).
Du point de vue clinique a leur admission, les patients présentaient :
- Des douleurs lombaires dans 2 cas.
- Une hématurie macroscopique dans 6 cas.
- Un état de choc hypovolémique dans 4 cas.
- Des plaies multiples dans 3 cas.
La plaie rénale était du coté droit dans 1 cas (11,11%) et gauche dans 8 cas (88,88%).

Nous n’avons pas eu dans notre série une atteinte rénale bilatérale ou de plaie sur rein




pathologique.

La plaie rénale était lombaire dans 4 cas (44.44%), au niveau du flanc dans 4 cas (44.44%)

et basi-thoracique dans un seul cas (11.11%).

Le bilan radiologique initial a consisté en une échographie abdomino-pélvienne réalisée
en urgence chez tous les patients (100%), un uroscanner abdomino-pélvien chez 8 patients
(88,88%) et une urographie intraveineuse dans 1cas (11,11%).

Aucun patient n’a eu d’artériographie, ni de scintigraphie rénale ou d’imagerie par

résonance magnétique.

L’échographie abdomino-pelvienne a mis en évidence :

- Epanchement intra-peritonéale dans un cas.

- Epanchement de CDS dans un cas.
- Epanchement peri-rénal dans 2 cas.
- Lésion rénale dans 2 cas.

- hématome péri-rénal dans 1 cas.

Le scanner de départ a permis la stadification :

TABLEAU | : La stadification des plaies rénales selon AAST.

Grade Nombre Pourcentage
I 2 22,22
I 1 11,11
1l 4 44,44
IV vasculaire 0 0
Parenchymateux 2 22,22
\% 0 0
Total 9 100

NB : un patient a eu une UIV a I'admission pour des problemes techniques.




Il a permis également de mettre en évidence une lésion splénique et une complication au
cours de scanner de contréle (un faux anévrysme du sinus rénal et un épanchement pleural

bilatéral).

L’UIV faite chez un patient a I’'admission était normale.

Le traitement proposé :
6 patients ont été surveillés, un seul a eu une montée de sonde JJ et une néphrectomie
d’hémostase chez un seul patient a J7 du traumatisme, un patient a eu une laparotomie en

urgence pour une plaie diaphragmatique.

En terme de complications on trouve :
- Un faux anévrysme au niveau du sinus rénal avec un épanchement pleural bilatéral trouvé par

la TDM de controéle.

Le délai moyen d’hospitalisation a été de 14.5j avec des extrémités de 4j a 34 j.

Un seul patient avait une plaie urétérale, diagnostiquée a J3 du traumatisme dont le
tableau clinique est fait de lombalgies, issue des urines par la plaie. Le siege était l'uretére
lombaire, le diagnostic est établi par I’examen tomodensitométrique avec injection, le traitement

était endoscopique, aucune complication n’a été marquée.




DISCUSSION




PLAIE REN ALE




|. EPIDEMIOLOGIE :

1- Fréquence :

Les plaies ouvertes du rein par arme blanche sont relativement assez rares et leurs
incidence varie d’un pays a I'autre et d’une région a I'autre (1-2).
Elle causent des lésions rénales dans 6 a 8 % des cas et proviennent souvent des

agressions de la rue (3-4).

2- Age:

Les plaies rénales concernant principalement I'adulte jeune avec un age moyen de 30 ans
est souvent retrouvé par la plupart des auteurs (5-6-7).

L’age de nos patients varie de 20 a 42 ans, avec une moyenne de 24,8 ans.

Les plaies rénales peuvent intéresser les deux sexes, mais elles sont plus fréquentes
parmi les hommes que parmi les femmes dans une proportion de 3/1 (8).

Cette différence est probablement due a la plus forte participation des hommes dans les
activités a haut risque (5-9).

Dans notre série, les sujets de sexe masculin sont les seuls concernés.




TABLEAU Il : Fréguence et pourcentage

selon le sexe et 'dge des plaies rénales pénétrantes.

Hommes Femmes
Auteurs Age moyen
Nombre % Nombre %
Uzzo (5) 86 92,47 7 7,53 28
ESTHAM (7) 229 93,8 15 6,14 30
Notre série 9 100 0 0 24,8

4- Etiologie et mécanisme lésionnel :

4-1- Agent causal vulnérant :

L’agent vulnérant dépend des circonstances du traumatisme.

Les traumatismes accidentels peuvent étre dus aux blessures causées par des clous, des
paires de ciseaux, du verre cassé, alors que les traumatismes criminels sont provoqués par plaie

par arme blanche ou a I'arme a feu (4). Ce dernier cas varie d’un pays a 'autre, la disponibilité

de I’arme, I'autorisation a son usage et aussi son emploi abusif et déraisonné (1-2).

Pour la majorité des auteurs, les plaies pénétrantes rénales sont souvent causées par

arme a feu, rarement par arme blanche.

Pour TANG (4), l'utilisation de I’'arme blanche ou de I'arme a feu est a des pourcentages

trés proches. Pour MCANINCH (10), les Iésions rénales par arme blanche sont les plus fréquentes.

Dans notre série, I’agression criminelle de la rue par arme blanche est de loin la cause la

plus retrouvée, car au Maroc, les agressions par armes a feu sont exceptionnelles.




TABLEAU IIl : Cause des plaies ouvertes du rein.

Arme blanche Arme a feu
Auteurs

Nombre % Nombre %

Uzzo (5) 13 14 80 86

ROSEN (11) 3 17 29 83
SAHIN(7) 18 18,18 81 81,82
McANINCH (10) 200 59,52 136 40,48
MORREY (12) 13 34,22 25 65,78

TONG (4) 35 52 32 48

Notre série 9 100 0 0

4-2- Mécanisme lésionnel :

a)-Lésion par arme blanche .

En cas de lésion par arme blanche, quand celle-ci est disponible, il est important de
déterminer ses dimensions car sa largeur et sa longueur peuvent fournir des renseignements sur
ses caractéristiques pénétrantes et destructives.

Les plaies par arme blanche qui traversent la paroi abdominale antérieure intéressent
plus fréquemment le bassinet, le hile et le pédicule vasculaire, entrainant des lésions rénales
majeures, les blessures qui pénetrent a travers le flanc, derriere la ligne axillaire antérieure,
atteignent plus fréquemment le parenchyme rénal, ce qui autorise des stratégies conservatrices
dans la plupart des cas. Ces considérations ne s’appliquent pas aux plaies par arme a feu en

raison du trajet moins prévisible des projectiles (13).

b)- Lésion par arme a feu
Le facteur principal déterminant la gravité d’une lésion par arme a feu est celui de la

vitesse de la balle. Parmi les projectiles de I’arme a feu, il faut distinguer ceux a grande vitesse




et ceux a faible vitesse. L'atteinte du tissu rénal et la taille de la cavité temporaire formée sont
d’autant plus importantes que la vitesse du projectile est élevée (14). La surface du tissu lésé est
également plus importante si le projectile tourne autours de son axe tout au long de son trajet.
Les projectiles a grande vitesse peuvent entrainer des corps étrangers a l'intérieur de la
cavité et les blessures qu’ils occasionnent doivent étre considérées comme des plaies
contaminées (15).
Les projectiles peuvent provoquer deux types de Iésions: une cavité définitive, engendré

par lI'impact direct et une cavité temporaire, due a l'effort explosif et a I'étirement des tissus (16).

II- ANATOMOPATHOLOGIE :

1- Site de pénétration :

1-1-Définition :

La définition anatomique du siége donnée par McANINCH (10) au sujet des plaies
pénétrantes du rein par arme blanche est :
- L’abdomen: est la surface limitée par les lignes axillaires antérieures, 6éme espace intercostal
et le pubis.
- La poitrine: située entre la clavicule, 6éme espace intercostal en antérieure et en postérieure
entre I'ongle supérieur et inférieur de ’'omoplate.
- Le flanc: est la surface située entre les deux lignes axillaires antérieure et postérieure allant du
6eme espace intercostal jusqu’a la créte iliaque.
- Le dos: il s’étend entre les deux lignes axillaires postérieures et entre le 6éme espace

intercostal ou le bord inférieur de 'omoplate jusqu'a la créte iliaque.

1-2- Siége des plaies rénales :

Selon la plupart des auteurs (5-11), les plaies pénétrantes rénales siégent le plus souvent
dans la région lombaire gauche, cependant elles peuvent atteindre toutes les régions:

I’labdomen, le flanc, le dos, la poitrine.




Dans notre série, la plaie rénale était lombaire dans 4 cas et au niveau du flanc dans 4 cas

et basithoracique dans un seul cas.

1-3- Evaluation des plaies rénales :

Le site de pénétration et I'agent causal permettent de prédire la sévérité du dommage

rénal ainsi que la présence ou non des lésions intra—abdominales associées (10).

TABLEAU |V : La corrélation entre le site et la stadification de la plaie rénale par arme blanche

a propos de 200 cas (McANINCH (10))

Lésion rénale Lésion rénale
Auteurs Mineure majeure
Nombre % Nombre %
Flanc 47 46,2 57 54,8
Abdomen 40 57,1 30 42,8
Poitrine 25 58,2 18 41,8
Dos 26 70,2 11 29,7

Il ressort de cette étude que les plaies rénales antérieures restent de loin les plus
dangereuses. Quant aux plaies rénales postérieures par arme blanche, du fait de I’existence du
systeme de protection musculo-squelettique, elles donnent rarement des lésions rénales
majeures et des lésions intra—abdominales associées, sauf quand elles sont trés pénétrantes ou

lorsqu’ elles sont situées en dehors de la zone de protection.
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Figure 1: Siége de la Iésion par arme blanche (10)

A: Abdomen et poitrine.

B: Flanc
C: Dos et poitrine.




2- Etude anatomopathologique :

2-1- Lésions rénales et des voies excrétrices :

Les lésions rénales sont retrouvées dans 8 a 10 % de tous les traumatismes abdominaux.

Ces lésions sont fréquemment rencontrées dans les plaies lombaires (7).
» Les Iésions parenchymateuses: classiquement, il convient de distinguer:

Les lésions partielles: fissure du rein avec atteinte de la capsule donnant un hématome intra ou

extra-capsulaire.

» Les lésions totales: section - séparation des deux fragments donnant un hématome
péri-rénal.

» Lésions pédiculaires :

CARROLL (17) compte approximativement 25% de lésions rénovasculaires, qui sont le
résultat de I'exploration chirurgicale de toute Iésion rénale majeure, et trouve que le pédicule

gauche est le plus exposé du fait de sa situation anatomique.

Pour définir une Iésion rénovasculaire, CARROLL (17) s’est basé sur un certain nombre de
critére, qui sont :
- Etiologie du traumatisme.
- Localisation de la plaie.
- Etendue des lésions associées.
- lésions des branches vasculaires.
- Degré de rupture vasculaire.
- Temps diagnostique et thérapeutique.
Les lésions artérielles sont a type de:
- Contusion
- Section partielle réalisant une néphrectomie segmentaire

- Section totale provoquant la séquestration du rein en entier.




Dans notre étude, nous avons eu une fistule artério-veineuse ayant occasionné un état de
choc hémorragique a J7 post traumatique qui a nécessité une néphrectomie d'hémostase
(observation 9).

La fréquence des lésion artério-veineuses est différente selon la nature du traumatisme :

ouvert ou fermé.

