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Serment d'hypocrate

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon
patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une
fagon contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Traumatologie-

orthopédie B

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENJILALI Laila Médecine interne MEJDANE Abdelhadi Chirurgie Générale
(Militaire)

BENZAROUEL Dounia Cardiologie MOUAFFAK Youssef Anesthésie - réanimation

BOUCHENTOUF Rachid ( Pneumo- phtisiologie MOUFID Kamal ( Urologie

Militaire ) Militaire )

BOUKHANNI Lahcen Gynécologie- MSOUGGAR Yassine Chirurgie thoracique

obstétrique B




BOUKHIRA Abderrahman Toxicologie NARJISS Youssef Chirurgie générale
BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie B NEJMI Hicham Anesthésie- réanimation
BOURROUS Monir Pédiatrie A NOURI Hassan Oto rhino laryngologie
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu’il faut. ..
Tout les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
Camour, le respect, la reconnaissance.

Aussi c’est tout simplement que je dédie cette thése...




A MON TRES CHER ET ADORABLE PERE IZARAB AMMOR,

A celui qui m’a aidé a découvrir le savoir’ le trésor inépuisable. De tous les péres, tu as été le meilleur, tu
as su m’entourer d attention, m’ inculquer les valeurs nobles de la vie, m’apprendre le sens du travail, de
Chonnéteté et de la responsabilité. Merci davoir été toujours la pour moi, un grand soutien tout au long de mes
études. Tu as été et tu seras toujours un exemple a suivre pour tes qualités humaines, ta persévérance et ton
perfectionnisme. Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur de mon respect, ma considération, ma
reconnaissance et mon amour éternel. Que Dieu te préserve des malheurs de la vie afin que tu demeures le
flambeau illuminant mon chemin... Ce travail est ton ceuvre, toi qui m’a donné tant de choses et tu continues d
le faire. .. sans jamais te plaindre. J'aimerais pouvoir te rendre tout [amour et la dévotion que tu nous as offerts,

mais une vie entiére n'y suffirait pas. J'espére au moins que ce mémoire y contribuera en partie. ..

A MA TRES CHERE ET ADORABLE MERE AMAL JRONDI

A la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans. A une personne qui m’a tout donné sans
compter. Aucun hommage ne saurait transmettre a sa juste valeur ; [amour, le dévouement et le respect que je
porte pour toi. Sans toi, je ne suis rien, mais grice a toi je deviens médecin. Je te dédie ce travail qui grdce d toi a
pu voir le jour. Je te dédie a mon tour cette thése qui concrétise ton réve le plus cher et qui n'est que le fruit de tes
conseils et de tes encouragements. Tu n’a pas cessé de me soutenir et de m’encourager, ton amour, ta générosité
exemplaire et ta présence constante ont fait de moi ce que je suis aujourd hui. Tes priéres ont été pour moi un
grand soutien tout au long de mes études. J’espére que tu trouveras dans ce modeste travail un témoignage de ma
gratitude, ma profonde affection et mon profond respect. Puisse Dieu tout puissant te protéger du mal, te
procurer longue vie, santé et bonheur afin que je puisse te rendre un minimum de ce que je te dois. Je t aime

maman...

A MON TRES CHER FRERE YOUSSEF ET MES ADORABLES SEURS
KAWIAR HAIAR ETAVA

Je vous dédie ce travail en témoignage de mon amour et mon attachement. Puisse nos fraternels liens se
pérenniser et consolider encore. Je ne pourrais d aucune maniére exprimer ma profonde affection et mon immense
gratitude pour tous les sacrifices consentis, votre aide et votre générosité extrémes ont été pour moi une source de

courage, de confiance et de patience. J'implore DIEU qu’il vous apporte bonheur, amour et que vos réves se

réalisent.



A LA MEMOIRE DE MES GRANDS PARENTS PATERNELS ET MATERNELS
Je sais que si vous étiez parmi nous, vous aurez été heureux et fiéres. Que vos dmes reposent en

paix, Que dieux tout puissant vous accorde sa clémence et sa miséricorde.

A TOUS MES ONCLES ET MES TANTES
En témoignage de mon attachement et de ma grande considération. J’espére que vous trouverez d travers
ce travail [expression de mes sentiments les plus chaleureux. Que ce travail vous apporte [estime, et le respect
que je porte a votre égard, et soit la preuve du désir que j'avais depuis toujours pour vous honorer. Tous mes

veeux de bonheur et de santé. . ..

A MES ADORABLES COUSINS ET COUSINES
NAWAL, MERYEM, ZINEB, OUSSAMA, GHITA, ZINEB, OUMAIMA, ILHAM, YOUSRA, JIHANE,
SIHAM, SOUMAYA, MOUNA, FOUIHA, LAILA, YASMINE, SAFIA, IMANE , SIHAM, MEHDI, ANAS,
OUMKELTOUM, NORA, NASMA, WAFAE, SANAE, MERYEM, OUMAIMA, ABDESSLAM, SIMOHAMED,
SALMA, REDA, HICHAM, AMINE, AYMANE, BARAFE, ABDELLAH, ASMAE, AHMED, LAILA, OMAR,
SOUFIANE....
Je vous dédie cette thése tout en vous souhaitant une longue vie pleine de réussite, de santé et de

bonheur. ..

A MES GRANDS AMIS ET COLLEGUES
En téte de liste ; SALMA ELOUARZAZI, SALMA BAHIT, SOUMAYA, DOUNIA, FATIMA, TAYVYSSIR,
SARA, MERIEM, FADOUA, SOUKAINA, MERYEM, JINANE, JIHANE, LOUBNA, FATIMAEZZAHRA,
MOUNA, SANA, KHANSAE, KHADIIA, HANAE, MERIEM, YASSINE, ISSAM, TAIEB, ZAKARIA, AMINE,
etc

En souvenir des moments merveilleux que nous avons passés et aux_liens solides qui nous unissent. Un grand
merci pour votre soutien, vos encouragements, votre aide. J'ai trouvé en vous le refuge de mes chagrins et mes sectets. Avec

toute mon affection et estime, je vous souhaite beaucoup de réussite et de bonheur, autant dans votre vie professionnelle

que privée. Je prie Dieu pour que notre amitié et fraternité soient éternelles. ..
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A NOTIRE CHER MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE MR LE
PROFESSEUVURAMINE LAKMICHI

Professeur agrégé d urologie. CH'U Mohamed VI de Marrakech.

Vous m’avez honoré par votre confiance en me confiant cet excellent sujet de travail Les conseils fructueux que
vous nous avez prodigué ont été trés précieux, nous vous en remercions. Votre bonté, votre modestie, votre compréhension,
ainsi que vos qualités professionnelles ne peuvent que susciter notre grand estime et profond respect. Veuillez trouver ici,

cher maitre, [assurance de notre reconnaissance et notre profonde admiration.

A NOTRE CHER MAITRE ET PRESIDENT DE THESE MR LE PROFESSEUR,
ISMAIL SARF

Professeur denseignement supérieur d urologie. CH'U Mohamed VI de MarraRech.

Vous nous avez accordé un grand honneur en acceptant de présider le jury de notre thése. Nous avons eu la
chance et le privilége de travailler sous votre direction, de profiter de votre culture scientifique, vos compétences
professionnelles incontestables ainsi que vos qualités humaines qui vous valent Cadmiration et le respect. Puissent des
générations et des générations avoir la chance de profiter de votre savoir qui n'a d'égal que votre sagesse et votre bonté.
Veuillez, Cher Maitre, trouver dans ce modeste travail ['expression de notre haute considération et notre profond respect

pour avoir guidé les premiers pas de ma carriére.

ANOIRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR LE
PROFESSEUR ZAKARIA DAHAMI

Professeur de ["Enseignement Supérieur d urologie CH'U Mohamed VI de Marrakech

Nous sommes particulierement touchés par la gentillesse avec laquelle vous avez bien voulu accepter de juger ce
travail. Votre parcours professionnel, votre compétence incontestable, votre charisme et vos qualités humaines font de vous
un grand professeur et nous inspirent une grande admiration et un profond respect. Permettez nous, Cher Maitre de vous

exprimer notre profond respect et notre sincére gratitude.



A NOIRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR LE
PROFESSEUR SAID MOHAMED MOUDOUNT

Professeur denseignement supérieur d urologie. CH'U Mohamed VI de MarraRech.

Vous nous faite un grand honneur de siéger au sein de notre respectable jury. Nous sommes trés reconnaissants de
la simplicité avec laquelle vous avez accepté de juger ce travail. Nous avons apprécié votre rigueur, votre gentillesse et nous
vous portons une grande considération pour vos qualités humaines et votre compétence professionnelle. Que ce travail soit

pour nous Loccasion de vous exprimer notre gratitude et notre profond respect.

A NOTRE CHER MAITRE ET JUGE DE THESE MONSIEUR LE
PROFESSEUR GHASSAN EL ADIB

Professeur agrégé d anesthésie réanimation. CH'U Mohamed VI de Marrakech.

Nous vous remercions pour ["honneur que vous nous faites en acceptant de juger ce travail. Vous étes un homme
de science et un médecin attentif au bien étre de ses patients. C’est avec sincérité que nous vous exprimons notre admiration
pour le professeur, mais aussi pour [’homme que vous étes. Veuillez trouver dans ce travail, Cher Maitre, ['expression de

notre estime et de notre considération.

A tous mes Professeurs de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech

Une thése est le fruit de plusieurs années d’études et je ne saurais oublier dans mes dédicaces ensemble de mes

professeurs et maitres qui ont contribué de prés ou de loin dans [élaboration de ce travail,

A tout le personnel de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech.

A tous ceux qui ont aidé de loin ou de prés a [élaboration de ce travail.
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CHU

AAST

AVP

VCi

TA

HRP

HTA

TDM

uiv

UPR

PDC

IRM

NFS

SJPU

PAS

OIS

RISC

IVP

Liste des abréviations

: Centre hospitalier universitaire

: Americain Association for the Surgery of Trauma

: Accidents de la voie publique.

: Veine cave inférieure

: Tension artérielle

: Hématome rétropéritonéal

: Hypertension artérielle

: Tomodensitométrie

: Urographie intraveineuse

: Urétéropyélographie rétrograde

: Produit de contraste

: Imagerie par résonance magnétique

: Numération formule sanguine

: Syndrome de jonction pyélo-urétérale.

: Pression artérielle systolique

: organ injury scale

: revised injury scale classification

: intravenous pyelography
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Les traumatismes sont les principales causes de mortalité chez le sujet jeune. En

urologie, le rein est I’organe le plus fréquemment atteint.

Le scanner spiralé avec injection de produit de contraste est le meilleur examen pour
confirmer le diagnostic et apprécier I'étendue des lésions et surtout permet de classer le
traumatisme du rein selon la classification de I’AAST (American association of surgery of
trauma). Celle si a été révisé en 2010 dans le but d’inclure des lésions supplémentaires non
décrites précédemment, pour écarter toute confusion et promouvoir une utilisation adéquate de

la classification.

La prise en charge de la majorité des traumatismes du rein se base sur une approche
conservatrice. On a recours de moins en moins a la chirurgie grace a I'avancée de I'imagerie et

des stratégies thérapeutiques.

Le but de ce travail est d’évaluer I'expérience du service d'urologie du CHU Mohamed VI
dans la gestion et la prise en charge des traumatismes du rein. Mais aussi évaluer I'intérét et
I'impact de la classification de I’AAST et les nouvelles modifications sur la prise en charge des

traumatismes du rein.
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. But de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur une série de 96 Cas de
traumatisme du rein pris en charge dans le service d’urologie du centre hospitalier universitaire
Mohamed VI de Marrakech sur une durée de 10 années entre janvier 2005 a décembre 2014.

Le mode de recrutement de nos malades était fait a partir du service d’accueil des
urgences chirurgicales.

Le but de ce travail est de reclasser les traumatismes du rein selon la nouvelle
classification révisée de I’association américaine de la chirurgie du traumatisme, d’analyser notre
prise en charge thérapeutique a la lumiere de ces modifications et de démontrer I'impact de
cette révision sur la prise en charge de nos patients dans le but d’améliorer cette derniére au

sein de notre établissement sanitaire.

Il. Critéres d’inclusion et d’exclusion :

1. Criteres d’inclusion :

On a inclus dans notre étude tous les patients victimes d’un traumatisme lombaire ou
d’un traumatisme abdominale avec des signes cliniques évocateurs de lésions rénales tels que
I’lhématurie, I’état de choc hémorragique, les signes locaux comme la contusion du flanc, ou

fracture des cotes flottantes.

2. Criteres d’exclusion :

On a exclus de notre étude les dossiers non exploitables due a I’absence d’observations

et d’images radiographiques.




lll. Recueil des données :

Le recueil des données de chaque patient s’est fait sur la base des dossiers médicaux.

Les renseignements recueillis ont été notés sur le logiciel Microsoft Excel.