TABLEAU V : Caractérisations des Iésions rénovasculaire
en fonction de la nature de traumatisme

Fermé/ | Association | Néphrectomie | Moralité
Auteur Nbr Lésion Vasculaire
Pénétrant | de lésion en % en%
McANINCH(17) 36 25A,31V,17C,27S 96/64 89 30 19
BRUN (18) 96 24A,43V,33C 16/84 95 49 21
TURNER (19) 94 17A,48V,35C 32/68 95 44 37
CASS (20) 4] 49A,21V,15C,15S 72/24 100 39 44
MEACHAM(21) 15 60A,27V,13C 40/60 100 60 33

A:artére, V:veine, C : combinaison entre artére et veine, S: artére segmentaire

» Stadification des lésions rénales :

La stadification actuellement préconisée pour établir la gravité des traumatismes rénaux
est celle de ’American Association for the Surgery of trauma (AAST) (8-22-23).

Cette échelle permet de décrire d’une maniére précise la plupart des lésions rénales (13).

Selon cette échelle, les lésions rénales sont classées en deux groupes: les lésions

mineures celles de grades | et Il et les lésions majeures celles des grade I, IV et V (6).




- Grade |: Contusion rénale ou hématome subscapulaire non expansif sans dilacération.

- Grade II: Hématome péri-rénal non expansif, dilacération du cortex rénal de moins de 1cm de
profondeur sans extravasation urinaire.

- Grade IlI: Dilacération du cortex rénal de plus de 1cm de profondeur sans atteinte du systéme
collecteur ni extravasation urinaire.

- Grade |V: Dilacération du parenchyme rénale, s’étendant a travers le cortex rénal, la médullaire
et le systeme collecteur, ou lésion de I'artére ou de la veine rénale segmentaire a
hématome contenu.

- Grade V : Fragmentation compléete du rein ou avulsion du pédicule rénal.

La classification de CHATELAIN, basée sur les données de I'UIV, ne permet pas une

description du traumatisme rénal et ne réalise pas le bilan des lésions associées.

» Les lésions mineures :

- Type 1 : Contusion ou hématome péri-rénal sans lacération du cortex rénal.
- Type 2 : Lacération corticale laissant intact le systeme pyélo-caliciel et les vaisseaux intra-

rénaux.

» Les Iésions majeures :

- Type 3 : Plaie qui arrive jusqu’au systéme collecteur et aux vaisseaux intra-rénaux. Son
diagnostic est évident a I’UIV ol il y a extravasation du produit de contraste, et a
I'exploration chirurgicale ou il y a un saignement actif.

- Type 4 : |ésion du pédicule rénal.




Grade 1 Grade 11 Grade 111

Grade 1V Grade V

Figure 2: Classification des lésions rénales
selon I’American Association for surgery of trauma (ASST)




Grade 11

Grade II1 Grade IV

Figure 3: Classification des traumatismes du rein de Chatelain




2-2- Lésions associées :

Selon MCANINCH (24), dans une série de 120 patients, les lésions associées sont

présentes dans 61% des plaies rénales par arme blanche.

TABLAEU VI : Association de Iésion d’organe
chez des patients ayant un traumatisme pénétrant

MCANINCH (10) UzZz0 (5)

Organes
Nombre % Nombre %
Colon 18 9,5 40 -
Foie 42 21 38 -
Intestin 17 8,5 32 -
Pancreas 7 3,5 26 -
Rate 20 1 20 -
Estomac 13 6,5 23 -
Diaphragme 10 5 29 -
vessie - - 2 -
poumon 14 7 11 -
Cardiovasculaire 12 6 28 -
Systéme nerveux central - - 19 -
Hémotorax-pneumothorax 37 18,5 - -

a- Les plaies du foie (25) :

Comme le rapporte la plupart des auteurs, les lésions hépatiques sont fréguemment
rencontrées au cours des plaies pénétrantes rénales, mais le foie droit est le plus souvent

touché, quelque soit I’agent vulnérant.




Les atteintes hilaires sont moins fréquentes, mais quand elles existent, elles sont
mortelles.

Les lésions hépatiques sont décrites selon :
P L’étiologie: les plaies par arme blanche sont souvent linéaires et a bords nets.
On trouve souvent une section nette des formations vasculo-hilaires.
» La profondeur de la plaie hépatique

- Les lésions superficielles ou limitées sont de simples fissures ou éraillures.
- Les lésions profondes ou majeures réalisent un véritable fracas pouvant intéresser les éléments
pédiculaires importants.

Dans notre série, aucune lésion hépatique n’est observée.

b)- Les plaies du tractus digestif (25) :

Les lésions intestinales sont les plus fréquentes au cours des plaies pénétrantes du rein.
Leur aspect anatomopathologique se présente sous forme d’une simple déchirure séreuse ou
séro-musculaire, d’une rupture franche de la paroi intestinale ou d’une transaction compléte de

I'intestin.

Les plaies du colon sont rares, mais particulierement redoutables du fait de la
contamination de I'abdomen et du rétropéritoine, qui provoque souvent des complications

infectieuses telles, I’abcés péri-rénal, I'infection de I'urinome ou la péritonite.

Les types de lésions retrouvées dans une étude de WESSELELS (26), a propos de 62 cas de
traumatisme ouvert et fermé rénal sont :
- La contusion
- Les plaies séreuses ou séro-musculaires
- Les perforations

- Le complexe (avulsion-transection)




TABLEAU VII : Degré de lésion du colon

en fonction du traumatisme rénale ouvert ou fermé (25)

Lésion du colon

Lésion du rein

Contusion

Plaie séreuse

Perforation | Awvulsion-transection Total cas
Stade 1 1 4 9 8 22
Stade 2 0 2 8 1 11
Stade 3 0 4 6 4 10
Stade 4 1 0 12 4* 17
Stade 5 0 0 2 0 2
Total 2 10 37 13 62

* Lésion rénovasculaire retrouvée chez un seul patient

Les plaies de I'estomac sont rares et intéressent toute la paroi gastrique.

c- Les plaies de la rate (25) :

Les lésions de la rate sont moins fréquentes au cours des plaies rénales, leur pronostic

dépend de I'aspect anatomopathologique des lésions: fissure splénique, section splénique, plaie

du pédicule splénique.

Dans notre série, on retrouve une seule lésion splénique (observation 3), ayant nécessité

un traitement conservateur.

d- Les plaies du pancréas (11) :

Les lésions du pancréas sont rares

Plusieurs aspects anatomopathologiques sont mis en évidence:

- Contusion et hématome sous capsulaire par blessure minime.




- Déchirure franche avec rupture de la capsule et du parenchyme.
- Section compléte du parenchyme

Dans notre série, nous n’avons pas objectivé de lésion du pancréas.

TABLEAU VIII: Degré des lésions du pancréas
en fonction du traumatisme Rénal ouvert ou fermé (11)

Lésion pancréatique
Lésion rénale

Contusion Déchirure Fracture
Contusion 12 5 2
Lésion mineure ou majeure 4 8* 5
Avec ou sans lésion vasculaire

* La lésion du systéme collecteur est retrouvée chez deux patients

e- Les plaies du diaphragme .

Les lésions diaphragmatiques sont rares. En pratique, il faut suspecter une perforation
diaphragmatique lorsque I'orifice d’entrée est situé autour ou au dessous de la projection du
mamelon (27).

Dans notre série, il y a eu une perforation diaphragmatique avec une épiplocele

(observation 4), qui a nécessité une intervention chirurgicale.

- Les plaies vasculaires :

Les lésions vasculaires sont rares, car elles sont immédiatement mortelles. Tous les
vaisseaux de 'abdomen peuvent étre touchés: Aorte, veine cave inférieure, iliaques, spléniques
ou mésentériques.

Dans notre série, nous rapportons une FAV, aprés plaie du flanc gauche par arme blanche

apparue a J7 du traumatisme ayant nécessité une néphrectomie (observation 6).




IlI- ETUDE CLINIQUE :

La démarche diagnostique devant toute plaie rénale doit étre méthodique et précise,
faisant appel a un bilan lésionnel clinico-radiologique codifié, mais elle doit avant tout éliminer

I’extréme urgence chirurgicale.

1- Clinique :

1-1- Signes généraux :

A Etat de choc:

L’hémorragie causée par le saignement dans le rétroperitoine, ou par d’autres lésions
associées peut engendrer un état de choc hypovolémique nécessitant une prise en charge
urgente.

Il peut se voir dés 'admission du malade.

McANINCH (10), dans son étude sur 200 cas de PRP par arme blanche, a trouvé un état de
choc dans 30.7% cas.

L’état de choc est cliniquement défini par :

- Un pouls rapide et filant a plus de 100 battements /min.

- Une tension artérielle systolique basse inférieure ou égale a 90 mmHg.
- Des extrémités froides.

- Des muqueuses décolorées.

- Un facies pale et couvert de sueurs.

- Une oligo-anurie.

Il est biologiquement définit par :
- Une diminution du taux d’hémoglobine a moins de 9g/100ml.

- Une diminution de I’'hématocrite Ht<25%.




D’ou l'intérét de la réanimation urgente pour éviter le passage a I’état de choc
irréversible.
Dans notre série, on retrouve 4 cas d’état de choc hémorragique ayant nécessité une

transfusion avec remplissage au sérum physiologique.

1-2- Signes fonctionnels :

La symptomatologie clinique est généralement latente et tardive en cas de lésion
rétropéritonéale.
Le tableau clinique peut étre :
A Une douleur discréte et localisée a la région lombaire ou au niveau du
flanc. Cette douleur est aggravée par la palpation costo-lombaire.
Ce genre de blessés doit étre surveillé d’une maniére attentive et rapprochée car
I’évolution est imprévisible.
Dans les plaies intrapéritonéales, les lésions viscérales se manifestent souvent par une
symptomatologie spécifique ou encore une symptomatologie trompeuse (28).
A L’hématurie
Selon la majorité des auteurs, I’hématurie est :
- Microscopique: s’il y a 3 a 49GR/champs.

- Macroscopique: s’il y a 50GR /champs.

L’hématurie qui présente le meilleur indicateur du traumatisme n’est présente que dans
37% des cas de traumatisme significatifs du rein (28), I’hématurie microscopique peut étre
absente jusqu’'a 27% et absente en cas d’hématurie macroscopique jusqu’a 18% (14-29).
Cependant, son importance n’est pas corrélée a I'extension des lésions. Une hématurie
abondante n’est pas symptomatique de lésion grave. En revanche, son absence n’élimine pas le
diagnostic y compris des lésions graves puisque ce symptome est absent dans les atteintes

pédiculaires jusqu’a 20% (30). Il faudra donc chercher systématiquement ce type d’atteinte




devant une plaie abdominale ou lombaire, d’ou I'intérét d’un examen répété et soigneux durant

la période d’observation.

SANTAUCCI et McANINCH (30) ont trouvé que I’hématurie macroscopique est présente
dans 63% de lésion grade IV et microscopique dans 25% et absente dans 4%.

Dans notre série, on trouve 6 cas d’hématurie macroscopique.

1-3- Signes physiques :

Ce sont essentiellement une douleur provoquée, une défense pouvant aller jusqu’a la

contracture, voir un empattement (31-32).

L’examen abdominal et les touchers pelviens permettent de rechercher une lésion
urologique associée. Le toucher rectal percoit parfois un empattement douloureux du cul de sac
vésico-rectal, indiquant la présence d’une collection sanguine. Il recherche une douleur, une

mobilité anormale du bec prostatique.

L’examen est surtout complété par la recherche de lésions associées du squelette ou des

visceres.

1-4- Autres symptomes :

A L’anurie et I’oligurie
Elles sont rares et s’observent soit dans les traumatismes bilatéraux par atteinte
vasculaire, soit dans les plaies sur rein unique. En fait, I'anurie ou I’oligurie est plutét en rapport

avec une hypovolémie.

A Rétention aigue d’urine
Généralement par caillotage intravésical. Cette rétention peut nécessiter la mise en place

d’une sonde vésicale.