L’'analyse des dossiers a été faite selon une fiche d’exploitation ci-jointe prenant en
considération les éléments suivants : 'age, le sexe, le coté lésé, I'étiologie, la présence de
Iésions associées (viscérale, osseuse...), les signes cliniques et biologiques a I'admission (état
hémodynamique, hématurie, hémoglobine et créatinine), le bilan radiologique permettant de

définir le grade Iésionnel et enfin le traitement utilisé ainsi que les complications.




Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiere de I’actualisation de la
classification de I’association américaine de la chirurgie du traumatisme

Identité : n° de dossier ..............
NOM & ettt ettt e er e s aen et e en A8E e, sexe : féminin 0 masculin O
Date d’admission :......cceceeeeeivevevveeveviccieceeee. date de SOMtie e,
Séjour hospitalier : ... eveeececeecee e,
Antécédents :
IMTEAICAUX Zu.eviurerietieieteeeteeteeteete ettt et et aet et et et etesteebesaeasa s seaseasasaessas st ensateateebensssessasassessesbrssrsensase et stesennan
(O o 1T U =4 Tor= U D TSRSt
Traumatisme :

Isolé ASSOCIE e e e
Point d'impact : flanc hypochondre fosse lombaire
Siege : a droite a gauche bilatéral

Rein sain rein pathologique
Mécanisme : fermé: AV.P chute

Choc direct décélération

Ouvert: agression accident

Arme a feu arme blanche autre

Plaie unique plaies multiples
A I'admission :
Date du traumatisme @......ccocceve e
Examen clinique :
TA e, o701V F R ConjonCliVes e
Etat de choc: oui non

Hématurie macroscopique

Bilan biologique :

Hémoglobine : ............... Hématocrite : .................. plaquettes : ........c.......... GB e
Urée: ....cccvneee.  Créatinine ro.cvveeevennene.

Transfusion : oui non En urgence Différée

Nombre de culots globulaires : ......ccooceeeeieeeveececenienne,

AUTEES ..t s

Examen radiologique :

Echographie abdominale :

Contusion fracture unique fractures multiples
Localisation:  supérieure medio inférieure
Profondeur fracture : ............... cm

Hématome péri-rénal : non oui taille de I’lhématome .............cm
Epanchement péritonéal HRP

Uroscanner :




Hématome péri rénal : non oui mensurations :.

Hématome capsulaire : non oui MENSUFatioNS fuvvove e se e
Contusion rénale : oui non

Fracture rénale : non oui mesure : inférieure a 1 cm supérieur a1l cm
Localisation : supérieure médiale inférieure 3° fragment

Rupture du systéme collecteur : non o 11 | OSSRt
Urinome : non oui taille roeeeenee cm

Atteinte vasculaire : non oui segmentaire artere rénale veine rénale
Type de lésion vasculaire : déchirure avulsion thrombose

Rein détruit : non oui

Stadification :
Selon I'ancienne classification de 1989 « OIS classification » :

Grade 1 grade 2 grade 3 grade 4 grade 5
Selon la nouvelle classification « Revised injury staging classification » :
Grade 1 grade 2 grade 3 grade 4 grade 5

Lésions associées : non oui

Prise en charge :

Exploration chirurgicale en urgence : non oui

E.H.D instable |ésions associées grade radiologique
Néphrectomie : non oui totale partielle

Néphrorraphie : exploration :

Réparation simple des Iésions associées:

AAUTES ottt et et et et e s be b et et e es et et e eh e eReeae e ea e Sheeas£e e eheSenEe e sheeeseeRe et eenben sreeneenneenes

Surveillance :

Repos au lit Sonde double courant irrigation lavage de vessie

Antibiothérapie : non oui

Antalgique

Monté de sonde urétérale

AAUTEES ..ttt ettt ettt e ee st s e e s e et e st s beeae e et Sheesee e Sae e eh e e eeeaeeE e eReeaeeeRee e st e s se e eeeenrennee
Embolisation : non oui

Stabilisation E.H.D disparition de I’hématurie

Délai r.ccvureeneee. j

Hémoglobine de control :........cccccecvevernreene hématocrite de control :........ccccceeeveirrennnen.
Echographie de control : non oui délai i
Régression des lésions persistance ou aggravation des Iésions initiales
Constitution d’un urinome taille : ........cm




AAUTTES oottt crtte e s et e s ee et bee e beaes st beaes sebaeesesssaaeseaabebeeaesatebe enbaesen sabbeesenebeeeenareaeenarees

TDM de control : non oui délais :.

Régression des lésions persistance ou aggravation des lésions initiales

Séquestre dévitalisé rein muet abces

AAUTES ottt ettt ettt e e s e e b et et e es et et e st Rt ee e eR e eheeaeeeae eReSesEe e she e eneeRe et eenben sreereenneenes
Persistance de I’'hématurie resaignement

Transfusion différée

Néphrectomie différée totale partielle

Embolisation

D=1 Y

Abceés péri-rénal urinome infecté traitement :

Durée d’hospitalisation : .........cccceeeveeeeeceeneeee.
Déces : oui non

Evolution a distance :

HTA

Atrophie rénale

Insuffisance rénale chronique

Lithiase urinaire




Le bilan radiologique permettait de poser le diagnostic et de classer les traumatismes

selon la classification de ’AAST (American association for the surgery of trauma). (Tableau N°I)

Tableau N°I : La classification de I’association américaine de la chirurgie du traumatisme [1]

Grade Description des lésions
I
Contusion Hématurie micro ou macroscopique sans lésion rénale visible sur le bilan
radiologique
Hématome Sous capsulaire non expansif sans lacération parenchymateuse
I
Hématome Hématome périrénal non expansif

Lacération

Lacération du cortex rénal de moins de 1 cm de profondeur sans extravasation
urinaire

1]
Lacération

Lacération du cortex rénal de plus de 1 cm de profondeur sans atteinte du
systeme collecteur ni extravasation urinaire

v

Lacération Lacération parenchymateuse étendu au systéme collecteur
Vasculaire Atteinte de I’artére ou de la veine rénale avec hématome contenu
\"

Lacération Rein multifracturé

Vasculaire Avulsion du pédicule rénal avec rein dévascularisé

On a reclassé les traumatismes du rein de notre série selon la nouvelle classification

révisée des lésions rénales. (Tableau N°Il)




Tableau N°Il : classification révisée des lésions rénales [1]

Grade

Définition des Iésions

|
Parenchyme
Systéme collecteur

Hématome sous capsulaire et/ou contusion
Pas de lésions

Il
Parenchyme

Systéme collecteur

Lacération de moins de 1 cm de profondeur dans le cortex
Petit hématome contenu dans le fascia de Gérota
Pas de lésions

]
Parenchyme

Systéme collecteur

Lacération de plus de 1T cm de profondeur dans le cortex
Hématome contenu dans le fascia de Gérota
Pas de lésions

v
Parenchyme

Systéme collecteur

Lacération parenchymateuse atteignant le systeme collecteur

Lésions vasculaires segmentaires artérielles ou veineuse

Une ou plusieurs lacérations du systeme collecteur avec
extravasation urinaire

Lacération du bassinet et/ou rupture de la jonction pyélo urétérale

\/
Vasculaire

Lésion de l'artére ou de la veine rénale : lacération, avulsion ou
thrombose
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1. ANATOMIE DESCRIPTIVE DES REINS : [9, 10]

1-1 Généralités :

Les reins et leurs pédicules, ainsi que les uretéres, les glandes surrénales, le pédicule
testiculaire chez I’homme ou ovarien chez la femme, sont situés dans la région rétro-péritonéale
latérale.

Cette région est située en avant de la région lombaire musculaire latérale, en arriére de la
cavité péritonéale, en dehors de la région pré-vertébrale des gros vaisseaux, et au dessus de la

région pelvis-sous-péritonéale, au dessous du diaphragme et de la paroi postérieure du thorax.

1-2 Morphologie : (figure n°1)

La forme du rein est classiquement comparée a celle d’un haricot dont le hile est situé a
la partie moyenne du bord interne et creusé d’une cavité : le sinus rénal. Il est allongé
verticalement et aplati d’avant en arriére et on lui décrit une face antérieure convexe, une face
postérieure plane, un bord interne concave, un bord externe convexe et deux poles supérieur et
inférieure. De coloration rougeatre, de consistance ferme, les reins ont une surface extérieure
lisse et réguliere, ils revétent parfois un aspect lobulé, reliquat de leur disposition embryonnaire

chez le nourrisson.

-12 -



Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

Face antérieure

Extrémité supérieure du rein droit

Capsule fibreuse (décollée et réclinée)

Bord médial

Bord latéral
Hile

[ Artére rénale

Veine rénale

L \ Pelvis rénal
|
|
Veinules étoilées T E Bord mddial
visibles a travers 7
la capsule if
i L,’Uretbre

Extrémité inférieure

Figure n°1 : configuration extérieure du rein [9]

1-3 structure : (figure n°2)

Le rein est constitué d'une capsule fibreuse périphérique, la capsule rénale. Son
parenchyme comprend des parties triangulaires a base externe qui constituent la zone
médullaire ou pyramides de Malpighi dont les sommets forment au niveau du sinus rénal les
papilles. Entre celles-ci et a la partie externe du rein s’organise la zone corticale qui forme les
colonnes de Bertin. A la périphérie la zone corticale comprend d’une part les pyramides de
Ferrein qui prolongent les pyramides de Malpighi vers la surface du rein ; et les corpuscules de
Malpighi, tissu granuleux séparant les unes des autres les pyramides de Ferrain et contenant les
glomérules. On compte 8 a 10 papilles par rein et 10 a 20 orifices par papille.

Le segment initial de la voie excrétrice prenant naissance dans le sinus du rein a son bord

interne est constitué par les petits calices qui coiffent le sommet des papilles rénales au fond du
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

sinus du rein (au nombre de 10 et 15) et se réunissent par groupe de 2 ou 3 pour former les

grands calices qui s’unissent pour former le bassinet se continuant par 'uretere.

Capsule fibreuse

Cortex Calices rénaux mineurs

Vaisseaux sanguins
pénétrant dans le
parenchyme rénal

Médullaire rénale
(pyramides rénales)

Papille rénale Sinus rénal

Calices rénaux majeurs
Colonne rénale

(de Bertin) Pelvis rénal

Tissu graisseux du
sinus rénal

Partie contournée du cortex
Calices rénaux mineurs
Base de la pyramide
Uretére
Rein droit coupé sur plusieurs

plans, montrant le parenchyme
et le pelvis rénal

© Novartis

Figure n°2 : configuration interne du rein[9]

1-4 Dimensions : (figure n°3)
Chaque rein mesure environ :

- 12 cm de long

- 6 cmde large

— 3 cm d’épaisseur

Le poids du rein varie entre :
- 125a170 g chez ’homme et

- 115a 155 g chez la femme
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CAANIAL

LAT.
GAUCHE

Axe du rein

Figure n°3 : dimensions orientation et situation des reins

1-5 Direction et orientation : (figure n°3)

Le grand axe vertical est Iégérement oblique de haut en bas et de dedans en dehors.
L’axe transversal est oblique en arriere et en dehors si bien que le sinus regarde en avant, la face

antérieure en avant et en dehors, la face postérieure en arriere et en dedans.

1-6 Situation et projection : (figure n°3)

Les reins sont appliqués sur la paroi abdominale postérieure en arriere le péritoine de

part et d’autre de la colonne vertébrale. Le rein droit est plus bas situé que le gauche.

- 15 -



Rein droit : bord inférieur de T11 - bord inférieur du processus transverse de L3

Rein gauche : bord supérieur de T11 - bord supérieur du processus transverse de L3

2. MOYEN DE FIXITE :

Si le péritoine postérieur et le pédicule vasculaire participent a la fixation du rein, le
principal moyen de sustentation est assuré par le fascia péri rénal, qui solidement uni au
diaphragme et aux éléments vasculo-nerveux pré vertébraux, et par la capsule adipeuse péri

rénale qui relie le rein au fascia péri rénal par les travées conjonctives. [11]

3. RAPPORTS TOPOGRAPHIQUES DES REINS : [9-11]

3-1laloge rénale : (figure n°4 et 5)

Le rein est situé dans une loge cellulo-adipeuse : la loge rénale située dans la fosse
lombaire en avant de la paroi abdominale dorsale, et en dehors de la saillie du rachis lombaire et
du psoas.

En hauteur, elle s’étend depuis la onziéme cote jusqu’a la créte iliaque.

Elle est limitée par le fascia péri rénal (fascia de Gérota) qui comprend 2 feuillets :

e Un feuillet ventral ou péri rénal qui est entierement tapissé par le péritoine (d’ou
la situation rétro péritonéale des reins)

e Un feuillet dorsal ou rétro-rénal.

La loge rénale renferme la graisse péri rénale, elle est entourée par la graisse para rénale
essentiellement sur son versant dorsal.