2- Exploration locale de la plaie :

C’est un examen simple, qui s’effectue sous anesthésie locale et avec un doigt ganté, on
essaie d’explorer toute plaie. On précise son siege, sa taille, sa profondeur et son degré de
souillure. Mais, cette exploration n’est possible que pour les plaies rénales par arme blanche
avec un orifice d’entrée superficiel. Cet examen ne peut pas donner le diagnostic quand la plaie

est trés pénétrante dans les muscles paraspinaux.

3- Ponction lavage péritonéale (PLP) :

La PLP ne trouve plus sa place en urgence étant donnée le développement des moyens
radiologiques.
Pour McANINCH (10), la PLP est utile pour évaluer les lésions intra-abdominales mais

incapables d’identifier les |ésions rétro-péritonéales.

IV. ETUDE PARACLINIQUE :

Le principal objectif de ces examens est de déterminer le grade de la lésion rénale afin de
décider si elle releve d’une prise en charge chirurgicale ou de I’abstention thérapeutique.

L’échographie, I'UIV, le scanner et [I’angiographie, font partie de [I'arsenal des
investigations dans le traumatisme rénal.

L’uroscanner est I’examen le plus performant.

1- Exploration biologigue :

Les examens biologiques sont indispensables :
- Un groupage sanguin est demandé pour une éventuelle transfusion.

- L’hématocrite évalue le retentissement du saignement.




- Une numération formule sanguine apprécie le taux d’hémoglobine
- Une urée et créatinine sanguine pour étudier la fonction rénale.

- Un ionogramme sanguin qui servira de base pour une rééquilibration hydro-éléctrolytique

2-Explorations radiologiques :

2-1-Echographie :

Elle est souvent réalisée dans le cadre de I'urgence en raison de son caractére non invasif,
de la rapidité d’acceés de cet examen, de la disponibilité d’'un échographe en salle d’urgence, de

son faible colt (8-33-34).

La fiabilité des résultats dépend, entre autres facteurs, de I’expérience de |I'opérateur, par
ailleurs les résultats peuvent étre variés en présence de tissu adipeux abondant, d’un iléus
intestinal et de fracture de cotes, ce qui limite l'utilisation de cette méthode pour I’exploration

de I’espace rétro- péritonéal (35).

Il s’agit d’un examen avec une bonne valeur prédictive négative (96%) et une fiabilité

évaluée entre 90% et 97% pour le diagnostic d’'un épanchement intra péritonéal (36).

L’échographie permet de détecter les hématomes péri-rénaux ou sous capsulaires (37).

Les hématomes sous capsulaires se situent entre la capsule rénale qui est intacte et le
cortex rénal qui est souvent comprimé ou refoulé par I’hématome, leur aspect varie selon leur
ancienneté.

Au stade aigu, I’hématome apparait hyper- échogene dont I’échogenicité diminue au
cours du temps, les hématomes anciens apparaissent hypoéchogenes.

Les hématomes périrénaux infiltrent la graisse périrénale et peuvent s’étendre de maniere
circonférentielle ou localisée au tissu du rein, ils peuvent déplacer le rein, le plus souvent

antérieurement, et s’étendre vers le pelvis ou le rétropéritoine médian.




Elle permet de rechercher des lésions parenchymateuses qui se traduisent par une
altération de I'échostructure des contours et de mettre en évidence des lésions rénales

préexistantes (37).

Elle permet aussi de déceler des fractures du rein sous forme de bondes échogeénes, les
fractures communitives en déterminant un aspect hétérogéne du parenchyme rénal et de son

sinus.

Elle permet également de chercher une dilatation des cavités excrétrices qui peut étre liée
a une obstruction de l'uretere par des caillots, a une lésion urétérale ou a une collection rétro-

péritonéale compressive (38).

Elle peut donner un bilan lésionnel précis des organes, en particulier les lésions

spléniques ou hépatiques (39).

L’échographie a une tres grande utilité pour le diagnostic des collections post opératoires
et la surveillance des lésions relevant de I'abstention thérapeutique. Mais une échographie

normale n’élimine pas une lésion rénale (40).

Les limites de I’échographie sont représentées par I'absence de I’étude fonctionnelle des
reins, d’ou I'intérét de coupler a une autre exploration radiologique (8-37).

En outre, I’échographie ne permet pas de distinguer I'urine du sang extravasé, ni de
diagnostiquer les lésions du pédicule vasculaire et les infarctus segmentaires, ce qui toutefois
peut se solutionner quand on peut avoir recours a I’échographie doppler en urgence (12-41-42).

Dans une série de 18 cas (41), dont 5 traumatismes rénaux par arme blanche,
I’échographie a été réalisée chez tous les patients et elle a posé le diagnostic en montrant un

hématome rétro—péritonéal chez tous les patients




2-2- Urographie intraveineuse (UIV).

La précision de I'UIV dans le diagnostic des traumatismes rénaux varie de 65% a 95% (8-
15).

Longtemps considérée comme I’examen de premiere intention et pratiqué
systématiquement en urgence.

L’UIV voit sa place remise en cause par le recours de plus en plus large a I’échographie et
surtout a la TDM qui fournit des informations plus fiables sur les |ésions rénales et sur les autres

organes et structures intra—abdominaux (37).

Les objectifs de I'UIV sont I'abtention d’un néphrogramme, la visualisation du contour
rénal et I'élimination du PDC par les deux reins, vers le bassinet et 'uretere. L’absence de
visualisation du rein (rein muet), I'irrégularité du contour rénal et I'extravasation du PDC sont
évocatrices d’une lésion rénale de haut grade. La stadification de ce type de lésion doit se faire

par TDM ou par I'artériographie (8-15).

Le cliché d’UIV a 10 min trouve uniquement sa place au bloc opératoire dans les

situations d’urgence chirurgicale vitale.

En cas d’instabilité hémodynamique, lorsque I’examen TDM n’a pu étre réalisé et qu’une
laparotomie exploratrice immédiate a été programmée pour assurer |I’hémostase, la table
opératoire doit permettre en cas d’hématome rétro-péritonéal, la réalisation d’'un cliché
d’urographie per-opératoire, cet examen consiste en une radiographie ASP, 10min aprés
I'injection rapide de 2 ml /Kg de poids corporel de PDC non ionique ou de produit de contraste
standard a 60% (33-12).

Pour obtenir des résultats satisfaisants, il est nécessaire de réanimer le patient afin de

maintenir une TA supérieure a 90mmHg.




Outre I’hypotension, d’autres facteurs peuvent altérer les résultats de cette exploration,
I'oedeme viscérale, 'administration massive de produit de remplissage lors de la réanimation et
I'utilisation d’une couverture d’isolation thermique (8).

L'objectif de I'UIV per-opératoire est de détecter la présence d’extravasation et

vérification de la fonction du rein controlatérale (41-12).

Quand I'UIV est normale, il n’est pas nécessaire de réaliser une exploration chirurgicale
(12).

Pour MOREY et McANINCH (12), I'UIV per-opératoire a guidé I’exploration rénale dans
31% de cas de plaie rénale par arme blanche.

PATEL et WALKER (43) ont trouvé une valeur prédictive positive dans 20% seulement.

STEVENSEN et BATISTELLA (44) trouvent 26% de faux positif.

2-3- Tomodensitométrie (TDM).

C’est la méthode d’imagerie la plus intéressante pour le bilan initial des Iésions rénales et

péri-rénales (45-46).

Elle détecte les lésions parenchymateuses et les fuites urinaires de PDC avec une
sensibilité supérieure a celle de l'urographie, elle est plus précise que I’échographie pour

apprécier la présence et I’étendue des lésions, les lacérations ou les fractures rénales (37-47).

Elle permet également une appréciation objective et reproductible de I'abondance des

hématomes péri-rénaux ou rétropéritonaux (37).




L’examen TDM doit étre réalisé chez un patient stable sur le plan hémodynamique, les
coupes doivent intéresser I’ensemble de I’abdomen, du dome hépatique jusqu’au pelvis,
I’examen doit étre complet, au mieux effectué en méthode hélicoidal, avec une collimination et
indice de reconstruction relativement fin.

La phase artérielle se déroule dans les 20 a 30 premiéres secondes apres l'injection du
PDC qui recherche des lésions hémorragiques spontanément hyperdenses.

La phase corticale précoce, entre 40 et 70 secondes aprés cette injection, elle montre les
lacérations, les fractures parenchymateuses et permet également de visualiser les lésions
vasculaires, la rupture artérielle, avec fuite du PDC. Les coupes précoces permettent également
de rechercher des signes d’ischémie parenchymateuse.

Les lésions parenchymateuses peuvent ne pas apparaitre sur les images obtenues
pendant ces deux phases, il est donc nécessaire de réaliser une acquisition pendant les phases
néphrographiques, 80 secondes aprés I'injection du PDC afin de détecter une éventuelle Iésion
parenchymateuse et veineuse.

Enfin une hélice tardive réalisée au temps sécrétoire plusieurs minutes apres I'injection
du PDC iodé. Cette phase est absolument fondamentale pour rechercher une fuite extra-urinaire
du PDC signant la rupture de la voie excrétrice (31-48-49), toutefois ces coupes peuvent étre

omises quand les résultas des deux premiéres phases sont strictement normaux (15).

La TDM est utile dans le suivi des lésions, en complément des explorations ultraso-
nographiques, elle permet de suivre la régression des lésions ischémiques, la réparation

progressive des fractures parenchymateuses et la disparition de la fuite urinaire (37).

Elle est irremplacable dans le bilan des lésions associées, en particulier des lésions

viscérales intra-abdominales (33-34-37-38-49-50-51).

Le scanner donne des informations sur la valeur fonctionnelle des deux reins, il donne

des informations sur la présence d’un rein contro-latéral, la taille des reins, la qualité de




contraste et de I’excrétion, ceci peut modifier la prise en charge en urgence des patients (rein
unique fonctionnel) et justifie une évaluation précise du rein traumatisé avec reconnaissance des

fragments dévitalisés.

La TDM peut également connaitre I'existence d’une anomalie préexistante dont leur
fréguence est diversement appréciée dans la littérature: rein en fer a cheval, rein ectopique,
hydronéphrose préexistant, un kyste rompu avec hémorragie rétropéritonéale et bien sir toutes

les pathologies tumorales du rein (33).

a- Résultats :
Les lésions occasionnées par un traumatisme ouvert sont de la superficie a la
profondeur :

¢ Hématome pariétal :

Le scanner permet de repérer un hématome pariétal sous forme d’une collection

hyperdense située au niveau de la paroi abdominale ou du muscle psoas.

o Hématome de l'espace para-rénal :

Cet hématome est le plus souvent étendu, de volume variable, responsable d’un
déplacement et d’un refoulement des structures digestives. Ces hématomes sont rarement isolés
et sont le plus souvent associés a d’autres Iésions rénales, en communication avec des lésions
des cavités excrétrices. Ce qui expliqgue que ces hématomes sont le plus souvent des

urohématomes, qui se rehaussent en densité de facon hétérogéne apres passage actif (37).

¢ Hématome de la loge rénale :

Ce sont des hématomes qui sont situés entre les fascias péri-rénaux antérieurs et
postérieurs responsables d’un refoulement du rein lorsqu’ ils sont importants. La TDM étudie

mieux les hématomes postérieurs contrairement a I’échographie (47).




¢ Hématome sous capsulaire :

Son aspect tomodensitométrique est caractéristique. Il a la forme d’une lentille biconvexe
a bords réguliers comprimant le parenchyme rénal. Cet hématome se raccorde en pente douce
avec le parenchyme. Leur aspect varie avec leur ancienneté, au stade aigu [|’hématome est
hyperdense dont la densité diminue au cours du temps, I’hématome apparait en densité

liquidienne.

o Les lésions parenchymateuses :

- Les contusions parenchymateuses mineures sont la traduction d’extravasation
interstitielle, dont la régression avec le temps est la regle. C’est I’examen tomodensitométrique
sans injection qui le met le mieux en évidence, sous la forme de zones spontanément
hyperdenses, a limites floues. Elles sont parfois visibles sur les coupes tardives, apparaissant
comme des zones hypodenses aux contours mal définis. Tandis que le reste du parenchyme

rénal peut avoir un aspect normal ou apparaitre un oedéme, de maniere localisée ou diffuse.