Entre le fascia de Gérota et la graisse para-rénale, il existe un plan de clivage avasculaire.
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

Duodénum . X Angle Artére et veine rénales gauches
Rein droit Veine et artere  dyodéno-jéjunal
Al ol d h |||ésent'e(|ques AcHia Rein gauche
ngle colique droit tique, supérieures Cianc
e P : w abdominale Péritoine
Foie Veine cave

inférieure

Graisse pararénale
(rétro-peritonéale)

Muscle carré des lombes

Piliers du diaphragme e

% Muscle grand psoas Capsule fibreuse du rein
Coupe transversale a travers la 2¢ vertébre Btean Tacdla :
lombale montrant la structure horizontale Lames antérieure et postérieure
du fascia rénal du fascia rénal (de Gérota)

Figure n°4 : coupe transversale de I’abdomen montrant les loges rénales [9]

Diaphragme

Fascia diaphragmatique
(prolongement
du fascia transversalis)

Poumon

Foie
Récessus

costo-diaphragmatique Aire nue du foie (area nuda)

Glande surrénale Capsule fibreuse du rein

Graisse périrénale Péritoine

12€ cote - e
Lames antérieure et postérieure

’ : du fascia rénal (de Gérota)
Graisse pararénale

(rétro-péritonéale) .
*= Rein droit

Fascia transversalis
Angle colique droit (hépatique)

Muscle carré des lombes

Coupe sagittale a travers le rein droit
et la région lombale montrant
la structure verticale du fascia rénal

Figure n°5 : coupe sagittale montrant la configuration de la loge rénale [9]
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

3-2 Par I’intermédiaire de la loge rénale :

En haut avec le diaphragme, dont il est séparé par la glande surrénale

En dedans avec, a droite : la veine cave inférieure

A gauche : l'aorte.

En arriére avec, de haut en bas : la partie postéro-inférieure du thorax (cul de sac pleural,
11ieme et 12ieme cotes) la paroi lombaire (muscle abdominal transverse, muscle carré des lombes,
muscle psoas).

En avant, par I'intermédiaire du péritoine pariétal avec :

A droite, de haut en bas : la face postérieure du foie, le bloc duodéno-pancréatique, la
téte pancréatique recouvre le pédicule rénal droit dont elle séparé par le fascia de Treitz, I’angle
colique supérieure droit (qu’on abaisse au cours du geste opératoire pour avoir acceés a la VCI
puis au pédicule rénal).

A gauche, de haut en bas : la rate, la queue du pancréas I'estomac et I’angle colique
gauche (qu’on mobilise aprés abaissement du colon gauche pour pouvoir accéder a la loge

rénale).

CEsophage = — Ligament gastro-phrénique

Veine cave .
inférieure
Emplacement de
I’aéra nuda du foie

Glande surrénale gauche
Ligament spléno-rénal

Glande

; % Aire de I'estomac
surrénale droite

Péritoine (coupé) Aire de la rate
. Queue du pancréas
Aire du foie P

Duodénum Mésocolon transverse

Péritoine Aire de l'intestin gréle
(coupé)
- s Aire du c6lon descendant
Aire du célon

Aire de l'intestin

gréle Rapports antérieurs des reins

Figure n°6 : rapports antérieurs des reins [9]
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Rapports postérieurs des reins
Projection
de la 11€ céte

Aire du diaphragme Aire du diaphragme

Projection Projection de la 12 cote

de la 122 cote

Aire de 'aponévrose
du muscle transverse 5:
de I'abdomen ——= =

Aire de l'aponévrose
du muscle transverse
de I’'abdomen

Aire du muscle carré
des lombes

Aire du muscle
carré des lombes

Aire du muscle grand
psoas

Aire du muscle
grand psoas

Figure n°7 : rapports postérieurs des reins [9]

4. VASCULARISATION DES REINS :

4-1 Artére rénale :

Elle vascularise le rein mais aussi le segment initial de I'uretere et une partie de la glande
surrénale.

e Origine : bord latéral de l'aorte, a la partie inférieure de L1 ou disque
intervertébral L1-L2.

e Trajet : a droite est plus longue, se moule sur la saillie du corps vertébral et du
psoas et croise la face dorsale de la VCI. A gauche : elle est masquée en avant par
la VR gauche.

e Terminaison : elle se termine des 2 cotés, un peu avant d’atteindre le bord médial
du bassinet, par 2 branches terminales : pré-pyélique, se divise en 3 ou 4
branches et donne une artére polaire inférieure (pouvant naitre directement de
I’aorte) rétro-pyélique, se divise en 3 a 5 branches et donne une artére polaire
supérieure.

e Collatérales : artére surrénalienne inférieure et artére urétérique supérieure.
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4-2 Veine rénale :

e Origine : par la réunion d’un tronc pré-pyélique et rétro-pyélique, au niveau
du bord médial du sinus rénal et en avant des arteres.
e Trajet:
A droite : trés courte, sensiblement horizontale.

A gauche : rejoint la VCI en passant entre la face ventrale de I'aorte en arriere, et I'artére
mésentérique supérieure en avant. Elle draine classiquement a sa face inférieure la veine génitale
gauche responsable, chez ’lhomme, d’une varicocele en cas de thrombose de la veine rénale.

e Terminaison : elle se termine des 2 cotés a hauteur des bords latéraux de L1,

un peu plus haut a gauche qu’a droite.

e Collatérales : veines surrénaliennes inférieures/ veines urétériques supérieures.
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

Veine cave inférieure CEsophage

Arteres phréniques Veine phrénique inférieure droite

inférieures droite et gauche

Tronc ceeliaque Artéres surrénales supérieures gauches

Artére surrénale

eres surrénales
Artere enales moyenne gauche

supérieures droites

Veine surrénale
gauche

Artére surrénale
inférieure gauche

Arlére surrénale
moyenne droite

Veine surrénale droite

Artére surrénale
inférieure droite

Branche urétérique
de lartere rénale
gauche

Artere et veine rénales
- gauches :
Branche urétérique

A ¥
Snlamenlediy Artére et veine testiculaires

(ovariques) gauches

Artere et veine rénales droites
2¢ veine lombale gauche et anastomose

Artere et veine testiculaires (ovariques) droites avec la veine lombale ascendante

Veine cave inférieure Artére mésentérique inférieure ﬁ N;i‘ﬁ’

Aorte abdominale Artére mésentérique supérieure (coupée)

Figure n°8 : vascularisation des reins [9]
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Physiopathologie : [2, 16]

Les reins sont relativement bien protégés contre les traumatismes, du fait de leur
position anatomique. Haut situés dans le rétro-péritoine en arriére de la cavité abdominale, les
reins sont épargnés dans la majorité des traumatismes antérieurs abdominaux. La graisse rétro-
péritonéale de I'espace péri- et para-rénal sépare les reins de la partie intra—-péritonéale de
I’labdomen et de la peau, mais transmet cependant les ondes de choc.

Les structures ostéocartilagineuses comme le gril costal et les apophyses transverses des
vertebres lombaires constituent une barriére absorbant les chocs directs qui provoquent alors
des fractures ou autres déformations ostéochondrales.

Les traumatismes du rein répondent a plusieurs mécanismes, on distingue les
traumatismes fermés ou contendant soit par choc direct avec ou sans écrasement ; ou indirect

par décélération, et les traumatismes ouverts ou pénétrants.

1. Les traumatismes fermés :

Les traumatismes fermés sont dues a des accidents de la voie publique, des chutes, des
accidents de sport ou de travail, éventuellement des agressions (coups). Dans cette catégorie on
définit deux types de mécanismes lésionnels :

e Le premier groupe secondaire a un traumatisme direct, avec une transmission
directe de I'onde de choc traumatique. Comme il est souvent le cas au cours des
activités sportives. Le traumatisme fermé appuyé sur la loge rénale entraine des
lésions soit par impact direct, soit par écrasement du rein sur le plan dur
costovertébral qui peut étre du a un effet d’accélération. Dans les impacts directs
la transmission de I'onde de choc est maximale a la périphérie du rein et elle est

potentialisée par la pression exercée par le bassinet.
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e Le deuxiéme groupe secondaire a des mouvements antéropostérieurs ou céphalo-
caudaux des reins au cours de brusques décélérations. Survenant lors de chute
d’un lieu élevé ou d’une collision. Etant donné que les reins sont mobiles et ne
sont fixés que par leurs pédicules, les mouvements brutaux entrainent des forces
de cisaillements au niveau du pédicule. Il en résulte des lésions de I'intima
artérielle et une thrombose éventuelle. L’artére rénale droite est moins vulnérable
aux traumatismes du fait d’une stabilisation par le duodénum et la veine cave.
Ainsi les lésions artérielles surviennent dans les deux tiers des cas au dépends de

I’artere rénale gauche.

Les lésions du pédicule rénal sont souvent dues aux forces de décélérations. Le pédicule
rénal et la jonction pyélo-urétérale constituent des sites d’attachement majeurs, et toute force
de décélération agit sur ces sites d’attachement ainsi responsable de lésions du pédicule rénal a
type de thrombose ou de rupture, quand les limites de tolérance sont dépassées.

D’un point de vue biomécanique, le risque de Iésion rénale est présent a chaque fois que
certaines variables caractéristiques, énergie absorbée, force d’accélération ou cisaillement,
dépassent les limites de tolérance critique. Des études de simulation expérimentale ont montrés
que les lésions parenchymateuses observées sont dues a des mécanismes de
flexion/cisaillement. La sensibilité du traumatisme du rein augmente avec 'augmentation de la
vitesse de I'impact. Par ailleurs le seuil de traumatisme (densité d’énergie spécifique d rupture)

diminue avec la vitesse de I'impact.

2. Les traumatismes ouverts :

Se sont des traumatismes pénétrants avec ouverture cutanée, le point d’entrée est
souvent latéral ou postérieur. Les lésions par arme blanche ou a arme a feu représentent les
causes les plus fréquentes des traumatismes pénétrants et ont tendance a étre plus séveres et

moins prédictives que les traumatismes fermés.
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Dans le milieu urbain, le pourcentage de traumatismes pénétrants peut étre de 20% voir
plus (28-29%).

Les balles ont un tres grand potentiel de destruction tissulaire avec une prévalence élevée
de lésions d’autres organes associées. Le traumatisme pénétrant entraine une rupture des

tissus : parenchyme, pédicule vasculaire et systéme collecteur.
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUE :

1. Fréguence :

Entre janvier 2005 et décembre 2014, quatre vingt seize traumatismes de rein ont été

colligés au service d’urologie du centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech.

Nombre de cas par année

12 A

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figure n°9: répartition selon les années

2012 et 2013 sont les années qui ont vus le plus grand nombre des traumatisés du rein
avec 14 patients, suivie par 'année 2014 avec 13 patients puis les années 2008 et 2005 avec 12

patients.

2. répartition selon I’'age :
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

L’age moyen de nos patients est de 30,7 ans avec des extrémes allant de 4 a 78 ans.

La tranche d’age de 20 a 30 ans est la plus touchée dans 43% des cas.

2% 2%

7,30%

m[0,10]

H [10,20]
m [20,30[
M [30,40[
M [40,50[
m [50,60[
m [60,70[

m plus de 70 ans

Figure n°10 : Répartition selon 'dage

3. Répartition selon le sexe :

Dans notre série le sexe masculin est prédominant avec un sex-ratio de 4,6 (79 hommes

(82%) pour 17 femmes (18%)).
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

B mascilin

H féminin

Figure n°11 : répartition selon le sexe
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

4. Répartition selon le coté atteint :

Dans notre série le coté gauche était le plus fréquemment atteint (55,2%)

M Droit

B Gauche

Figure n°12 : répartition selon le coté atteint

5. Répartition selon la nature du traumatisme :

Les traumatismes fermés du rein représentaient 74% des cas (71 cas), les traumatismes
ouverts 26% (25 cas).

Les étiologies se répartissaient comme suit :

Chute d’un lieu élevé dans 30% (29 cas)

Accident de la voie publique dans 27% (26 cas)

Agression par arme blanche dans 26% (25 cas)

Choc direct durant les rixes dans 17% (16 cas)
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Tableau N°III : les étiologies des traumatismes du rein.

Mécanisme du Nombre de
. Pourcentage (%) Etiologie . Pourcentage (%)
traumatisme patients
Chute 29 30
Fermé 74 AVP 26 27
Choc direct 16 17
A .
Ouvert 26 gression — par 25 26
arme blanche

M Chutes
| AVP
Arme blanche

M Rixes

Figure n°13 : étiologies des traumatismes du rein

6. Traumatisme sur rein pathologique :

Le traumatisme sur rein pathologique a été décrit chez douze patients (12,5%). lls sont
résumés dans le tableau N°IV. La pathologie la plus prévalente était I’hydronéphrose retrouvée
chez 5 patients (5,2%) et dont les étiologies étaient la lithiase dans 3 cas (3,1%) et le syndrome
de jonction pyélo-urétéral dans 2 cas (2,08%). Les autres pathologies se répartissaient comme

suit : 2 cas (2,08%) de pyélonéphrite chronique, un cas de polykystose rénale, un cas de rein en
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fer a cheval, un cas de mégauretére et un cas de rein ectopique au niveau de la région

ombilicale.

Tableau N°IV : les pathologies du rein révélées par un traumatisme

Pathologie préexistante du rein

Nombre de cas

Pourcentage (%)

Lithiase 3 3,1

Pyélonéphrite chronique 2 2,08
Syndrome de jonction pyélo-urétéral 2 2,08
Polykystose rénale 1 1,04
Rein en fer a cheval 1 1,04
Mégauretere 1 1,04
Rein ectopigue ombilical 1 1,04

Figure n°14 : traumatisme de grade Il sur un syndrome de jonction pyélo-urétéral

avec un hématome au niveau du calice moyen
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Figure n°15 : calcul coralliforme avec hydronéphrose et traumatisme rénal droit de grade lll

Il. DONNEES CLINIQUES :

1. Délai de consultation :

La consultation était immédiate dans 62,5% (60 patients), a J1 dans 23% (22 patients), a
j2 dans 6.25% (6 patients), a j3 dans 1 %, a j4 dans 3%, a j5 dans 1%, a j7 dans 1%, a j10 dans 3%
et a j45 dans 1%. Le délai moyen de consultation était de 1,4 jour avec des extrémes allant de 0

a 45 jours.
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délai de consultation
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Figure n°16 : délai de consultation.

2. Etat hémodynamique :

Huit patients ont eu un état de choc hémorragique et ont nécessités un remplissage et
une transfusion sanguine avec prise en charge en milieu de réanimation. Deux patients avaient
présentés une hématurie foudroyante ayant nécessités une néphrectomie d’hémostase en

urgence vu l'instabilité hémodynamique malgré la transfusion de culots globulaires.

3. Hématurie macroscopigue :

58 patients ont présentés une hématurie macroscopique totale (60%). L’hématurie était

immédiate ou dans les heures qui ont suivis le traumatisme.

4. Douleur :
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94 patients ont présentés des lombalgies (98%), des douleurs de I’hypochondre ou du

flanc associées chez 34 patients (35%).

5. Signe locaux :

Les signes locaux chez nos patients ont été marqués par une défense localisée de la

fosse lombaire ou de I'hypochondre chez 31 patients (32%) et une défense généralisée de

I'abdomen chez 2 patients (2,08%). Par ailleurs un empatement de la fosse lombaire a été

constaté chez 9 patients (9,4%). (Tableau N°V)

Tableau N°V: signes cliniques

Signes cliniques Nombre de cas Fréquence %
Etat de choc 8 8,3
Hématurie 58 60
Lombalgie 94 98
Défense lombaire 33 34
Empatement lombaire 9 9,4

I1l. LESIONS ASSOCIEES :

Cinquante quatre patients étaient polytraumatisés, avec des lésions associées viscérales

chez 35 patients (36,45%), des lésions thoraciques chez 16 patients (16,66%) et des lésions

osseuses chez 16 patients (16,66%).

Tableau N°VI : Lésions associées

Organes Nombre de cas Pourcentage (%)
Traumatisme abdominal 35 36,45
Traumatisme hépatique 8 8,3
Traumatisme splénique 8 8,3
Traumatisme pancréatique 1 1
Hernie diaphragmatique 1 1
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Traumatisme thoracique 16 16,66

Traumatisme cranien 11 11,45
Traumatisme du bassin 7 7,3
Traumatisme de la face 6 6,25
Traumatisme d’un membre

supérieur 6 6,25
Traumatisme d’un membre

inférieur 2 2,08
Traumatisme du rachis 1 1
Plaie inguinale 2 2,08
Plaie scrotale 1 1
Polytraumatisme 54 56,25

IV. DONNEES RADIOLOGIQUES :

1. Echographie abdomino-pelvienne :

L’échographie abdomino-pelvienne a été réalisée chez 85 patients (88,5%). Elle a mis en

évidence :

Un hématome péri-rénal chez 68 patients (70% des cas)

e Un épanchement péritonéal chez 35 patients (36,45% des cas)

¢ Une contusion rénale chez 30 patients (31,25% des cas)

e Une fracture rénale unique chez 19 patients (19,8%) et des fractures multiples
chez 2 patients (2,08%)

e Un hématome intra-parenchymateux chez 5 patients (5,2 %)

e Caillots sanguin intra-vésical chez 8 patients (8,3%)

e Un HRP chez 4 patients (4,1%)

e Hématome sous capsulaire chez un patient (1%)

e Une hémorragie intra-kystique chez un patient (1%)

e Lésions viscérales associées chez 13 patients (13,5%) :

» 6 contusions hépatiques (6,25%)
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> 4 fractures hépatiques (4,1%)
> 3 contusions spléniques (3,1%)
> 4 fractures spléniques (4,1%)

> un hématome sous capsulaire splénique (1%).
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Figure n°17: type de lésions a I'échographie

2. TDM Abdomino-pelvienne :

La TDM abdomino-pelvienne a été réalisée chez 90 patients, elle a été indiqué: chez tous

les patients victimes d’un traumatisme ouvert, chez les patients victimes d’un traumatisme

fermé avec décélération majeure, ou associée a une hématurie macroscopique ou a un état de

choc hémorragique et devant la présence de lésions suspectes a I’échographie. Les lésions

rénales retrouvées a la TDM sont regroupées dans le tableau N°VII.

Tableau N°VII : les Iésions rénales objectivées par la TDM abdomino-pelvienne.

Lésions rénales Nombre de patients Pourcentage (%)
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Hématome péri-rénal 77 85,5
Fracture unigue 39 44 4
Fractures multiples 24 26,6
Fracture complexes 6 6,6
Contusion 30 33,3
Extravasation de PDC 25 27,7
Hématome sous capsulaire 16 17,7
Hématome intra-parenchymateux 10 11,1
Urinome 10 11,1
Atteinte vasculaire segmentaire 2 2,2
Atteinte du pédicule rénal 8 8,9
Rein détruit 2 2,2

La TDM abdomino-pelvienne permet aussi la recherche de lésions associées intra-

abdominales. Tableau N°VIII

Tableau N°VIII : les Iésions associées objectivées a la TDM abdomino-pelvienne.

Lésions associées Nombre de patients Pourcentage (%)
Epanchement péritonéal 32 35,5
Fracture hépatique 6 6,6
Contusion hépatique 4 4.4
Fracture splénique 5 5,5
Contusion splénique 4 4.4
Hernie diaphragmatique 1 1,1
Fracture pancréatique 1 1,1
Epanchement pleural 8 8,9

La TDM abdomino-pelvienne nous a permis de classer les traumatismes du rein selon
I’AAST en traumatismes mineurs (grade | et Il) et traumatismes majeurs (grade lll, IV et V). On a
retrouvé ainsi 7 cas de lésions grade | (7,8%), 33 cas de |ésions grade Il (36,6%), 26 cas de lésions

de grade Ill (28,9%), 22 cas de lésions grade IV (24,5%) et 2 cas de lésions de grade V (2,2%).

Tableau N°IX : Classification selon I’AAST

Grade Nombre de cas Pourcentage (%)

Grade | 7 7,8
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

Grade Il 33 36,6
Grade Il 26 28,9
Grade IV 22 24,5
Grade V 2 2,2
TOTAL 90 100

m Grade |

M Grade Il
m Grade Il
M Grade IV
M Grade V

Figure n°18 : les grades de traumatisme du rein selon la classification de ’AAST

Le but de notre étude est de reclasser les traumatismes selon la révision établie par
I’association américaine de la chirurgie des traumatismes.

Huit cas de traumatismes classés grade IV selon I'ancienne classification de ’AAST sont
cependant classés selon la classification révisée RISC en grade V. Dans ces cas de traumatismes
il s’agissait d’une atteinte du pédicule rénal.

Deux cas de traumatismes classés grade V selon la classification initiale de I’AAST sont
reclassés en grade IV selon la classification révisée RISC. Ces deux cas de traumatismes
comprenaient un rein détruit avec de multiples fractures parenchymateuses atteignant le

systeme collecteur.

Tableau N°X: la classification révisée RISC
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

Grade Nombre de cas Pourcentage (%)
Grade | 7 7,8
Grade Il 33 36,6
Grade lll 26 28,9
Grade IV 16 17,8
Grade V 8 8,9
TOTAL 90 100

B Grade |

M Grade Il
= Grade Il
M Grade IV
M Grade V

Figure n° 19 : les grades de traumatisme du rein selon la classification révisée
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Figure n°20 : hématome périrénal droit suite a un traumatisme fermé classé grade |
selon la classification de I’RISC

Figure n°21 : fracture rénale mesurant moins de 1 cm associée a un hématome périrénal suite
un traumatisme fermé classé grade Il selon la classification de I’RISC
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Figure n°22 : traumatisme du rein gauche avec fractures rénales multiples supérieures a 1 cm et

un hématome périrénal classé grade Ill selon RISC

kv 120
mA 130

Large s.
5.00mn/1.5:1
Tilt: 0.0

Figure n°23 : traumatisme du rein gauche avec fractures multiples

et extravasation urinaire classé grade IV selon RISC
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Figure n°24 : traumatisme du rein gauche avec un infarctus du pole supérieur du

a une atteinte vasculaire segmentaire classé grade IV selon RISC
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Figure n°25 : traumatisme avec Ischémie rénale gauche

sur thrombose de I’artére rénale classé grade V selon RISC
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3. L'urétéro-pyélographie rétro-grade :

L’'UPR a été réalisée chez 2 patients et avait objectivée une extravasation du produit de

contraste.

4. Autres examens d’imagerie dans le cadre du bilan Iésionnel
d’un polytraumatisme :

e Une radiographie thoracique chez 21 patients (21,8%) avec :
o Un épanchement pleural dans 8 cas
o Des fractures de cotes dans 5 cas
o Une atélectasie dans 2 cas
o Un pneumomédiastin dans un cas
e Une TDM cérébrale chez 9 patients (9,4%) avec :
o Une pneumoencéphalie frontale dans un cas
0 Une discréte hémorragie méningée dans un cas
o Un cedéme cérébral dans un cas
e Une radiographie du bassin chez 6 patients avec
o Une fracture de la branche ischio-pubienne dans 4 cas
o Fracture de I'aile iliaque dan un cas
o Fracture du cotyle dans un cas
e Une radiographie du rachis lombaire chez deux patients qui avait révélée des
fractures des apophyses transverse dans les deux cas.

e Une radiographie du poignet chez 3 patients
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V. DONNEES BIOLOGIQUES :

62 patients ont présentés une anémie (64%), avec une hémoglobine inférieure a 10 g/dl
dans 29 cas (30%). 49 patients ont présentés une hématocrite inférieure a 35% (51%). Deux cas

d’insuffisance rénale fonctionnelle ont été résolus par remplissage vasculaire (2%).

Tableau N°XI : données biologigues

Absence Anémie : hémoglobine ; .
NP Hématocrite (%)
d’anémie (g/dl)
T I
jawxnorma <10 >10 <35 >35
d’hémoglobine
Nombre de patients 34 29 33 49 47
Pourcentage 36 30 34 51 49
Total patients 34 62 96
Pourcentage 36 64 100

VI. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. Traitement médical :

1-1 Repos strict :

Tous nos patients ont bénéficiés d’un repos strict au lit avec une surveillance rapprochée
des constantes vitales, d’un sondage vésical avec surveillance de la diurése et d’une prescription

d’antalgiques.

1-2 Transfusion sanquine :

La transfusion sanguine a été nécessaire chez 29 patients (30% des cas), dont 18 patients

ont été transfusés dans les premiere 24 heures avec une moyenne de 3 culots globulaires.
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

1-3 Antibiothérapie :

L’antibiothérapie a été prescrite chez 38 patients (40%), a base d’amoxicilline acide
clavulanique, indiquée en cas de blessure par arme blanche et en cas d’extravasation du produit

de contraste témoignant d’une atteinte du systeme collecteur.

1-4 Décaillotage vésical :

Décaillotage, lavage de vessie et irrigation continue ont été pratiqués chez 18 patients.

2. Traitement chirurgical :

2-1 Chirurgie d’emblée :

> Deux néphrectomies d’hémostase (2,08%) réalisées en urgence pour état de choc
hémorragique non résolu par le remplissage et la transfusion sanguine.
= Un traumatisme de grade V avec lésion pédiculaire et multiples fractures.
= Un traumatisme de grade Ill avec des fractures multiples responsable d’un

saignement foudroyant.

Figure n°26 : traumatisme rénale grade V. piéce de néphrectomie.
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> Une hernie diaphragmatique gauche avec passage de I’estomac et la rate en intra-
thoracique, ayant nécessité une splénectomie (rate déchiquetée) et sutures

diaphragmatiques.

2-2 Chirurgie différée :

5 néphrectomies totales (5,2%) réalisées pour les indications suivantes :
> Un traumatisme grade IV avec rein multifracturé détruit.
> Deux traumatismes grade V avec des lésions pédiculaires.
> Un traumatisme grade Il sur une jonction pyélo-urétérale avec rein détruit.
> Un traumatisme grade Il sur mégauretére avec un volumineux hématome

périrénal (apres échec de la néphrostomie).