- Les lésions parenchymateuses complexes ou les fractures rénales sont des lésions de
lacération profonde du parenchyme qui s’étendent a la voie excrétrice et s’accompagnent d’une
fuite urinaire. C’est I’angioscanner qui les visualise le mieux, elles apparaissent sous forme de
lignes ou de bandes d’hypodensité hétérogéne, non rehaussées par l'injection iodée, séparant
nettement deux fragments rénaux. Elles s’accompagnent volontiers de zones d’ischémie rénale

dont le rehaussement est absent ou incomplet.

o Hématome intra-rénal :

Avant l'injection, ces hématomes se traduisent par une image hyperdense. L’injection du
PDC objective I’absence de rehaussement. L’évolution spontanée de ces hématomes se fait vers

I’hypodensité avec une prise de contraste périphérique (37-50-51).




¢ Lésions pédiculaires :

- I'obstruction de I'artére rénale et I'infarctus rénal total sont mis en évidence par
I’absence de rehaussement parenchymateux ou par |'apparition d’un discret liseré persistant
d’opacification corticale (signe de I'anneau cortical). Ce signe, quoique fiable, ne peut étre
visualisé avant un délai de 8h aprées le traumatisme. Sur les images tardives, il est possible de
différencier une extravasation urinaire d’une extravasation artérielle: dans le premier cas, le
produit de contraste s’accumule, tandis que dans le deuxiéme, il se dilue aprés I'injection (37-

49).

- La lésion veineuse est souvent représentée par une thrombose veineuse responsable
d’une stase d’amont avec hyperpression et arrét de la sécrétion et de I’excrétion urinaire, elle se
traduit par une augmentation de la taille du rein et du diametre de la veine rénale spontanément

dense et sans prise de contraste avec une circulation collatérale péri-rénale bien visible (29-37).

b-_Limites :
La réalisation de I’examen tomodensitométrique nécessite la coopération du patient qui
n’est pas toujours possible. Le scanner peut ne pas montrer des Iésions vasculaires artérielles ou

veineuses ou des lésions viscérales significatives ou diaphragmatiques.

c- Avantages :

Le scanner est trés sensible, méme pour les petites lésions aprés injection du PDC. La
spécificité est de 80 a 90% pour le diagnostic des lésions directes et indirectes. La TDM définit
clairement le site et 'extension de la lésion rénale et la présence d’hémorragie intra ou extra-
rénale. Elle donne aussi une idée précise sur la perfusion et sur la fonction rénale. Le scanner est
donc un moyen fiable dans le bilan et dans la surveillance de I’évolution d’un traumatisme rénal.

Actuellement, il se fait en un temps court.




2-4- Artériographie :

Le recours a I'artériographie se limite actuellement a des cas trés spécifiques puisqu’il
s’agit d’'un examen plus long qui ne rapporte pas plus d’information que la TDM (34-52-53-54-
55).

Elle reste en effet un examen relativement invasif, plus difficile a réaliser en urgence
gu’un scanner, son principal avantage est la possibilité d’embolisation immédiate chez les
patients présentant des lésions vasculaires.L’artériographie n’est pas vraiment utile en cas
d’hémorragie aigue (56). La réelle indication de cet examen est le traitement d’une fistule
artério-veineuse post traumatique symptomatique et des hémorragies tardives (57-58).

De méme, l'artériographie peut étre utilisée chez des patients stables sur le plan
hémodynamique présentant des lésions vasculaires sélectives telles que la thrombose de I'artére
rénale ou la dilacération de I'artére segmentaire, pour la mise en place d’'une endoprothése

vasculaire (stent) ou la réalisation d’une embolisation sélective (29-57-58).

a- Interprétation :

¢ Lésion pédiculaire :

- Lésion de I’artere rénale

La rupture compléte de I'artéere rénale se traduit comme une interruption nette de la
lumiére artérielle avec un élargissement du segment distal donnant I'image en borne. Le rein en
aval ne prend pas le contraste et le cortex rénal peut s’opacifier par le réseau de collatéralité
capsulaire (59-60).

La rupture incompléte de I'artere rénale se présente comme une clarté linéaire lorsque la

rupture est partielle.




- Lésion de la veine rénale
La stagnation du PDC dans le parenchyme et I’absence de visibilité de la veine rénale sur
le rein non ou peu sécrétant traduisent une thrombose veineuse.

¢+ Lésion parenchymateuse :

- Lésion des artéres intra-rénales :

L’écartement des arteres segmentaires au voisinage d’une discontinuité parenchymateuse
est en rapport avec une fracture (58).

La dévascularisation d’un territoire est en rapport avec une thrombose artérielle ou une
contusion.

L’extravasation artérielle du PDC peut étre vue comme des plaques denses, et persiste
méme a la phase veineuse, témoin d’une plaie artérielle entretenant un hématome et pouvant
faire porter I'indication d’une embolisation apres cathétérisme sélectif (60).

Les autres signes d’artériographies indirects peuvent étre représentés par le déplacement
du rein et des vaisseaux intra-rénaux par I’hématome rétro-péritonéal et la compression des
vaisseaux rénaux par I’lhématome sous capsulaire.

- Fistules artério-veineuses et autres:

L’opacification des veines rénales ou du systeme pyélo-caliciel au cours de la premiere
phase rapide de I'artériogramme est un autre signe de la Iésion artérielle en faveur d’une fistule
artério-veineuse ou d’une fistule artério-calicielle (59).

Les occlusions et les spasmes artériels sont aussi des manifestations des Iésions rénales.

b -Limites :
L’angiographie exclut les patients ayant une instabilité hémodynamique ou des lésions

viscérales associées (59).

2-5- Uréteropyélographie rétrograde (UPR) :

Elle est réalisée au bloc opératoire dans des conditions d’asepsie chirurgicale et a faible

pression, elle permet de rechercher une extravasation et la mise en place d’un drainage externe




(sonde urétérale simple) ou interne ( sonde double JJ) pour favoriser la cicatrisation de la voie
excrétrice (15-33). L’'UPR trouve donc sa place surtout dans le bilan en urgence différée ou a
distance devant la persistance d’extravasation sur le scanner de controle lorsqu’une attitude
conservatrice a été proposée au patient (15-33).

L’UPR ne permet pas une évaluation de la lésion parenchymateuse (33), de plus de son
mode de réalisation, il y a un risque de dissémination bactérienne par voie rétrograde et donne
un risque potentiel d’infection, notamment en présence d’un hématome péri-rénal ou d’un

urinome.

2-6- Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’IRM n’a aucun intérét dans I’exploration du traumatisme ouvert du rein a la phase
aigue. Cet examen long, non accessible en urgence donne des renseignements identiques au
scanner (34-37-60).

Cet examen n’est pas réalisable chez les patients dont I’état hémodynamique est instable

et les malades de réanimation.

L’intérét potentiel des coupes sagittales et coronales d’IRM est maintenant balayé par
I'utilisation du scanner multi-barrette qui permet des reconstructions quasiment isotropes dans
tous les plans.

La pratique de cet examen dans cette indication est considérée :

- Comme équivalente au scanner pour I’évaluation du parenchyme.

- Elle est inférieure au scanner et a I'UPR pour la reconnaissance d’une extravasation d’origine
urinaire méme contrastée par 'injection de Gadolinium (22).

- Concernant la découverte d’'une hémorragie péri-rénale, elle est équivalente au scanner pour
I’évaluation de la taille de I’hématome et différencie le sang frais des caillots anciens (61).

- Dans les atteintes pédiculaires, I'IRM est rarement utilisée, elle permettrait une détection des

zones dévascularisées.




- Dans les lésions préexistantes, I'IRM aurait peut-étre un intérét dans le diagnostic des ruptures
hémorragique des kystes rénaux.

- L’IRM trouve deux indications: un patient stable, allergique a I'iode et I'insuffisant rénal (14).
2-7- Scintigraphie :

Elle n’est pas utilisée a I’heure actuelle en urgence. En revanche, elle garde tout son
intérét dans le suivi et la surveillance des reins traumatisés en appréciant la fonction rénale et le

degré d’atrophie parenchymateuse (54).

V- TRAITEMENT :

L’objectif du traitement de la Iésion rénale est de diminuer la morbidité et de préserver la
fonction rénale.

Les attitudes thérapeutiques sont tres opposées du fait de I'incertitude évolutive. Elles
vont de l'intervention quasi-systématique a I’abstention raisonnée ou la priorité est donnée a
I’évolution clinique (8).

Une plaie pénétrante par arme blanche bénéficie généralement d’un traitement médical.

Il est difficile de définir les indications thérapeutiques de chaque traumatisme rénal sans
exploration para-clinique préopératoire.

La chirurgie n’est pas nécessaire lorsque I'exploration préopératoire trouve des lésions
rénales mineures, et c’est I’évolution clinique qui décidera des suites. D’ailleurs, le traitement
chirurgical est indiqué d’urgence, lorsque des lésions étendues et majeures sont suspectées
pour arréter le saignement et tenter de sauver le rein et la vie du patient (8-41).

En outre, si le bilan ne peut étre fait ou s’il est incomplet avec suspicion de lésions

abdominales, la chirurgie est, dans ce cas, obligatoire (41).

1-Traitement médical :

La prise en charge des contusions rénales releve généralement de [’abstention

thérapeutique puisque 90% de ces lésions se classent parmi les lésions mineures. Cette




démarche repose sur le traitement antalgique, I’hydratation, le repos au lit et le traitement

antibiotique efficace contre les bactéries aérobies a Gram (-) et les entérocoques (8).

La prise en charge précoce doit se focaliser sur le traitement de I'état de choc s’il est
présent.

La surveillance clinique est obligatoire: les constantes vitales (pouls, tension artérielle,
température..) ainsi que lI'importance de I’hématurie, la douleur, I’état cutanéo-muqueux et
I’état de la plaie.

De méme, la surveillance para-clinique doit déterminer successivement le taux
d’hémoglobine et d’hématocrite et la surveillance par I’échographie, UIV et le scanner.

Si I’état hémodynamique n’est pas stabilisé, une laparotomie exploratrice doit étre
urgente a la recherche de lésions intra—abdominales et si elle ne trouve rien, une UIV sur table
est préconisée avec une ouverture de la loge rénale apres clampage de son pédicule pour évaluer
I’état du rein traumatisé et du rein contre latéral ou une artériographie sur table en cas de

suspicion de lésion pédiculaire (41).

2-Radiologie interventionnelle endo-vasculaire et endo-urologique :

2-1- Embolisation artérielle percutanée spécifique ou cathétérisation supra-sélective :

L’embolisation est un geste qui permet de traiter toute lésion vasculaire intra-rénale: les
faux-anevrysmes et les fistules artério-veineuses (17-62-63).

Plusieurs équipes ont eu recours a cette technique avec a chaque fois un petit nombre de
patients. SALVATOR (64) avec 8 cas en 8 ans (5 plaies par arme blanche, 1 par arme a feu et 2
traumatismes fermés), avec I'arrét du saignement dans 7 cas sur 8 et une néphrectomie du fait
de la persistance de I’hémorragie aprés embolisation.

L’embolisation contrble le saignement avec succés dans 80 a 100% des cas sans recourir

a la chirurgie (63).