2-3 Drainage endoscopique :

Huit patients (8,3% des cas) ont bénéficiés d’un drainage endoscopique des urines soit
par sonde urétérale simple (chez 2 patients) soit par une sonde double J (chez 6 patients) pour
les indications suivantes :

> Persistance de I’extravasation urinaire sur I'uroscanner de controle (6 patients).

» Surinfection d’'un urohématome (2 patients).

Tableau N°XII : attitude thérapeutique selon le grade selon la classification révisée RISC

Grade selon RISC Nombre de cas Fréguence % Traitement
| 7 7,8 Surveillance
32 cas : surveillance
] 33 36,6 , ,
1 cas : néphrectomie
25 cas : surveillance
]| 26 28,9

1 cas : néphrectomie

14 cas : surveillance
v 16 17,8 1 cas : néphrectomie
1cas : décédé

5 cas : surveillance

Y 8 8,9 i .
3 cas : néphrectomie
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VII. Surveillance :

Tous nos malades ont bénéficiés d’un repos strict au lit avec une surveillance étroite :

e Clinique : fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, tension artérielle,
température, douleurs, couleurs des urines.

e Biologique : surveillance quotidienne de I’hémoglobine et de I’hématocrite
pendant toute la durée d’hospitalisation du patient, 'urée et la créatinine, bilan
d’hémostase.

e Radiologique : par échographie ou uroscanner de contréle fait a J7 ou J10 du
traumatisme en fonction du grade, des Iésions associées et de I’évolution clinique
(réalisé chez 70 patients soits73% des cas). Lorsqu’il s’agit d’un grade | ou Il seule
une échographie a était réalisé dans le cadre de la surveillance. Cependant

lorsqu’il s’agissait d’'un haut grade un uroscanner est systématiquement réalisé.

VIIl. EVOLUTION :

L’évolution de nos malades a été marquée par la régression des lésions sur le scanner
abdomino-pelvien chez 32 patients (35% des cas), par ailleurs une stabilisation des Iésions a été
noté chez 18 patients (20% des cas).

Un patient est décédé en milieu de réanimation, a J2 du traumatisme rénal ouvert classé
grade IV selon la classification révisée, suite a une hémorragie foudroyante.

Dix patients (10,4 %) ont présentés un urinome

Deux cas de surinfection de I'urohématome, traités par antibiothérapie et mise en place

d’une sonde double J.
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Un cas d’abcés périrénal avec fistulisation a la peau et issue de pus, drainé par ponction
et mise en place d’un drain Redon et une triple antibiothérapie.

Un cas de faux anévrysme de l'artére rénal a J12 d’un traumatisme ouvert par arme
blanche, qui s’est thrombosé spontanément.

Un cas d’anévrysme d’une branche segmentaire de I'artére rénale a J12 d’un traumatisme
rénal ouvert par arme blanche.

Trois cas d’atrophie rénale, chez deux patients victimes d’un traumatisme de grade V et
chez un patient présentant un syndrome de jonction pyélo-urétéral.

Un cas de lithiase rénale a 8 mois d’évolution sur un traumatisme de grade IV.
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Fréguence :

Les traumatismes de I’ensemble de I’appareil uro-génital représentent 1% a 5% de la
traumatologie, et les traumatismes du rein sont les plus fréquents de cet appareil : 64%. lls

représentent 10 a 30% des contusions abdominales. [12]

2.Age :

Le traumatisme du rein peut survenir a tout age avec une prédominance chez le sujet
jeune, essentiellement entre 20 et 40 ans. L’age des patients est inférieur a 40 ans dans 74,2%
[5]. Dans de larges séries rétrospectives I’age moyen est situé entre 20 et 30 ans [2].

L'analyse de I’dge de nos patients dans notre série témoigne d’une similitude avec les
données de la littérature. L’age moyen de nos patients est de 30,7 ans . Dans 75% des cas le
traumatisme du rein est rencontré avant I’age de 40 ans. La tranche d’age la plus touché est de

20 a 30 ans avec une fréquence de 43%.
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Tableau N°XIIl : age moyen des patients victime de traumatisme de rein

Auteurs Age moyen
DANIEL D [4] 28.8
SHAHROKH F [5] 27.5
KIMBERLY A [6] 27
MIRANDA J [7] 33
LABYAD A [13] 26
LAKMICHI M.A. [62] 24,5
Notre série 30.7

3. Sexe :

On retrouve une trés nette prédominance masculine dans toutes les études (73,8%, 91%)
[5,13]. Comme C’est le cas dans notre série avec une fréquence de 82%.

Cette prédominance est attribuée a I'implication de 'lhomme dans des activités a haut
risque tels que les accidents de la voie publique dues a la conduite a grande vitesse, les sports

de contact et les crimes violents [2].

4. Coté atteint :

L’atteinte rénale gauche prédomine avec des proportions variables dans la majorité des

études.

5. Nature du traumatisme :

Les données de la littérature sont unanimes sur la nette prédominance des traumatismes
fermés du rein, 66% a 90%. Des variations en rapports avec la localisation géographique [2]. Les
données de notre série vont dans le méme sens, avec 74% de traumatismes fermés du rein.

Les étiologies des traumatismes fermés du rein sont prédominées par les accidents de la voie

publique, les chutes et les chocs directs lors d’activités sportives ou d’agressions physiques. Dans
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notre série, on retrouve en premier, les chutes dans 30% des cas (29 patients), suivis des accidents
de la voie publique dans 27% des cas (26 patients) et les chocs directs 17% des cas (16 patients).
Dans les diverses séries publiées, I'incidence est trés variable en fonction de multiples
facteurs, comme la zone géographique et le type de centre ou I’étude a été menée (urbain ou
rural, public ou privé). Ainsi, la proportion des lésions rénales par traumatisme pénétrant varie
de 4,6% a 87% [15, 16, 17, 18]. Le taux de lésions rénales chez les patients admis pour un
traumatisme abdominal pénétrant varie de 4% a 8% [14]. La majorité des études faites dans les
pays occidentaux sur les plaies pénétrante du rein, retrouve une prédominance des agressions
par arme a feu avec un pourcentage pouvant atteindre 75%, alors que les agressions par arme
blanche sont beaucoup moins fréquentes. Mais dans notre contexte I'agression criminelle de la
rue par arme blanche reste la cause majeure des traumatismes pénétrants du rein au Maroc.

Comme c’est le cas dans notre série avec un taux de 100% d’agression par arme blanche comme

étiologie des traumatismes ouverts.

Tableau N°XIV : les étiologies des traumatismes de rein

Traumatismes fermés (%) Traumatismes ouvert (%)
Etude AVP Chutes Rixes Arme Arme a feu
blanche
DANIEL D [4] 73.1 17.3 - 5.8
SHARHROKH F [8] 66 9 25
KIMBERLY [6] 42 18 13 6.75 20.25
Notre série 27 30 17 26 -

6. Traumatisme sur rein pathologique :

Les malformations rénales et les Iésions préexistantes augmentent la vulnérabilité du rein
aux traumatismes [17, 22]. Cette prédisposition a été attribuée a la réduction de la résistance
tissulaire et a la déformation et altération du cortex rénal par la présence de formations

liquidiennes comme les kystes et les hydronéphroses [20, 22].
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Plusieurs études se sont penchés sur I'étude des cas de lésions rénales préexistantes
découvertes suite a un traumatisme, dont la fréquence variait de 4,4% a 19% chez les adultes
victimes de traumatisme fermé du rein. Le pourcentage de ces anomalies était plus élevé chez
I’enfant, entre 12,6 et 35%[18, 19, 21].

Les anomalies retrouvée étaient par ordre décroissant : les hydronéphroses (syndrome de
jonction pyélo-urétéral, calcul, reflux), les kystes, les tumeurs et les ectopies.

Les patients étaient inconscients de leurs anomalies jusqu’au jour traumatisme. [20, 22]

Dans la série du CHU de Casablanca la fréquence d’uropathies malformatives ou acquises

révélée par le traumatisme était de 11,3%, proche de celle retrouvé dans notre série, 12,5%.

Il. Etude clinigue :

1. L’hématurie :

L’hématurie est le maitre symptome, présente dans 80 a 94% des traumatismes de rein.
Elle est macroscopique dans 66,6% a 99% [2, 13, 16]. Sa détection doit se faire sur le premier jet
d’urine car celle si peut disparaitre au cours de la seconde ou la troisieme miction [23].

Cependant il n’y a pas de corrélation entre I'existence d’une hématurie ni de son degrés
et la gravité des lésions rénales. Une hématurie abondante n’est pas synonyme de lésions
graves. Autant que I'absence d’hématurie ne peut éliminer le diagnostic d’un traumatisme grave,
en effet un mécanisme de décélération peut entrainer des lésions vasculaires rénales graves sans
hématurie. L’hématurie macroscopiqgue manque dans 19 a 40 % des lésions pédiculaires.

Dans I’étude de Shariat et Roehrborn, I’hématurie était absente chez 4% des patients a
I'admission, 29,9% des patients ont présenté une hématurie microscopique et 65,9% ont
présenté une hématurie macroscopique [5]. Dans notre série I’hématurie macroscopique était

présente dans 60%.
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2.L’état de choc hémorragique :

Les parameétres vitaux notés sur le terrain ou a I'admission sont de premiére importance
dans la gestion du traumatisme du rein [2]. Les signes de choc sont témoins d’une déperdition
sanguine importante due a I’hématome périrénal ou a un hémopéritoine par lésions intra
abdominales associées. lls constituent un élément pronostique, témoin de Iésions séveres. [63, 67]

L'état de choc est une véritable urgence vitale d’évolution fatale en absence de
traitement. Son diagnostic est essentiellement clinique, devant une insuffisance circulatoire
aigue et des signes de vasoconstriction cutanée se traduisant par :

e Hypotension artérielle : PAS inférieure ou égale a 90 mmHg.

e Oligo-anurie : <0,5ml/kg/h a quantifier par sondage vésicale.

e Tachycardie avec un pouls filant a plus de 100 battements / min.
e Trouble de conscience (confusion, agitation)

e Une polypnée signant I'acidose métabolique.

e Temps de recoloration cutané allongé (>3 secondes)

e Des extrémités froides.

e Des muqueuses décolorées.

e Un faciés pale et couvert de sueurs.

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

e 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 la série de Shahrokh et Shariat, 14% des patients ont présenté un état de choc a

I’ladmission, le plus souvent associé a des grades avancés de traumatisme du rein [5].
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La série de Labyad et Elkettani comprenait 11,5% de cas d’état de choc a I'admission
[13].

Dans notre série seuls 6,25% des patients ont présenté un état de choc a I'admission,
dont la majorité était un grade sévere de traumatisme de rein (25% de grade V, 37,5% de grade
IV et 25% de grade ).

Il existe une forte corrélation entre la sévérité des Iésions rénales et la présentation d’un
état de choc. En effet on retrouve dans notre série que 87,5% de nos patients qui ont présentés

un état de choc avaient un traumatisme de haut grade de lll a V.

3. Douleur :

La douleur est constante et due a la contusion pariétale et/ou a la présence de
I’hématome périrénal. Elle est d’intensité variable, lombaire, abdominale, a irradiation antérieure
ou inguinale, plus rarement a type de colique néphrétique traduisant la migration de caillots
dans la voie excrétrice. Devant une douleur violente on doit suspecter une lésion rénale grave

notamment une lésion pédiculaire avec infarctus rénal. [58]

4. Signes locaux :

Les signes locaux pouvant résulter d’un traumatisme de rein se résument en une douleur
provoquée, une défense pouvant aller jusqu’a la contracture, voir un empatement de la fosse

lombaire.

lll. Les lésions associées :

L’association Iésionnelle est directement corrélée a la gravité du traumatisme rénal.
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L’incidence des lésions associées dans les traumatismes pénétrants du rein est compris

entre 77% et 100%, plus souvent quant il s’agit de blessures par arme a feu.

Tableau N°XV : les lésions associées

Viscére intra-

Auteurs fréquence : squelette Thorax crane autres
abdominaux
SHAHROKH F Foie : 24 Epanchement :
(grade v Rate : 29 21
renal injury) 88% Pancréas : 13 43 Fracture de 12 42
[8] Estomac : 4 cote: 10
Colon : 18 Diaphragme : 7
MATTHEWS Membre :
[69] Rate : 16,3 21,8
38 Foie : 10,9 Cote :16,3 12,7 7,2 3,6
Pancréas: 1,8 | Bassin :14,5
Vertébre :5,4
MOSTAFA K Membre :
[70] 21,2
Rate : 17,5 Cotes : 12
73,1 Foie : 10,1 ) 14,8 6,4 10,1
. Bassin : 7,4
Pancréas :1,8 .
Vertébres :
4,6
ROSEN Rate : 38
[68] Foie : 38
16,8 Intestin : 26 - 5 8 -
Mésentére :
38
Notre série . Bassin : 7,3
Foie : 8,3 MS : 6,25
56.25% Rate : 8,3 16,66 11,45 9,4
pancréas : 1 MI': 2,08
Rachis : 1
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IV. Etude paraclinique :

1. Imagerie :
Les principaux objectifs de l'imagerie dans le cadre du traumatisme du rein sont :
e Classifier avec précision les Iésions rénales
e Reconnaitre les pathologies préexistantes du rein blessé
e Documenter la fonction du rein controlatéral
e Identifier les lésions associées d'autres organes.
e Orienter la prise en charge thérapeutique.

e Et surveiller ’évolution des Iésions rénales

On avait recours par le passé a I'UIV et a I'artériographie pour la classification du
traumatisme rénal. Actuellement la tomodensitométrie est I’examen de base pour la stadification
de tout traumatisme du rein stable sur le plan hémodynamique.

Tous les patients victimes de traumatisme du rein ne nécessiteront pas
systématiquement des examens radiologiques. L’indication de ces derniers sera basée sur les
antécédents personnels du patient, le mécanisme du traumatisme, les données de I'examen

clinique, et les résultats des examens biologiques.

1-1 La tomodensitométrie :

La TDM abdominale avec injection de produit de contraste est I'examen de référence pour
I’évaluation des traumatismes du rein. Elle est a réaliser en premiere intention chez les patients
hémodynamiquement stables. La TDM est plus sensible et plus spécifique que I’échographie,
I’'urographie intra-veineuse et I’'angiographie, permettant de préciser la localisation des lésions
rénales, la détection des contusions et des segments dévitalisés. Elle permet enfin d’explorer

I’ensemble de 'abdomen et du pelvis a la recherche de Iésions associées [28, 29].
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La TDM a elle seule permet une étude morphologique et fonctionnelle de I'appareil
urinaire dans un temps tres court estimé a environ dix minutes et comportant trois temps
d’acquisition [16].

La phase artérielle, se déroulant dans les 20 a 30 premiéeres secondes apres injection de
produits de contraste, visualise I'opacification de I|’artere rénale, ainsi primordiale dans la
détection d’extravasation artérielle. On y recherche des lésions hémorragiques spontanément
hyperdenses.

La phase corticale précoce, entre 40 et 70 secondes apres cette injection de PDC, met en
évidence les lésions parenchymateuses, éventuellement les lésions vasculaires et la fuite
urinaire. Cependant ces lésions peuvent ne pas apparaitre sur les images obtenues pendant ces
deux phases d’ou la nécessité de réaliser une acquisition néphrographique, 80 secondes apres
I'injection du PDC afin de détecter une éventuelle Iésion parenchymateuse et veineuse [24].

Le manque ou I’absence de rehaussement du parenchyme aprés injection du produit de
contraste est un signe caractéristique de lésion pédiculaire. Celle-ci peut étre suspectée devant
un hématome péri-hilaire. Le diagnostic des Iésions de la veine rénale est difficile mais doivent
étre suspectées devant un hématome situé du coté médial du rein et devant un déplacement
vasculaire. L’angioscanner avec reconstruction tridimensionnelle permet I'évaluation du pédicule
vasculaire et une meilleure étude des lacérations complexes du parenchyme [25, 26].

Les lésions du systéeme collecteur peuvent passer inapercues, d’ou I'intérét des coupes
tardives, 10 a 20 minutes aprés injection. La plupart des lésions urétérales et de la jonction
pyélo-urétérale peuvent étre identifiées au temps excrétoire du scanner [41, 42].

La TDM est utile dans le suivi des lésions rénales, en complément des explorations
ultrasonographiques, elle permet de suivre la régression des lésions ischémiques, la réparation
progressive des fractures parenchymateuses et la disparition de la fuite urinaire [71].

Le scanner fournit d’'importantes informations sur la valeur fonctionnelle des deux reins,
il nous informe sur la présence d’un rein controlatéral, la taille des deux reins, la qualité de

contraste et de I’excrétion, ceci a un impact sur la prise en charge en urgence (rein unique
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fonctionnel) et justifie une évaluation précise du rein traumatisé avec reconnaissance des
fragments dévitalisés.

La TDM joue également un role fondamental dans le diagnostic d’anomalies rénales
préexistantes : un rein en fer a cheval, un rein ectopique, une hydronéphrose préexistante, un

kyste ainsi que toute pathologie tumorale du rein [72].

1-2 L’échographie :

L’échographie est souvent réalisée dans le bilan initial des traumatismes abdominaux,
parce qu’elle constitue un examen non invasif, facilement disponible et de faible cout [24].

Une échographie réalisée par un radiologue expérimenté peut fournir d’importantes
informations sur le traumatisme du rein. Mais sa résolution reste inférieure a celle du scanner
spiralé et peut omettre des lésions rénales majeures [43, 44, 45]. Elle permet de visualiser les
hématomes, les lacérations parenchymateuses mais ne peut pas évaluer avec précision leur
profondeur et leur étendue. Elle est aussi utile pour la recherche de lésions abdominales
associées (hémopéritoine, foie, rate).

L’examen en mode doppler permet I’étude du pédicule vasculaire (artérioveineux) par le
doppler couleur et pulsé. Le mode doppler énergie (ou puissance) donne une image de I’étendue
de la vascularisation intraparenchymateuse, en particulier corticale. Cet examen est cependant
insuffisant pour I’évaluation précise des lésions. L’échographie-doppler ne donne, en outre,
aucune information sur la fonction rénale [16].

L’échographie occupe une place importante dans la surveillance surtout en cas de
traumatisme rénal mineur (grade | et ll). Elle permet le suivi postopératoire, le suivi des
lacérations parenchymateuses gérées avec un traitement conservateur et la surveillance des

hydronéphroses [2].

1-3 L urographie intraveineuse :

Cet examen a perdu sa place dans le bilan initial des traumatismes du rein au profil de

la TDM abdomino-pelvienne [27].
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En 'absence de la TDM, L'UIV permet I'obtention d’'un néphrogramme, la visualisation
des contours du rein et I’excrétion du produit de contraste par les deux reins dans le bassinet et
'uretere [27].

La non visualisation ou la déformation des contours du rein et I'extravasation de
produits de contraste sont évocatrices de lésions rénales majeures et devraient indiquer un
scanner abdomino-pelvien [28].

Un rein muet peut étre synonyme d’une atteinte du pédicule rénal ou un rein détruit par
des fractures multiples et complexes [28].

Chez les patients instables sur le plan hémodynamique nécessitants une laparotomie
urgente et ne pouvant pas bénéficier de TDM, la réalisation d’un cliché d’UIV peut étre réalisé en
per-opératoire (intraoperative ONE-SHOT IVU). La technique recommandée est I'injection de 2
ml/kg de produit de contraste en intraveineux puis la réalisation d’un seul cliché apres 10
minutes de I'injection [46].

L'UIV en per-opératoire combiné aux données constatées a la laparotomie peut exclure
un traumatisme rénal grave compromettant la vie du patient, permet aussi de vérifier la présence

du rein controlatéral et son fonctionnement [46].

1-4 L ’angiographie :

L’angiographie représentait, avant I’avénement du scanner spiralé, I'examen de
référence, permettant une évaluation compléete des lésions vasculaires et parenchymateuses en
cas de traumatisme du rein.

Elle sera indiquée dans le cas de suspicion d’'une thrombose artérielle ou d’une atteinte
vasculaire segmentaire a type de lacération ou de pseudoanévrysme, pour lesquelles un
traitement par radiologie interventionnelle serait indiqué (pose de stent, embolisation) [47].

Actuellement I’angioscanner est aussi performant dans le diagnostic des Iésions

vasculaires dans un délai cours et de maniere moins invasive.
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1-5 L’imagerie par résonnance magnétique :

L’IRM n’a pas de place dans le bilan du traumatisme du rein. Elle sera indiquée en cas

d’insuffisance rénale, d’allergie sévere au produit de contraste ou chez la femme enceinte.

V. Classification lésionnelle :

1. Lésions anatomiques élémentaires :

Les lésions du haut appareil urinaire concernent la capsule rénale, le parenchyme rénal et
le systeme collecteur proximal. Le parenchyme rénal comporte une portion périphérique

corticale et une portion interne ou médullaire, vascularisées a partir du pédicule rénal.
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

Figure N°27 : schéma anatomique du rein normal avec son pédicule vasculaire [16]

1-1 Les contusions :

Les contusions sont reconnues sur I’échographie par des zones hypoéchogénes souvent
hétérogénes mal limitées et sur le scanner par un défaut de rehaussement du parenchyme rénal

a la phase néphrographique. [16]

Figure N°28 : représentation schématique d’une contusion [16]

1-2 Les hématomes :
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Les hématomes sont décelés sur la TDM avant injection de produit de contraste sous
forme de collection spontanément dense. On distingue plusieurs types d’hématome selon la
localisation, la forme et I’empreinte exercée sur le rein.

L’hématome intra-parenchymateux localisé dans le rein. L’hématome sous capsulaire
situé en périphérie du rein de forme biconvexe et provoquant une dépression sur le cortex rénal
sous jacent. Enfin I’hématome périrénal témoignant de la rupture de la capsule rénale, limité
entre le parenchyme rénal et le fascia de gérota épousant le contour du rein sans empreinte sur le

cortex. [16]

B L B 4 L A

Figure N°29 Représentation schématigue des hématomes. [16]

A. Hématome sous-capsulaire.
B. Hématome périrénal.
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Figure n°30 : hématome sous capsulaire déformant les contours du rein droit

1-3 Les lacérations parenchymateuses :

Les lacérations et fractures sont visualisées sur I’échographie sous forme de traits
hétérogenes. Le scanner permet une meilleure étude de ces fractures, elles apparaissent sous
forme d’un trait ou d’une zone hypodense a limites nets au sein du parenchyme rénal.

Les lacérations peuvent étre complexes avec des fissures a profondeur variables pouvant
étre occupées par des caillots sanguins. Un rein brisé peut résulter de fractures complexes
responsables d’une atteinte grave avec fragmentation du parenchyme rénal souvent associée a
une insuffisance rénale, une atteinte du systéme collecteur avec extravasation urinaire,
hémorragie sévére avec un saignement artériel actif. Les fragments peuvent conserver leur

vascularisation ou étre compléetement dévascularisés. [16]
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Figure n°31 : fracture superficielle inférieure a 1 cm avec hématome périrénal classé grade |l
selon ’AAST

Figure n°32 : représentation schématigue des lacérations du parenchyme rénal [16]

A gauche : lacération superficielle avec hématome périrénal
A droite : lacération profonde avec hématome périrénal
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1-4 Les lésions de la voie excrétrice :

Les lésions des voies excrétrices se traduisent sur la TDM par un défaut de leur
opacification au temps excrétoire ou par une fuite extra-urinaire du produit de contraste a
I'origine d’un urohématome. La rupture des cavités pyélocalicielles est souvent associée aux
fractures rénales.

Les lésions urétérales sont difficilement visibles en échographie. Un petit épanchement
liquidien anéchogéne localisé, et au contact de la voie excrétrice, est un signe indirect évocateur.

Une dilatation des voies excrétrices peut étre le témoin d’'un syndrome obstructif

consécutif a un caillotage de celles-ci. [16]

|

M :
Figure n°33 : représentation schématique d’une fracture profonde
avec urohématome périrénal [16]
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Figure N°34 : Tomodensitométrie avec injection de PDC.

A. Temps parenchymateux : fracture complete avec hématome périrénal.
B. Temps tardif : fuite urinaire du produit de contraste.
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1-5 Les lésions vasculaires :

Elles sont parfois décelées en échographie, surtout lorsqu’elles sont proximales et
séveres. En effet, I’échographie met mal en évidence les dévascularisations segmentaires et
distales, méme en mode doppler puissance (ou énergie), réputé plus sensible que le doppler
couleur.

On recherche en mode doppler un défaut de vascularisation. Une diminution du calibre
vasculaire artériel associée a une accélération de la vitesse est évocatrice de dissection artérielle.

En TDM, [Iatteinte pédiculaire rénale se décele par le défaut de rehaussement
parenchymateux apres injection du produit de contraste (défaut de sécrétion). Lorsque la lésion
vasculaire est complete, on peut toutefois observer un rehaussement du cortex corticis en
rapport avec une vascularisation capsulaire collatérale (artéres surrénalienne et diaphragmatique
inférieure en particulier).