L’angiographie supra-sélective identifie le saignement avec précision. ESTHAM (58)
rapporte son expérience a propos de 16 cas sur une période del10 ans (patients présentant tous
des lésions des branches de I'artere rénale par arme blanche), avec un taux de réussite de 88% (2
échecs traités par néphrectomie partielle du fait de la persistante du saignement aprés
embolisation).

Par rapport a une approche chirurgicale classique de ces lésions avec souvent une
néphrectomie partielle voir totale, les techniques de radiologie interventionnelle permettent
d’identifier précisément 'origine du saignement et I’embolisation des Iésions avec un minimum
de perte du parenchyme rénale (58-65), alors que pour d’autres auteurs (14-57), elle embolise
avec un risque de perte du parenchyme rénale fonctionnel similaire a celui communiqué avec des
techniques de reconstruction chirurgicale. ESTHAM (58) dans sa série, les pertes
parenchymateuses représentent moins de 10% (mesurées par la réalisation d’une artériographie
post-embolisation) alors que pour les 2 patients qui n’ont pu étre traités par cette technique les
pertes parenchymateuses ont été respectivement de 50% et 80%.

Ces techniques permettent d’éviter une exploration chirurgicale et ses risques. Cet auteur
préféere, en cas d’anomalie sur le cliché d’urographie per-opératoire, la réalisation d’une
artériographie par rapport au scanner, celle-ci étant supérieure dans |’évaluation des lésions et
le diagnostic des lésions vasculaires (le scanner a montré 5 lésions sur 7 dans la série de LANG

(66)).

HEYNS (67), réalise I'angiographie rénale pour 14 patients traumatisés rénaux par arme
blanche traités médicalement. Au cours de la surveillance, il trouve 6 pseudo-anévrysmes, S5FAV
et 3 lésions vasculaires minimes qui sont corrigées par embolisation artérielle sélective dont le
résultat est tres satisfaisant.

RICHARD (68) rapporte 3 cas de pseudo-anévrysmes causés par arme blanche dont 2
sont traités par embolisation avec contrble de I’hémorragie.

FISHER et COWKERS (69) ont traité 15 patients (8 traumatismes par arme blanche) par

embolisation avec succés et contréle complet de ’'hémorragie.




KANTOR (70) nous rapporte dans sa série de 20 patients, dont 13 présentent un
traumatisme pénétrant, ils sont traités par embolisation et le controle de I’hémorragie est fait
chez 19 patients (95%).

% Technique (56-58) :

L’embolisation rénale consiste a introduire, grice a des cathétérismes adaptés, des
matériaux de nature diverse, destinés a occlure la lumiere vasculaire. L’obstruction vasculaire
doit étre selon I'indication cliniqgue proximale ou la plus distale possible, localisée ou diffuse,
respectant au maximum le parenchyme sain.

Il faut toujours mesurer le diametre des vaisseaux a emboliser avec prudence par du film
jusqu a trouver la taille exacte de I’embole.

Différents matériaux peuvent étre utilisés :

. Fragments de spongel: utilisés dans les petits anévrysmes avec une occlusion périphérique et
une perte minimale du parenchyme.

. Spirales métalliques de giantirco ou coils: indiquées dans les larges anévrysmes ou dans les
fistules artério-veineuses pour assurer I’occlusion proximale de vaisseaux irrigué.

. Ballonnets largable: c’est la meilleure méthode pour traiter les larges fistules arterio-veineuses.
- Il y a aussi comme particules la dure meére lyophilisée ou I'injection in situ de colles polymeres
ou d’alcool absolu.

Les petites particules ne sont pas utilisées dans les fistules artério-veineuses du fait de
leur migration dans la circulation pulmonaire qui est fréquente causant des infarctus pulmonaire
(71).

Il ny a pratiquement aucune complication thérapeutique en dehors de I'extension de I'ischémie
rénale par la non adaptation du coil avec le vaisseau a emboliser et de I’hypertension artérielle
réno-vasculaire (71-72).

Dans notre série, aucun traitement par embolisation n’est fait.




2-2- Endo-urologie: sonde urétérale double J :

En cas d’hématurie importante et persistante ou en cas d’obstruction urinaire avec
absence de lésion intra-abdomiale, on est amené a utiliser ’embolisation artérielle et la sonde
urétérale JJ) pour soulager et traiter les malades en bon état hémodynamique.

Une sonde urétérale J) est mise en place par voie endoscopique rétrograde, sous controle
scopique. Elle succede, parfois, a une urétéroscopie.

C’est une technique qui permet de soulager immédiatement le patient.

Elle est indiquée en cas d’obstruction partielle de voies excrétrices par le traumatisme
ouvert du rein.

DEJONG (73) rapporte un seul cas de traumatisme ouvert rénal par arme blanche, traité
avec mise en place d’une sonde J) pour soulager une obstruction partielle des voies excrétrices
(caillots), suivie d’un traitement par embolisation sélective artérielle d’'un pseudo-anévrysme.

Dans notre étude un seul patient a eu une montée de sonde JJ pour une lésion du rein

avec fuite du produit de contraste (observation 9).

3- Traitement chirurgical :

Bien que de nombreux auteurs aient préconisé I’exploration chirurgicale immédiate en
cas de traumatisme rénal pénétrant du rein, actuellement I'attitude a changé face a une
stratégie conservatrice quand I’état hémodynamique est stable. La chirurgie est indiquée devant
des signes de choc hypo-volémique, la diminution du taux d’hémoglobine pendant la
surveillance et des signes radiologiques graves tel une extravasation, une urétéro-
hydronéphrose, une excrétion retardée ou un rein non fonctionnel, I’exploration chirurgicale est
également indiquée, en cas d'échec de la prise en charge angiographique des lésions

vasculaires.




3-1- Les principes chirurgicaux :

a- Voies d’abord :

La voie d’abord chirurgicale dépend du siége de la plaie rénale.

P Plaie rénale avec porte d’entrée abdominale :

La laparotomie exploratrice a pour objectif de faire le bilan des Iésions afin de controler
toute source d’hémorragie, et si elle existe d’assurer ’hémostase de I’organe qui saigne. Si une
exploration rénale s’impose, I’'UIV ou I'artériographie sur table opératoire sont obligatoires, afin
d’évaluer I’étendue de la lésion rénale ou pédiculaire (8).

L’exploration rénale est faite par voie trans-péritonéale, a travers une incision médiane.
Cette voie d’abord permettra le traitement des lésions associées, I’abord du pédicule rénal et la

vérification de I'autre rein.

» Plaie du flanc ou du dos

La conduite thérapeutique est différente. L’hospitalisation est toujours nécessaire avec
une exploration locale de la plaie, parfois ce geste provoque une hémorragie importante
nécessitant une exploration chirurgicale immédiate et une surveillance de I’état clinique (examen
physique minutieux répété, labstix et comptage cellulaire) et para-clinique (UIV et de préférence
le scanner).

La voie d’abord chirurgicale est le plus souvent latérale par lombotomie, cependant en
cas de lésion abdominale associée, elle est transpéritonéale (74).

Le geste consiste, le plus souvent, en une évacuation de I’hématome et suture de la
capsule rompue, ailleurs, la néphrectomie partielle est indiquée en cas de broiement du rein ou
de rupture du pédicule rénal qui ne peut étre réparée, la néphrectomie totale est indiquée

d’emblé apres évaluation de I’état du rein controlatéral par une UIV (75).




b- Le contrdle vasculaire :

Il est particulierement recommandé, surtout en chirurgie d’urgence, avant d’aborder la
loge rénale, de contrdler le pédicule rénal (73-76). La prévention et le controle de I’hémorragie
peropératoire contribuent a diminuer les risques d’une exploration rénale. En effet, I’ouverture
de la loge rénale annule I'effet de la tamponnade, entrainent rapidement un bain de sang qui
peut conduire a des gestes d’exérése disproportionnée. Le contrdle vasculaire avant I'ouverture
du fascia de GEROTA est donc un principe urologique fondamental, toute fois d’aprés certain
auteurs (77), le taux de néphrectomie est le méme avec ou sans réalisation d’un controle

vasculaire préalable.

On aborde 'aorte a gauche du 4éme duodénum et en dedans de la veine mésentérique
inférieure (comme lors d’une néphrectomie gauche), on repére la veine rénale gauche devant
I’aorte et en refoulant cette veine vers le haut on met en évidence I'origine des arteres rénales
qui sont passées sur lacs. C’est la voie d’abord décrite par SCOTT et SELZMAN (78) et préconisée
par McANNICH (79). Cette technique permet un clampage a la demande en cas d’hémorragie
massive a I'ouverture du rétro-péritoine et diminue le taux de néphrectomies. On ouvre ensuite
secondairement la loge rénale en réalisant un décollement colique et si nécessaire, les artéres
rénales seront facilement clampées. La durée du clampage doit, si possible, étre limitée a 30
minutes. CARROL (80), dans une étude qui a comparé les fonctions rénales et I’évolution avec ou
sans clampage, n’a pas retrouvé de différence directement imputée au clampage pour une durée
moyenne de 36minutes).

Un autre moyen d’aborder le pédicule rénal est de réaliser, avant d’ouvrir la loge rénale

proprement dite, un décollement colique jusqu’a la ligne médiane CASS (81).
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c- Réparation des lésions et méthodes chirurgicales :

» Traitement conservateur

Lorsque la lésion parenchymateuse est large, la néphrorraphie ou la néphrectomie

partielle sont les plus utilisées.

- Néphrorraphie (82) :

C’est la méthode chirurgicale la plus utilisée et la plus performante dans les PRP par arme
blanche par rapport a I’arme a feu ou au traumatisme fermé.

Cette méthode consiste en I’hémostase et la résection du tissu non viable voire méme le
dépasser de 3mm jusqu’a saignement du tissu rénal.

Ensuite, la plaie parenchymateuse est refermée par des points séparés liés sur de
I’éponge de gélatine. Si les bords parenchymateux ne peuvent étre rapprochés, le défect est
recouvert par la capsule rénale si celle -ci est préservée au cours de la dévitalisation. Sinon, le
défect peut étre remplacé par un lambeau pédiculé du grand épiploon ou par le péritoine. Par
ailleurs, les agents hémostatiques comme le collagene ou la gélatine sont d’une grande utilité. Si
la lésion majeure est située au milieu du rein ou si les Iésions rénales sont multiples ou si le

défect est large, on peut envelopper le rein dans du tissu synthétique résorbable.

- Néphrectomie partielle (82) :

Apres excision du tissu dévitalisé, I’hémostase et la compression par la main du
saignement en attendant de clamper les gros vaisseaux, une fermeture étanche du systéme
collecteur est réalisée pour éviter I'extravasation, avec mise en place d’un drain péri-rénal.

Quand la lésion est localisée dans un des poles rénaux, on peut réséquer le podle
intéressé, tandis que si elle est située dans le tiers moyen, il faut réaliser une fermeture primaire,
en utilisant de préférence la capsule rénale.

Quand la taille de la lésion est trop importante pour utiliser la capsule rénale, la
réparation peut se réaliser avec de la graisse péri-rénale ou de I’épiploon, ou encore avec un

pansement hémostatique de gélatine résorbable d’acide poly-glycolique ou d’oxycellulose.
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» Traitement radical

- Néphrectomie :

Le taux de néphrectomies lors de I’exploration rénale immédiate varie de 2 a 30% selon
les séries.

Elle est indiquée devant un état de choc dont le taux peut atteindre dans ce cas 100%. Elle
est indiquée également en cas d’un éclatement rénal, une altération de la fonction rénale

secondaire a une thrombose vasculaire ou a une lésion vasculaire étendue.

P Réparation rénovasculaire

Les lésions de I'artere ou de la veine rénale sont peu fréquentes et sont rapportées a des
traumatismes rénaux graves, leur incidence varie de 2,5% a 4% (8). 18% a 26% des patients ne
présentent pas d’hématurie, ce qui peut retarder le diagnostic des Iésions vasculaires (14).