Les examens avec injection intravasculaire de produit de contraste (TDM ou
artériographie) objectivent les anomalies malformatives ou fonctionnelles vasculaires, et le siege
d’un saignement actif. L’extravasation du produit de contraste, qui se collecte ensuite, affirme
I’existence d’un saignement actif et en définit le siége [74, 75]. L’origine artérielle ou veineuse
doit étre recherchée sur la phase vasculaire. La dissection artérielle donne une image de
rétrécissement régulier de I'opacification luminale, plus ou moins complet. En cas d’occlusion
complete, seule la partie proximale de I'artére s’opacifie. La rupture complete de |'artere
entraine une extravasation du produit de contraste dans un hématome, mieux visible sur les
phases suivantes. L’'absence de rehaussement parenchymateux rénal avec opacification
rétrograde de la veine rénale signe la présence d’une occlusion de I’artére rénale. Une stagnation
artérielle ou parenchymateuse, voire un reflux du produit de contraste, sont évocateurs d’une
atteinte veineuse. En cas de thrombose veineuse, il existe une augmentation du volume veineux

(et parfois du volume du rein) et une absence d’opacification veineuse pédiculaire [16].
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Prise en charge du traumatisme rénal a la lumiére de I’actualisation de la classification de I’association
américaine de la chirurgie du traumatisme

T A

Figure N°35 : représentation schématiqgue des lésions de gravité élevée [16]

A Rein multifracturé associé a des lésions vasculaires segmentaires
C Avulsion du pédicule rénal

Classifications utilisées :

Le systéme de classification le plus couramment utilisé est celui de ['association
américaine de la chirurgie du traumatisme. Elle est réputée par sa pertinence clinique et
pronostique et permet de prédire la nécessité d’une intervention chirurgicale. Elle a aussi une
incidence pronostique sur la morbidité et la mortalité des traumatismes du rein.

La classification de I’AAST est basée sur la description anatomique des lésions, les

classant du grade | au grade V, selon leur la gravité.

-70 -



La classification OIS 1989 AAST

Grade Description des lésions

|

Contusion Hématurie micro ou macroscopique sans lésion rénale visible sur le bilan radiologique
Hématome | Sous capsulaire non expansif sans lacération parenchymateuse

1l

Hématome | Hématome périrénal non expansif

Lacération

Lacération du cortex rénal de moins de 1 cm de profondeur sans extravasation urinaire

1l
Lacération

Lacération du cortex rénal de plus de 1 cm de profondeur sans atteinte du systéme
collecteur ni extravasation urinaire

v

Lacération Lacération parenchymateuse étendu au systéme collecteur
Vasculaire Atteinte de I’artére ou de la veine rénale avec hématome contenu
\)

Lacération Rein multifracturé

Vasculaire Avulsion du pédicule rénal avec rein dévascularisé

Grade 1 Grade 1 Grade I11

Grade V

Grade 1V

Figure n°36 : classification des lésions rénales
selon I’American Association for the surgery of trauma AAST
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Une révision de la classification des traumatismes du rein s’imposait étant donné la
présence de lésions non décrites initialement et que la définition des grades de sévérité IV et V
présentaient certaines contradictions. De ce faite cette RISC a permis d’inclure des lésions non
décrites dans I’ancienne classification et aussi d’avoir une attitude plus claire pour les stades IV
et V, alors que les stades | Il et lll n'ont pas subis de modification [1].

Le grade IV selon la classification initiale de I’AAST comprenait les lIésions de I’artéere ou
de la veine rénale et les lésions du parenchyme étendues au systéme collecteur.

La classification révisée a inclus dans ce grade les Iésions vasculaires segmentaires et
toutes les Iésions du systéme collecteur.

Dans I’ancienne classification, un traumatisme avec plusieurs lésions de grade IV (rein
multifracturé) était classé grade V alors que dans la classification révisée RISC ce type de lésions
reste classé grade IV. [1]

Le grade V selon la classification initiale de I’AAST comprenait la lacération ou I'avulsion
du pédicule rénal et la présence de multiples lésions de grade IV.

Dans la révision de la classification on a inclus seulement les lésions de I'artére ou de la

veine rénale que ca soit une lacération, une thrombose ou une avulsion. [1]
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américaine de la chirurgie du traumatisme

RISC : classification révisée des lésions

Grade

Définition des lésions

|
Parenchyme
Systéme collecteur

Hématome sous capsulaire et/ou contusion
Pas de lésions

1l
Parenchyme

Systéme collecteur

Lacération de moins de 1 cm de profondeur dans le cortex
Petit hématome contenu dans le fascia de Gérota
Pas de |ésions

]
Parenchyme

Systéme collecteur

Lacération de plus de 1T cm de profondeur dans le cortex
Hématome contenu dans le fascia de Gérota
Pas de |ésions

v
Parenchyme

Systéme collecteur

Lacération parenchymateuse atteignant le systeme collecteur

Lésions vasculaires segmentaires artérielles ou veineuse

Une ou plusieurs lacérations du systeme collecteur avec extravasation
urinaire

Lacération du bassinet et/ou rupture de la jonction pyélo urétérale

\/
Vasculaire

Lésion de I'artére ou de la veine rénale : lacération, avulsion ou thrombose

Grade |

Grade Il Grade Ill

Arterial Thrombosis

Figure n°37 : classification révisée RISC [1]
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L’objectif de notre étude est de reclasser les traumatismes de notre série selon la
classification révisée de l'association américaine de la chirurgie du traumatisme (AAST), en
particulier les traumatismes de grade V afin d’analyser son impact sur la prise en charge
thérapeutique.

Nos deux patients anciennement classés grade V et qui présentaient sur les images TDM
un rein multifracturé avec atteinte du systéme collecteur sans lésions vasculaires se retrouvent
classées grade IV selon la classification révisée.

Les huit patients qui avaient présentés des lésions du pédicule rénal classées grade IV,
se retrouvent classées grade V selon la classification révisée RISC.

Les atteintes pédiculaires étaient de 3 types :

e Thrombose de la veine rénale chez 2 patients
e Lacération du pédicule chez 3patients

e Anévrysme de I'artére rénale chez un patient

Chez deux patients I’atteinte pédiculaire n’ayant pas été objectivé avaient évolué vers la

fibrose rénale.

Tableau n° XVI: comparaison de la stadification des lésions rénale de notre série
entre la classification OIS de I’AAST et la classification révisée RISC.

Classification OIS AAST Classification révisée RISC
Grade | 7 (7,8%) 7 (7,8%)
Grade Il 33 (36,6%) 33 (36,6%)
Grade lll 26 (28,9%) 26 (28,9%)
Grade IV 22 (24,5%) 16 (17,8%)
Grade V 2 (2,2%) 8 (8,9%)
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35 -/

30 A

25

20 1 B AAST OIS

15 mRISC

10 ~

GRADE | GRADE Il GRADE Il GRADE IV GRADE V

Figure n°38 : comparaison de la stadification des lésions rénale de notre série
entre la classification OIS de I’AAST et la classification révisée RISC.

Le but de ce travail est aussi d’analyser notre prise en charge thérapeutique a la lumiere
de ces modifications et de démontrer I'impact de cette révision sur la prise en charge de nos
patients. Pour cela, nous avons analysé de facon comparative les différents grades surtout les
grades IV et V, le taux de néphrectomie et le taux de conservation rénale entre |’ancienne

classification OIS de I’AAST et celle révisée RISC.

VI. Prise en charge thérapeutique :

Les lésions traumatiques du rein sont susceptibles d’engager le pronostic vital du patient
a la phase initiale [16]. La stabilité hémodynamique est le principal critere a prendre en compte

dans la gestion de ces traumatismes [14].
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L’approche conservatrice est devenue actuellement le traitement de choix de la plupart
des traumatismes du rein. Elle consiste en une surveillance active et un repos au lit chez des
patients hémadynamiquement stables [14].

Les indications de la chirurgie d’urgence restent limitées aux instabilités
hémodynamiques, les avulsions rénales et la découverte d’un hématome périrénal expansif au

cours d’une laparotomie réalisée pour des lésions intra-abdominales associées [16].

1. Traitements conservateur :

Avant la révision de la classification de I’American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) tous les traumatismes du rein du grade | au grade V étaient pris en charge de maniére
conservatrice. Cependant les traumatismes de grade V ne sont plus concernés par le traitement

conservateur et représentent une indication a la chirurgie [62].

1-1 Traumatisme fermé du rein :

La stabilité hémodynamique est le premier critére a prendre en compte dans la prise en
charge des lésions rénales. Le traitement conservateur est le traitement de choix de la plupart
des traumatismes du rein. Il est associé a un taux plus bas de néphrectomie sans pour autant
augmenter le risque de complications. Devant un scanner normal dans un contexte clinique
favorable, I'hospitalisation et la surveillance prolongée ne seront plus nécessaires dans la
majorité des cas [14].

La surveillance rapprochée est recommandée en premiére intention en cas de
traumatisme de grade |, Il et lll. Le patient doit étre hospitalisée quelques jours pour surveillance
clinique (pression artérielle, pouls, température, douleur, hématurie) et biologique
(hémoglobine, créatininémie) [73]. Le repos strict au lit est recommandé jusqu’a la disparition de

I’hématurie macroscopique et la régression ou la stabilisation des symptémes.
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Les patients avec un traumatisme de grade IV ou V présentent souvent des lésions
associées majeures et par conséquent nécessitent fréquemment une exploration chirurgicale
voire une néphrectomie. Cependant il est possible d’adopter chez ces patients une approche
conservatrice méme en présence de segments dévitalisés, mais ce type de lésion est souvent
associé a un taux élevé de complication avec un risque élevé de chirurgie différée [14].

L’extravasation urinaire, en dehors d’une rupture pyélique ou urétérale, ne constitue pas
une indication a la chirurgie et peut étre prise en charge par simple surveillance, car elle est
spontanément résolutive dans 76% a 87% des cas [2]. En fonction de I’évolution, des gestes
endoscopiques ou vasculaires interventionnels peuvent étre nécessaires. On aura recours a un
drainage urinaire par voie rétrograde ou percutanée en cas de fiévre ou de persistance de
I’extravasation sur le controle d’imagerie entre J3 et J7. La situation évolue ainsi favorablement
dans prés de 90% des cas. L'exploration chirurgicale peut se justifier en cas d’urinome
persistant, notamment en présence de volumineux fragments dévitalisés [73].

Dans notre série 25 patients ont présenté une extravasation urinaire (26% des cas). Seuls
8 patients ont nécessités un drainage endoscopique dont :

o 6 patients pour persistance de [I’extravasation urinaire au controle
scannographique.
0 2 patients pour surinfection de I'urohématome.
Alors que 68% des patients présentant une extravasation urinaire ont bénéficiés d’une

simple surveillance avec résolution spontanée de I’extravasation.

1-2 Traumatisme ouvert du rein :

Les traumatismes pénétrants du rein ont souvent été sujets d’exploration chirurgicale.
Une analyse clinique judicieuse et une exploration radiologique précise a permit de réduire ce
taux d’exploration sans pour autant augmenter le risque de complications [14].

Ainsi, plusieurs études ont montré que des patients présentant un traumatisme pénétrant

par arme blanche ou par arme a feu pouvaient bénéficier d’une attitude conservatrice aprés une
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stadification fiable de la lésion rénale par TDM [24]. Toutefois, les traumatismes pénétrants avec
des lésions rénales majeures (grade lll, IV et V) sont d’évolution imprévisible avec un risque élevé

de complication en cas d’abstention chirurgicale [14].

2. Traitement chirurgical :

La fréquence d’un acte chirurgical pour un traumatisme du rein reste inférieure a 10%, et
serait encore plus basse en adoptant de plus en plus une approche conservatrice dans la prise en
charge de ces traumatismes. Le principal but de la chirurgie est le controle de I'hémorragie et la

préservation du rein.

2-1 Les indications d’une exploration chirurgicale de la loge rénale :

Troie situation peuvent nécessiter une exploration urgente (recommandation de
I’association européenne d’urologie 2015) :
e L'instabilité hémodynamique en rapport avec une hémorragie rénale.
e La découverte d'un hématome périrénal pulsatile ou expansif lors d’une
laparotomie pour Iésions abdominales associées.

e Lésions vasculaires de grade V notamment une avulsion du pédicule rénal.

2-2 Principes chirurgicaux :

a. Voies d’abord :

La plupart des série suggerent la voie d’abord antérieure transpéritonéale [30, 31]. Celle-
ci permet aussi le traitement des Iésions intra abdominales associées et I’abord du pédicule rénal

et la vérification de I'intégrité du rein controlatéral.
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L’abord postérieur par lombotomie ou lombolaparotomie permet aussi une bonne
exploration et traitement des lésions rénales avec un bon abord du pédicule et sera réalisée en

dehors du contexte de I'urgence en cas de traumatisme rénal isolé [32].

b. Contrble vasculaire précoce :

Un abord transpéritonéal pour néphrectomie avec un contréle vasculaire précoce est une
technique décrite pour la premiére fois par SCOTT et SELZMAN [33]. McAninch et Carroll ont
rapporté que cette technique, consistant a contréler le pédicule rénal avant I'ouverture du fascia
de GEROTA, réduisait le taux de néphrectomie de 56% a 18% [34].