Le taux de néphrectomie totale est lié au type de vaisseau lésé (artére, veine) et au
mécanisme lésionnel (occlusion ou lacération).

2 Le taux de néphrectomie totale en cas d’atteinte de la veine rénale varie entre 25 et 55 %,

en cas d’atteinte de I’artére rénale de 60 a 67% pour les traumatismes ouverts (17).

- La réparation veineuse :

Les lésions veineuses sont particulierement difficiles a détecter et a réparer. Le danger en
cas de méconnaissance de ce type de lésion est une reprise hémorragique massive survenant
généralement entre le 5éme et le 10me jour une fois le caillot est lysé (I'effet de tomponade
initiale réalisé par I’hématome péri-rénal ayant disparu).

Si la lésion de la veine rénale est isolée avec une stabilit¢é hémodynamique, la
veinorraphie latérale est souvent suffisante par suture avec du fil 5-0, sinon un patch veine peut
étre nécessaire, cette réparation permet de sauver le rein dans 50% des cas.

Si la rupture rénale est compléte avec hémorragie étendue, la néphrectomie est

obligatoire.




- La réparation artérielle :

La récupération d’une fonction rénale normale est moins en cas d’atteinte de I'artere
rénale principale. Le succés de la réparation artérielle dépend de la durée de I'ischémie (pour
Martinez-Pineiroelle (8), elle est de 2h) et de la présence d’artere rénale accessoire assurant une
circulation collatérale.

En cas de rein unique ou de lésion rénale bilatérale, il faut tenter de reconstruire les
vaisseaux endommagsés.

Les lésions des arteres segmentaires peuvent étre traitées par angiographie ou justifier
une abstention thérapeutique avec surveillance (83).

Une lésion incomplete sans ischémie rénale doit étre suturée avec du fil 5-0.

Si la rupture est complete, il faut réaliser des autogreffes de I'artere mésentérique
inférieure, d’artére hypogastrique ou d’artére splénique. Il est également possible de tenter une
anastomose termino-terminale avec interposition éventuelle de la veine saphéne ou de
matérielle prothétique (84).

En cas de thrombose artérielle isolée sans hémorragie étendue ni extravasation urinaire,
I’indication est la thrombectomie (17).

Mais, il faut toujours prévoir une néphrectomie tardive si jamais elle se complique d’une
hypertension artérielle, d’une hémorragie ou d’une infection. Aussi, préfére t-on la
néphrectomie si la thrombose artérielle est compléete, avec une ischémie rénale ou une lésion
associée étendue.

Pour ce qui est des lésions vasculaires intra-rénales, la plupart d’entre elles se préparent
spontanément mais si I’hémorragie persiste ou s’il y a apparition d’une HTA, il faut toujours
penser soit a une fistule artéro-veineuse soit a un pseudo-anévrysme et intervenir

chirurgicalement ou par embolisation.




P Réparation des Iésions associées

- Réparation du foie
La réparation des lésions hépatiques dépend de leur aspect anatomopathologique :
- devant une lésion superficielle, on peut se contenter d’une suture directe par points simples et
modérément serrés (25).
- devant une lésion profonde, I’excision des tissus voués a la nécrose avec une suture suffisante

avec controle vasculaire et biliaire (25).

- Réparation du tractus digestif (25) :
A Le gréle:
On procede a un ravivement des berges avec suture par points séparés en tissu sain au-
dela des zones atteintes.
A Le duodénum :
Aprés ravivement des berges et suture, une cholécystectomie de décharge et
jéjunostomie d’alimentation sont souvent indiquées.
A Estomac :
Aprés parage, on procede a une suture en un a deux plans.
A Colon:
Les antibiotiques sensibles aux anaérobies et au Gram (-) sont essentiels en per et post
opératoire, pour prévenir les complications infectieuses post opératoires.
Si la Iésion colique est bénigne, la méthode la plus utilisée est la réparation par suture
bout a bout.
Si la lésion colique et rénale est sévere, il faut commencer par réparer d’abord le rein

avec mise en place d’un drain rétropéritonéal, ensuite faire une colostomie provisoire.

- Réparation de la rate :
En présence d’une lésion splénique, la réparation doit étre toujours chirurgicale soit par
suture, ligature de I'artére splénique, coagulation aux infrarouges ou de la colle biologique.

D’ailleurs, on a recours a une splénectomie radicale (25).




- Réparation du pancréas
La réparation du pancréas est en fonction de la lésion rénale, qu’il s’agisse d’une
contusion ou d’une lésion pancréatique significative sans lésion rénale, le patient doit étre
seulement mis en observation. Par contre, en présence d’une lésion rénale méme minime,
I’exploration pancréatique doit étre systématique avec une suture, une reconstruction du canal

pancréatique sectionné et un double drainage péri-rénal et péripancréatique (11).

- Réparation du diaphragme :

La suture simple reste le traitement de choix en cas de lésion diaphragmatique.

3-2- Les indications de I’exploration chirurgicale :

Elles peuvent étre absolues ou relatives (8).
- Les indications absolues sont :
+ Hémorragie artérielle persistante engageant le pronostic vital du patient.
+Avulsion du pédicule rénal, thrombose de I'artére rénale sur rein unique ou thrombose
bilatérale.
+ Hématome péri-rénal expansif ou pulsatile non contenu.
- Les indications relatives sont les suivantes :
+ Dilacération du bassinet ou avulsion de la jonction pyélo-urétérale.
+ Lésion pancréatique ou intestinale associée.
+ Extravasation urinaire persistante, urinome ou abces périnéphrétique qui ne s’améliore pas
avec un drainage percutané endoscopique.
+ Stadification préopératoire incompléte ou altération dans I’'UIV per-opératoire avec injection en
bolus du PDC.
+ Echec du traitement des lésions rénovasculaires par angiographie.

+ Hypertension rénovasculaire.




3-3- Prise en charge selon les stades :

- Patient stable hémodynamiquement:

Dans les stade | et Il de la classification d’AAST, la chirurgie n’a absolument pas de place
41).

Dans les stades lll et IV (sans lésion vasculaire), I'attitude est la méme que pour les
lésions des stades | et Il, chez des patients stables et correctement bilantés par des examens
radiologiques (8-28-31-41).

Pour McANINCH (10), cette conduite thérapeutique a permis de sauver des reins dans
94,5% avec un faible pourcentage de complications. De méme, il recommande une exploration
chirurgicale rénale en cas d’intervention pour des lésions viscérales associées si le bilan
radiologique pré ou per-opératoire est incomplet ou devant les constatations opératoires.

En conclusion, I'attitude actuelle concernant les stades Ill et IV tend vers la surveillance
des lésions et I'abstention chirurgicale chez des patients stables hémodynamiquement ou
radiologique complet (scanner notamment), avec un faible taux de mortalité et de morbidité a
court, moyen et long terme.

Pour les stades IV, avec lésion vasculaire et V, une exploration rénale s’impose elle va

dicter soit la reconstruction soit la néphrectomie (31).

- Patient instable hémodynamiquement :

Tous les auteurs se rejoignent sur le fait qu'un patient instable hémodynamiquement
malgré les moyens de réanimation doit étre exploré en urgence avec un fort taux de
néphrectomie totale si le rein est en cause (parfois nécessaire en cas de détresse vitale majeure
liée au saignement), on réalisant un cliché d’urographie sur table opératoire et en fonction des
données, on explore ou non la loge rénale, notamment si les résultats sont non contributifs (8-

31-41).




Au total :

Un traumatisé ouvert du rein, stable sur le plan hémodynamique doit bénéficier d’un
scanner abdominal.

Lorsque la TDM trouve une lésion majeure (IV vasculaire, V) ou une lésion abdominale
associée, la chirurgie est systématique et lorsqu’elle trouve une lésion mineure, on se contente
d’une simple surveillance. L’artériographie avec embolisation artérielle est indiquée lorsque le
traumatisme se complique de FAV ou de pseudo-anévrysme.

Par contre, devant une instabilité hémodynamique, I’exploration chirurgicale doit étre
urgente apres réanimation. L’'UIV ou méme l'artériographie sur table est un examen essentiel
pour établir le diagnostic Iésionnel précis et donc la conduite a tenir. (Arbre décisionnel du

traumatisme ouvert du rein).




VI- COMPLICATIONS :

Les complications secondaires au traumatisme rénal sont nombreuses, les unes

compliquant le traitement non opératoire et d’autre le traitement chirurgical.

1- Complications non opératoires :

1-1- Urinome et abcés périnéphrétique :

L’apparition d’urinomes et abceés périnéphrétique est plus fréquente chez les patients
présentant des tissus dévitalisés ou des lésions pancréatiques ou entérales associées (85).

Dans la plupart des cas, I'urinome est asymptomatique, mais parfois il peut se manifester
par une douleur abdominale non spécifique, par un iléus paralytique ou par un fébricule. En cas
de suspicion d’urinome, il faut demander des examens d’imagerie.

L’ IUV peut mettre en évidence une hydronéphrose ou un déplacement du rein, tandis que
la TDM permet de visualiser une éventuelle collection péri-rénale de basse densité avec
opacification des clichés tardifs. Les urinomes se traitent actuellement par drainage percutané,
avec d’excellents résultats. Toutefois, 80% a 90% des extravasations initiales régressent
spontanément (86).

Alsifaki (87), préconise une abstention thérapeutique pour I’extravasation urinaire isolée
sans lésion abdominale ou vasculaire associées, pour lui, elle permet sa résolution dans plus de
90% de cas et si I’extravasation persiste, le recours a I’endoscopie urétérale et la mise en place

d’un stent se fait avec succes (87).

1-2- Hémorragie persistante ou secondaire :

Le saignement tardif est plus fréquent chez les patients présentant des lésions de grade

Il ou IV ayant fait I'objet d’une abstention thérapeutique.

Son incidence varie de 13% a 25%, elle peut survenir en cas de lésion profonde du cortex

et de la médullaire, entre 2 et 36 jours apres le traumatisme. L’hémorragie secondaire est




souvent le résultat de la formation de FAV et de faux anévrysmes. Elle doit étre suspectée en
présence d’une hypertension artérielle, une hématurie persistante ou I’auscultation d’un souffle

dans la fosse lombaire (22).

L’hémorragie secondaire peut étre traitée par embolisation par artériographie avec un
taux de réussite tres satisfaisant. Seules les FAV et les faux anévrysmes plus larges peuvent

nécessiter une prise en charge chirurgicale.
WESSELLS (24) a comparé entre des patients qui ont des plaies rénales par arme blanche
et traités sans chirurgie (groupel: 37) et des patients traités chirurgicalement (groupe2: 38) et il

a trouvé que I’hématurie secondaire est plus fréquente chez le groupe 1(10 cas).

Tableau IX : Caractérisation des plaies rénales

Temps de Diagnostic par
Auteur Présentation ; _ _ _ Traitement
présentation imagerie
Braghi(62) Hématurie 2 mois Angio Embolisation avec
Coils
Chazen & Miller (88) | HTA et Hématurie 15 ans CT et Angio Embolisation avec
Coils
Khan and Reid (89) Hématurie - Angio Embolisation avec
Coils
Maier (90) Hématurie 16 semaines Angio Néphrectomie




1-3- Hypertension artérielle post traumatique :

Le taux de HTA post-traumatique varie de 0.6% a 23%. Cette complication est plus
fréquente chez les patients présentant un traumatisme de haut grade.

Elle est le résultat d’une hypersécrétion de rénine en réponse a l'ischémie rénale
consécutive a une thrombose de I'artere rénale ou a une compression du parenchyme rénal par
un hématome ou de la fibrose (HTA rénovasculaire).

Le traumatisme de choix de I’'HTA d’origine vasculaire est la néphrectomie car le taux de

réussite de la réparation de la sténose et la néphrectomie est faible.

1-4- Insuffisance rénale :

Dans une étude multicentrique portant sur 89 patients (28), elle était de 6.4% parmi les
personnes avec des lésions de grade lll ou IV. Certaines études ont déterminé la nécessité de
préserver un tiers du parenchyme rénal de la reconstruction pour maintenir une fonction rénale

adéquate.

2- Complication opératoires :

Pour CARROL (1), les complications du traitement chirurgical sont surtout infectieuses.
La mortalité et la morbidité sont liées a I’étendue des Iésions aux organes associées et non aux

lésions rénales ni aux méthodes de réparation (1).




TABLEAU X : Complications opératoires

Complications Nombre patients Pourcentage %

Déces 4 7,5
Infection 8 15

Sepsis 4 -

Plaie 2 -

Urinaire 2 -
Respiratoire 4 7,5
Fonction rénale altérée 3 6
Hémorragie tardive 2 4

Quand il y a une association d’une lésion du pancréas ou du colon a la lIésion rénale, les

complications postopératoires urologiques et non urologiques sont parfois graves (11).

Tableau XlI: Complications post opératoires des Iésions rénales
associées aux lésions pancréatigues (11).

Complications urologiques Nombre patients Pourcentage %
Infection urinaire 3 8
Abces péri-rénal 2 5

Fistule urinaire 0 0




Tableau XIllI : complications post opératoires des lésions rénales

associées aux lésions pancréatiques (11).

Complications non urologiques

Nombre patients

Pourcentage %

Déces
Abcés péripancréatique
Pancréatite
Pseudokyste
Sepsis
Infection de la plaie
Pneumonie
Altération de la fonction rénale
Atteinte du foie
Hémorragie tardive

Hémorragie
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Tableau XIlI: 36 complications postopératoires des Iésions rénales et coliques

chez 27 sur 62 patients (26).

Complications urologiques

Nombre patients

Pyélonéphrite
Infection urinaire basse
HTA
Abces périrénal
Abces rénal

Urinome asymptomatique




* Traités par drainage opératoire
**Traités par drainage percutané avec succes.

°Non traité

Tableau XIV: 36 complications postopératoires des Iésions rénales et coliques
chez 27 sur 62 patients (26).

Complications non urologiques Nombre patients Pourcentage %
infection de la plaie 7 11
Déces 6 10
Abcés intra-abdominal 6 10

Fistule gastro-intestinale et - -
thrombose veineuse profonde 2 3

Pneumonie 1 1

FISHER (69), a fait une étude comparative des complications chez les patients traités sans
chirurgie (Groupe 1: N 60) et chez les patients traités chirurgicalement (Groupe 2: N 35), et il a
prouvé les résultats de ses prédécesseurs a savoir I’hématurie tardive secondaire au traitement

non chirurgical et I'infection secondaire au traitement chirurgical.




Tableau XV : Complications chirurgicales et non chirurgicale

d’une plaie rénale pénétrante (69).

Non chirurgicales

Chirurgicales

Complications Groupe 1 Groupe 2
Pourcentage Nombre | Pourcentage | Nombre

Hématurie secondaire 10 1
Hématurie persistante 1 0
Fistule artério-veineuse 1 0
Surinfection de la plaie 1 6
Infection urinaire 1 1

Nécrose tubulaire aigue 0 60 1 35
Fistule cutanéo-urinaire 1 1
Pneumothorax spontané 0 4
Infection respiratoire 2 4
Néphrectomietotale 2aire 1 1
Néphréctomie partielle 2aire 1 0

VII- SUIVI :

Les lésions rénales des grades | et Il ne justifient pas la réalisation d’examens d’imagerie

médicale car le taux de complications est trés faible. De méme, le suivi postérieur des patients

présentant des lésions de grade lll ayant bénéficié de la stratégie conservatrice et dont I'état

hémodynamique est stable, n’est pas tributaire des examens d’imagerie.

En cas de lésion de grade IV avec affectation du systéeme collecteur, il est nécessaire de

réaliser des examens avec injection du PDC pour le diagnostic d’une éventuelle extravasation et

de ses complications.




Par conséquent, il faut répéter la TDM 36 et 72 heures apres le traumatisme (14). Les
patients ayant subi une reconstruction rénale et ceux présentant des lésions de grade IV ou V
doivent bénéficier d’une scintigraphie pour évaluer la récupération de la fonction rénale (29).

La plupart des auteurs préconisent la réalisation d’un bilan 3 mois apres la sortie de
I’établissement hospitalier.

Ce bilan doit inclure un examen clinique, une analyse d’urine, une surveillance de la
tension artérielle, un bilan biologique de la fonction rénale et, s’ils s’averent nécessaire, des

examens d’imagerie médicale.




PLAIE URETERALE




La fréguence des traumatismes ouverts de |'uretére est en accroissement vu le nombre
élevé de publications recensées dans la littérature.

Ces traumatismes sont souvent secondaires a une plaie pénétrante par arme a feu.

Les plaies de l'uretére par arme blanche sont rares, et I'atteinte isolée reste trés peu

documentée.

|- EPIDEMIOLOGIE :

1- La fréguence :

Les plaies pénétrantes par arme blanche de [l'uretére sont rares (91-92). Elles

représentent moins de 1% de I’ensemble des plaies pénétrantes de I'abdomen (93).

Sa fréquence est variable selon les séries de 5% a 27,3% de I’ensemble des plaies

pénétrantes (Tableau XVI).

Best et coll (94) ont rapporté 3 cas de plaies par arme blanche sur une série de 55 plaies

pénétrantes (5,5%).

Medina et coll (95) ont rapporté 19 plaies pénétrantes dont 15 cas par arme a feu et 4 par

arme blanche.

Elliot et MacAninch (92) ont rapporté 38 cas de traumatismes de l'uretére sur un
ensemble de 4000 traumatismes urogénitaux, trente trois plaies étaient pénétrantes, dont 24

par arme a feu, ce qui donne une prévalence des plaies urétérales par arme blanche de 0.23%.




Tableau XVI : Fréguence des plaies par arme blanche selon les auteurs

Nbre arme Arme blanche
Auteur Période | Nbre patients \
A feu Nombre Pourcentage
Azimuddin (91) 18 21 19 2 9,5
Elliot (92) 25 36 24 9 27,3
Best et coll (94) 10 57 52 3 5,5
Medina et coll (95) 5 20 15 4 20
Pitts (96) 10 18 16 2 20
Palmer (97 10 20 19 1 5
Carlton et coll (98) - 39 36 1 2,56
Bright (99) - 59 52 5 8,47
2- Age:

Age de survenu est trés variable de 15 a 72ans avec un dge moyen de 29 ans (95). Pour la

majorité des auteurs, il y a une prédominance d’une population jeune (tableau XVII).

3- Le sexe:
La prédominance masculine n’est plus a démontrée, 95% des plaies pénétrantes sont

trouvées chez des patients de sexe masculin (95) (Tableau XVII)




Tableau XVII : Fréguence de traumatisme urétérale selon le sexe et I’age.

Homme Femme
Auteur Age moyen
Nombre Pourcentage Nombre | Pourcentage
Azimuddin (91) 18 90 2 10 29
Elliot (92) - - - - 28
Best et coll (94) 55 96.49 2 3.51 25.7
Medina et coll (95) 20 100 0 0 -
Palmer et coll (97) 19 95 1 5 27.8

II- ANTOMOPATHOLOGIE :

1- Siége de la plaie urétérale :

Une plaie urétérale peut intéresser tous les segments de l'uretere, cependant il y’'a une

fréqguence relativement élevée attribuée a l'uretere lombaire du fait que l'uretére iliaque et

pelvien sont bien protégés par le pelvis.

Dans les séries de Best et coll (94), Eliot (92) et palmer et coll (97), des plaies par arme a
feu ou par arme blanche, I'atteinte a concerné 'uretére lombaire dans respectivement 26,7 et

15% des cas, l'uretére iliaque dans 37.8 et 25% des cas et |'uretere pelvien dans 37,22 et 50 %

des cas.

Dans notre cas, la plaie a intéressé 'uretere lombaire.




Tableau XVIII : Le siége de la plaie urétérale selon les auteurs

Auteur U. lombaire U. iliaque U. pelvien

Azimuddin (91) 6 8 8
Elliot (92) 27 3 8
Best et coll (94) 15 21 21
Pitts et peterson (96) 5 7 6
Palmer et al (97) 3 7 10
Bright et Petus (99) 19 23 17

Total et pourcentage 75 (35.2 %) 69 (32.39 %) 69 (32.39 %)

2- Stadification :

La classification du traumatisme urétéral de I’association américaine de chirurgie

traumatique reste plus théorique que pratique, les indications dépendent essentiellement de la

nature de traumatisme et de sa topographie (33).

-Gradel : contusion ou hématome sous capsulaire.

-Grade? : section sur moins de 50 % de la circonférence de 'uretere
-Grade3 : section sur plus de 50% de la circonférence de I'uretére
-Grade 4 : section compléete avec dévascularisation sur 2 cm

-Grade 5 : avulsion avec plus de 2cm de 'uretere dévascularisé.

I1I- ETUDE CLINIQUE :

Le diagnostic est difficile et souvent tardif en I’absence d’un tableau clinique ou

radiologique franc.




A L’hématurie: C'est un indicateur non spécifique, elle peut étre absente dans 23 a 45% (100-

101-102-103-104).
Palmer (97) a rapporté I’'absence de I’hématurie dans 33 % de lésion urétérale en excluant
d’autre lésion urologique, Best et coll (94) retrouve dans une série de 57 cas, I’étude des urines a

été faite chez 45 patients, I’hématurie est retrouvée dans 95%.

L’absence de I’hématurie n’exclue pas le diagnostic, la suspicion d’une plaie urétérale est

basée sur le mécanisme et le siége de la plaie.

A Etat de choc : il est présente dans 50% des cas de plaie par arme a feu vu I'atteinte élevée des

organes associés.

A Signes digestifs : sont prédominants en cas de plaie transpéritonéale.

Tableau XIX: La fréquence de I’hématurie selon les auteurs

Hématurie
Auteur
Nombre Pourcentage %

Azimuddin et coll (91) 8/12 67
Elliot (92) 24/32 75

Pitts et peterson (96) 10/13 77
Palmer et coll (97) 12/16 75
Bright et Petus (99) 32/51 63




IV- ETUDE PARACLINIQUE :

Etude radiologique devrait étre faite chez tout patient ayant une plaie par arme blanche
quelque soit le degré de I’lhématurie méme en cas de son absence si le siege de la plaie est situé

au niveau du flanc ou la longueur de I’arme fait soupconner une lésion urétérale (92).

1- Urographie intraveineuse :

Cet examen manque de spécificité a la phase aigue (33).
La visualisation incompléte de l'uretere ou la déviation de celui-ci avec un aspect
hypotonique des cavités est un signe indirect de traumatisme urétéral.

L’extravasation du PDC signe la perte de la continuité urétérale.

Pour Elliot et McAninich (92), I'UIV faite chez 24 patients a permis de poser le diagnostic
dans 40% des cas seulement.

L’UIV confirme le diagnostic dans 14% des cas et une suspicion dans 42% des cas pour
Azimuddin et Coll (92).

Pour Palmer et coll (97), elle a posée le diagnostic dans 25% des cas seulement.

Tableau XX : la sensibilité de I’UIV par rapport a I’hématurie

Auteur ulv
Azimuddin et coll (91) 4/7
Elliot et McAninch (92) 8/20
Pitts et peterson (96) 7/11

Palmer et al (97) 1/4
Carlton et al (98) 17/21
Bright et Petus (99) 13/21




2- Urétéropyélographie rétrograde :

Cet examen permet la confirmation du diagnostic, I’appréciation précise du siége de la
lésion et parfois son traitement endoscopique par drainage urétéral.
Pour McAninch (92), ’'UPR confirme le diagnostic dans 100% des cas.

Pitts (96) préconise la réalisation d’une UPR diagnostic si I’'UIV est négative.

3- Echographie :

Elle permet de mettre en évidence une collection liquidienne et de diriger la ponction

pour drainage et analyse biochimique du taux de créatinémie (33).

4- |magerie par résonance magnétique :

Rarement évaluer.
Elle a comme avantage théorique de bien visualiser une stase urinaire et une

extravasation d’urine sans injection de PDC (33).

5- Pyélographie descendante et la néphrostomie percutanée :

Cet examen est difficile a réaliser sur des reins non dilatés mais ce geste peut étre réalisé
sous scanner.
Son intérét diagnostic permet la mise en place d’une sonde urétérale par voie antégrade

(33).




6- Tomodensitométrie :

La TDM reste le gold standard dans le diagnostic des plaies urétérales et des Iésions
associées. L’uroscanner avec des clichés tardifs est I’examen de référence devrait étre réalisé en
urgence devant un traumatisme par arme blanche (92).

Il permet de mettre en évidence une fuite du PDC. En effet, il a une sensibilité nettement
supérieure que I’'UIV pour la visualisation d’une fuite (33).

Il permet d’apprécier I'atteinte des organes rétro-péritonéaux et intra—-péritonéaux.

Pour Elliot et McAninch (92), la TDM faite chez 4 patients a confirmé le diagnostic dans
100% des cas.

Pour Medina et coll (95), 2 patients ont bénéficié d’'une TDM, le diagnostic est confirmé

dans un seul cas seulement (50%).

V- TRAITEMENT :

La prise en charge est trés variable selon le siége et I'étendu de la plaie (partielle ou
totale). Elle peut étre endoscopique ou chirurgical comme on peut se contenter d’une abstention

thérapeutique (105).

1- Les moyens :

< Traitement endoscopique
- Sonde uréterale

- Des endo-protheses (sonde JJ).

< Traitement chirurgical
- Suture simple sur sonde JJ

- Urétéro-urétérostomie apreés débridement de berges et spatulation de l'uretére




- Réimplantation urétéro-vésicale utilisant ou non un lambeau de Boari Kuss ou sur une
vessie psoique.
- Transurétérostomie

- Urétéroiléoplastie

% Traitement médical

- Prophylaxie antitétanique

- Antibiothérapie

2- Les indications :

< Abstention thérapeutique
Elle est possible en cas de contusion et en lI'absence de signe clinique (fievre, fuite
urinaire par la plaie lombaire, présence d’un iléus, empatement) ou radiologique (dilatation

rénale, urinome a I’échographie) (105).

< Traitement endoscopique

En cas de lésion minime

% Chirurgie réparatrice
- Lésion de l'uretére lombaire et iliaque chez un patient stable sur le plan

hémodynamique (91-92)

- Section partielle: débridement et suture simple

- Section totale: débridement et anastomose terminoterminale

- Section totale avec perte extensive de tissu: trans-urétérostomie, réimplantation
vésicale avec un lambeau Boari kuss, urétéroiléoplastie et rarement I'auto-transplantation

Chez un patient instable, la mise en place d’'une sonde ou néphrostomie suivie d’une

chirurgie réparatrice (91).




- Lésions de I'uretére pelvien
Elles sont bien contrbélées par réimplantation urétérovesicale utilisant ou non un lambeau

de Boari kuss(92-97).

% Traitement médical :

La prophylaxie antitétanique doit étre faite systémiquement en cas de plaie par arme
blanche, un traitement antibiotique a large spectre doit étre démarré aprés avoir réaliser les
prélévements nécessaires (105).

Khan et coll (93), ont utilisé une sonde double J pour traiter une plaie urétérale par arme
blanche comme dans notre observation.

Pour Medina (95), le traitement a consisté en la mise en place d’une sonde JJ (12cas)
suture sur sonde (1cas) et réimplantation urétérovésicale sur une vessie psoique (4cas).

Pour Best (94), le traitement est fait selon la classification de I’AAST (tableau XX)

Tableau XXI : La prise en charge selon la classification de I’AAST (94) :

AAST | Nbre patients (%) La prise en charge (nbre)
I 5 (8.8) Surveillance
Il 8 (14) sonde (5), urétéro-urétérostomie (1)
1]l 13(22.8) sonde (3), urétéro-urétérostomie (7), réimplantation avec vessie
psoique(3)
\% 18 (31.6) sonde (3), urétéro-urétérostomie (10), réimplantation avec vessie

psoique(3), néphrostomie percutanée(1), urétérostomie
cutanée-+réparation tardive (1).

\" 13 (22.8) Urétéro-urétérostomie (6), reimplantation avec vessie psoique(4),
néphrectomie(2), néphrostomie percutanée(1), urétérostomie

cutanée-+réparation tardive(1).




VI - Impact des lésions associées :

Pour quelques auteurs (99-101-106), I’association de lésion duodénale, pancréatique et
colique augmente le risque de complications, la raison pour laquelle, ils recourent a une
dérivation urinaire par néphrostomie plus une sonde urétérale, d’autre auteurs trouvent que ce

n’est pas nécessaire (91).

Azimuddin (91) dans sa série de 21 patients, 2 patients ont eu un traumatisme duodénal,

8 patients ont eu un traumatisme colique associé mais il n’y avait pas de complications sauf une

infection traitée par antibiothérapie par voie orale.

VII- COMPLICATIONS :

Etant donné le diagnostic d’une plaie urétérale est difficile, le diagnostic peut étre tardif.

Les dommages urétéraux non reconnus ou mal gérés peuvent mener aux complications
significatives, y compris: urinome, abcés, sténose urétérale, fistule urinaire et la perte de la
fonction rénale.

Palmer (97) a rapporté 3 complications majeures, sténose urétérale, aprés 2 ans traitée
par réimplantation, fuite urinaire persistante traitée par anastomose, et une fistule urétéro-
cutanée traitée avec succes par néphrostomie et sonde urétérale.

Medina et coll (95) ont trouvé 24% de complications : 3cas d’urinomes traités par
drainage, 1 cas de fuite urinaire persistante.

Elliot et McAninch (92) ont trouvé 17 % de complications apres la chirurgie réparatrice :
abces péri-rénale (1cas), urinome (1cas), fuite urinaire (2cas), une incrustation d’une sonde

(1cas) et déceés par embolie pulmonaire.




VIII- SUIVI :

Les traumatismes de l'uretére doivent étre suivis et surveillés, pendant au moins trois
ans, par la réalisation d’une échographie rénale a la recherche d’une dilatation. En cas de
dilatation, il faudra alors réaliser un uroscanner pour préciser le siége et I’étendue de la sténose
urétérale et une scintigraphie rénale au MAG 3 pour apprécier le degré d’obstruction du rein. Ces
sténoses secondaires avec retentissement d’amont sur I’écoulement des urines seront traitées
dans un premier temps de maniere endoscopique puis, en cas d’échec, de maniere chirurgicale

(105).

En conclusion, toute plaie profonde par arme blanche doit étre soigneusement explorée
en milieu chirurgical en raison du risque important de lésions associées. Il faut absolument
retenir que la gravité des lésions sous jacentes observée dans ces situations n’est pas
proportionnelle a la dimension de la porte cutanée. Les plaies urétérales isolées par arme
blanche sont rares, leur diagnostic se fait grace a I'uroscanner et leur traitement est plus souvent

un traitement endoscopique (105).




CONCLUSION




Les plaies rénales et urétérales sont rares.
Leur diagnostic et prise en charge sont facilités par les nouvelles techniques d’imagerie

disponible dans les services d’urgence.

Le diagnostic d’une plaie rénale et urétérale est suspecté a la clinique, confirmé par
I'imagerie en I'occurrence la tomodensitométrie avec injection du produit de contraste et avec

des séquences tardives.

Le traitement, jusqu’au début des années 90, consistait en une exploration chirurgicale
systématique. Depuis, la stratégie thérapeutique a évolué vers une attitude moins agressive.

L’abstention thérapeutique est indiquée dans certains cas afin de préserver le rein.




RESUMES




RESUME

Nous avons effectué une étude rétrospective concernant 9 cas de plaies rénales et un cas
de plaie urétérale par arme blanche.

Ces plaies étaient toutes secondaires a une agression criminelle de la rue.

Il s’agissait de 9 hommes d’age moyen de 24,8 ans avec des ages extrémes de 20 jusqu'a
42 ans.

Le tableau clinique est fait d’hématurie chez 6 patients, un état de choc chez 4 patients,

et une douleur chez 2 patients.

L’échographie a été réalisée chez tous les patients. Le scanner abdomino-pelvien est fait
chez 8 patients, a permis la classification de ces plaies selon la association américaine de
chirurgie traumatologique : grade | (2cas), grade Il (1cas), grade Il (4 cas), grade IV
parenchymateux (2 cas).

L’UIV est réalisée chez un seul patient était normale.

La prise en charge de nos patients était conservatrice dans la plupart des cas : 6 patients
ont été surveillés, un patient a bénéficié d’une sonde JJ, 2 patients ont été opérés.1 cas en
urgence pour instabilité hémodynamique et lésions associées et un patient pour hématurie

persistante nécessitant une néphrectomie d’hémostase.

L’évolution clinique de nos patients est généralement bonne, un seul patient a présenté

une thrombose du sinus rénal découvert a la TDM de controle.

Un seul patient avait une plaie urétérale, diagnostiquée a J3 du traumatisme dont le
tableau clinique est fait de lombalgies, issue des urines par la plaie, le siége était l'uretere
lombaire, le diagnostic est établie par I'’examen tomodensitométrique avec injection, le

traitement était endoscopique, aucune complication n’a été marquée.




A la lumiere de ces résultats et de la revue de la littérature on conclue que I’'attitude
actuelle de la prise en charge des plaies rénales tend vers I'abstention chirurgicale et le scanner
avec injection du produit de contraste et clichés tardives permet de classer correctement la

Iésion rénale et de choisir a tout moment la meilleure stratégie de prise en charge.
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SUMMARY

We realized a retrospective study concerning 9 cases of renal stab wounds and 1 case of
ureteric stab wound.

It was about 9 men; the mean age was 24, 8 years old with age range from 20 to 42 years
old.

These wounds all were due to a criminal aggression.

The clinical feature indicates that 6 patients suffered from hematuria, 4 patients from a

shock state, and 2 patients suffered from pains.

Ultrasonographic was carried out on each patient.

The computed tomography allowed the classification of these wounds according to
American committee of trauma: stage | (1 case), stage Il (1 case), stage lll (4 cases), stage IV
parenchyma (2cases).

The intravenous pyelogaphy carried out at only one patient was normal.

The management of our patients was conservative in most of the cases: 6 patients were
supervised, a patient was profited from stent JJ, and 2 patients were operated, 1case of
emergency for hemodynamic instability and lesion associated and a patient from hematuria

persisting requiring a nephrectomy.

The clinical evolution of our patients is generally good, a single patient who presented a

thrombosis of the renal sinus revaled by computed tomography of control.




A patient had a ureteric stab wound, diagnosed in third day of trauma, whose clinical
symptomatology are lumbagos, urine leak bye wound.
The seat was the lumbar ureter, the diagnosis is established by computed tomography with

injection. No complication was marked.

From these results and the review of the literature, we conclude that the management of
renal stab wound is abstention therapeutic in most of the cases and the computed tomography
scanning with injection contrast product, and with delayed imaging, witch is useful to adequately

classify renal lesions and to make regarding the first line therapeutic management.
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