Il est particulierement recommandé de contrOler le pédicule rénal, surtout en chirurgie
d’urgence, avant d’aborder la loge rénale. La prévention et le contréle de I’hémorragie
peropératoire contribuent a diminuer les risques d’une exploration rénale. En effet I’ouverture
de la loge rénale annule I'effet tamponnade, entrainant rapidement un bain de sang qui peut
conduire a des gestes d’exérese disproportionnés. Le controle vasculaire avant I’ouverture du

fascia de GEROTA est donc un principe urologique fondamental.
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américaine de la chirurgie du traumatisme

Figure n°39 : schéma montrant le siége de I’incision mésentérique

pour aborder le pédicule du rein gauche.

Figure n°40 :la technique d’exposition des vaisseaux rénaux
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américaine de la chirurgie du traumatisme

.,
B~ 2

Figure n°41 : abord de la loge rénale aprés contrdle du pédicule rénal

c. Geste a réaliser :

Aprés exposition de la loge rénale et du rein facilit¢ par I'évacuation des caillots
sanguins, associé ou non a une excision des tissus non viables et repérage de l'uretére, une
évaluation du parenchyme rénal restant sera effectuée ainsi qu'une inspection du bassinet et

pédicule.

¢-1 Sur le parenchyme rénal :

La réparation chirurgicale du rein : la préservation du rein par néphrorraphie ou par
néphrectomie partielle nécessite I’exposition complete du rein lésé, la résection des tissus non
viables ou dévitalisés, la ligature des vaisseaux sanguins, la fermeture hermétique du systeme

collecteur et la réparation des défauts du parenchyme [35].
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Les lésions localisées a un des poles du rein peuvent étre réséquées, tandis que celles qui
touchent le tiers moyen du rein nécessite une néphrorraphie.

Les lésions parenchymateuses sont principalement suturées avec la capsule rénale. En cas
de Iésions plus étendues la réparation peut étre faite par la graisse périrénale, I’épiploon ou par
un pansement hémostatique d’acide polyglycolique.

Le taux de néphrectomies lors de I'exploration rénale immédiate est au alentour de 13%
le plus souvent chez des patients victimes de traumatisme pénétrant surtout par arme a feu
utilisant des projectiles a grande vitesse, nécessitant un grand nombre de transfusion, en cas
d’instabilité hémodynamique et plus fréquemment en présence de lésions de haut grade (grade
IV et V) [6]. La présence de lésions abdominales associées augmente légérement le taux de

néphrectomie [36].

c-2 Sur le pédicule rénal :

La réparation chirurgicale des lésions vasculaire rénales nécessite une expertise
chirurgicale spécifique et un degré de stabilité hémodynamique. .

En raison des mauvais résultats de la chirurgie, la revascularisation artérielle est rarement
indiquée chez les patients avec un rein controlatéral normal. En cas de rein unique ou de lésion
rénale bilatérale, ou s’il est possible de réaliser une artériorraphie, il faut tenter de reconstruire
les vaisseaux endommagés. [38, 39]

Les lésions des arteres segmentaires font rarement l'objet d’une prise en charge
chirurgicale puisqu’elles peuvent étre traitées par angiographie ou justifier |'abstention
thérapeutique avec surveillance [40].

Affin de remplacer ou de réparer une artere rénale, on peut réaliser des autogreffes
d’artere mésentérique inférieure, d’artére hypogastrique ou d’artére splénique, mais avec des
résultats assez mitigés. Il est également possible de tenter une anastomose terminoterminale,

avec interposition éventuelle d’un greffon de veine saphéne ou de matériel prothétique [37].
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3. Les indications d’une intervention chirurgicale :

La majorité des traumatismes du rein évoluent favorablement sous traitement
conservateur. Toutefois I’échec de cette approche est possible et le recours a une exploration
chirurgicale voir une néphrectomie serait nécessaire devant la présence de facteurs prédictifs,
nous en citons : la présence de lésions associées séveres, l'instabilitt hémodynamique, les
grades de sévérité avancées (IV et V), le recours a la transfusion itérative et le mécanisme
pénétrant par arme a feu [6].

La majorité des chirurgiens rapportent que les hématomes expansifs, la nécrose du
parenchyme rénal, les Iésions vasculaires, I'extravasation urinaire majeure et le développement
d’une hypertension rénovasculaire sont des indications a un traitement chirurgical. Cependant,
on peut préserver le rein dans la plupart des traumatismes fermés ayant nécessité une

intervention chirurgicale, comme I’a démontré McAninch en 1982 [6].

3-1 L’importance de I’hématome rétropéritonéal :

A lui seul, n’est pas un argument suffisant, I'hématome pur peut se résorber

progressivement avec un faible risque de fibrose ou de compression.

3-2 L’importance de I’extravasation du produit de contraste :

Elle fait courir un risque d’infection, de fibrose (urohématome) surtout si I’extravasation

se prolonge au-dela de la loge rénale.

3-3 L’importance des zones dévascularisées :

Celles-ci évoluent vers la constitution de séquestres rénaux. Ces zones peuvent étre a
I'origine de reprise hémorragique ou d’une persistance de I’extravasation.
C’est en fait l'association de plusieurs de ces éléments qui va orienter vers une

exploration chirurgicale.
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Tableau : Caractéristiques des patients de notre série ayant nécessité une néphrectomie

Age | Mécanisme (mPr::g) SG cur\ll:tr:t;:' (;ih uropathie al;::):)iz:s Grade
69 Fermé 80 13 5 - - 5
30 Fermé 120 15 - SJPU -

22 Fermé 100 15 4 - Hépatique 4

pancréatique

58 Ouvert 100 12 10 - - 5
31 Ouvert 120 15 2 - - 5
28 Ouvert 80 13 5 - - 3
26 Fermé 120 15 - Mégauretere - 2

4. cas particulier de laparotomie d’urgence pour des lésions associées
et du polytraumatisé :

4-1 Etat hémodynamigue instable :

Aprés traitement des lésions associées intra-abdominales et si I’hématome
rétropéritonéal augmente de volume ou s’il est pulsatile, ’exploration de la loge rénale
s’'impose. Il faut d’abord vérifier la présence du rein controlatéral par la palpation mais il est
préférable de réaliser un cliché d’urographie per-opératoire 10 minutes apreés injection de PDC.

Le controle vasculaire du pédicule rénal prend toute sa place dans une telle situation.

4-2 Etat hémodynamigue stable :

Si I’hématome rétropéritonéal est stable, on réalise un cliché d’urographie sur la table,
car I'existence d’un rein muet doit faire évoquer une lésion pédiculaire et nécessite un abord
chirurgical immédiat. En revanche si le rein est sécrétant a 'urographie, I’abord de I’lhématome

périrénal devient optionnel.

5. L’embolisation :
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L’embolisation sélective de I'artére rénale dans la gestion des traumatismes fermés et
ouverts du rein chez des patients hémodynamiquement stable et couronné du succés dans un

nombre de plus en plus croissant de centre hospitaliers [2].

6. Traitements endo-urologiques :

Les techniques endoscopiques ont prouvés leur efficacité dans la prise en charge de
I’extravasation urinaire persistante et d’urinome. Elles sont de plus en plus utilisées en matiére
de traumatisme du rein. Il peut s’agir :

— du drainage d’un épanchement périrénal, d’'un urinome ou encore d’'un hématome
surinfecté.

— du drainage de la voie excrétrice (par sonde urétérale ou par néphrostomie
percutanée). En dehors du drainage en urgence pour caillotage de la voie excrétrice,
le drainage urétéral est indiqué pour controler une éventuelle fuite urinaire, de

premiere intention ou apres geste chirurgical conservateur.

Dans notre série un drainage par une sonde double J a été réalisé chez 6 patients (6,25%)
et par une sonde urétérale simple chez 2 patients (2,08%), dont les indications étaient: la
persistance ou l’aggravation de I’extravasation urinaire a l'uroscanner de controle et la
surinfection de I'urohématome.

Deux patients (2,08%) ont bénéficiés d'une néphrostomie pour la persistance d’un

volumineux hématome périrénal.

7. Prise en charge selon le grade AAST :

7-1 Etat hémodynamigue instable :

a. Mesure de réanimation :
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a-1 Abords vasculaire :

Deux voies veineuses périphériques de gros calibre en secteur cave supérieur permettent
apres les préléevements usuels de faire un remplissage important. Puis en deuxiéme temps, cet
abord est complété par une voie centrale. Une pression artérielle radiale est mise en place avant

la survenue de collapsus.

a-2 Remplissage :
Il s’appui surtout sur les hydroxyéthylamidons (HEA) et I’'albumine humaine.

Le recours a la transfusion est décidé quant le taux d’hémoglobine est inférieur a 7 g/dl.

a-3 Assistance respiratoire :

Pour assurer une sédation et une analgésie suffisante, pour améliorer I’hémostase et

assurer une oxygénation tissulaire menacée par le collapsus et I’'anémie aigue.

a-4 Lutte contre I’hypothermie :

Sa prévention et sa correction sont fondamentales et s’appuient sur :
> La mesure de température centrale qui doit étre supérieur a 35°C.
» Réchauffement des liquides perfusés.
> La ventilation en air tieéde.

» L’élévation de la température de la salle d’opération a 24-25°C.

a-5 Sondage vésical :

La mesure de la diurése est un élément de la réanimation. La prise de la pression

intravésicale permet de mesurer la pression intra abdominale.

b. Exploration chirurgicale :

La persistance d’un état hémodynamique instable malgré les moyens de réanimation est
une indication a I'exploration chirurgicale. On réalise un cliché d’urographie sur la table

opératoire et en fonction des données, on explore ou non la loge rénale [76].
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7-2 Etat hémodynamique stable :

Le but de la révision de la classification de I’AAST est de fournir une définition précise
des lésions correspondant a la réalité de la pratique quotidienne. Avant celle ci, une prise en
charge conservatrice était adoptée pour tous les traumatismes de rein allant du grade | au grade
V. Actuellement, et apres avoir rassemblé les lésions pédiculaires dans le grade V, les
traumatismes de grade V vont nécessiter une exploration chirurgicale, alors que le traitement
conservateur va concerner les lésions du parenchyme, du tractus urinaire et dans certains cas les

lésions vasculaires segmentaires. [62]

a. Grade I, grade Il et grade 111 :

Les trois premiers grades n’ont pas subis de modification aprés la révision de la
classification de I’AAST. Les traumatismes du rein de grade de | a lll, quelques soit le mécanisme
lésionnel (ouvert ou fermé) sont pris en charge de maniere conservatrice avec une surveillance
active chez les patients hémodynamiquement stables [14].

Toute fois on peut assister a un saignement artériel actif qui sera traité dans la plupart
des cas par embolisation artérielle, ou nécessitera une intervention chirurgicale en cas
d’instabilité hémodynamique [14].

Dans notre série 63 patients (soit 95,45% des cas) de traumatismes de grade | a lll ont été
pris en charge par une approche conservatrice avec repos au lit, antalgiques et surveillance
rapprochée des parametres vitaux et des signes cliniques (hématurie, douleurs de la fosse
lombaire). Cette approche a prouvé son efficacité, devant I’évolution favorable de nos patients.
Le traitement chirurgical n’a été nécessaire que chez 3 patients :

Deux néphrectomies ont été réalisées pour uropathie malformative avec rein détruit.

e Un syndrome de jonction pyélo-urétéral avec cortex laminé révélé par un
traumatisme de grade II.

e Un mégauretére avec rein détruit révélé par un traumatisme de grade Il
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Une néphrectomie d’hémostase a été nécessaire chez un patient victime d’un
traumatisme de grade Ill avec un saignement non contr6lé entrainant un état de choc

hémorragique non résolu par la réanimation et la transfusion sanguine.

b. GradelV:

Avec |’évolution de la prise en charge des traumatismes du rein vers une approche de
plus en plus conservatrice, les lésions rénales classées grade IV selon la révision de la
classification RISC seront pris en charge par une surveillance active, en dehors de toute
instabilité hémodynamique ou de rupture compléte de la jonction pyélo-urétérale [1].

La démarche conservatrice dans la prise en charge des lésions rénales de grade IV chez
les patients hémodynamiquement stables a montré un grand succés sans augmentation des
risques de complications.

Dans notre série tous les patients victimes d’un traumatisme de grade IV (15 patients) ont
profités d’un traitement conservateur. Cette attitude conservatrice était efficace pour 14 patients
soit plus de 90% des cas. La conservation du rein n’a pas été possible chez un patient qui a
présenté une aggravation des lésions a I’uroscanner de contréle avec saignement non controlé.

Un patient est décédé en milieu de réanimation, a J2 du traumatisme rénal ouvert classé

grade IV, suite a une hémorragie foudroyante.

Tableau N°XVII : prise en charge de traumatisme de rein de grade 1V

Nombre de , . . z .
. Surveillance néphrorraphie Néphrectomie
patients

Richard,

99 21 68 10
Santucci[3]
Shahrokh, Shariat

77 45 13 19
2001[5]
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Shahrokh, Shariat
77 45 12 20
2008][8]
Notre série 15 14 0 1
68
20
60 +
s0 ¢ 45 45
40 -/ m surveillance
B néphrectomie
30 id
21 a m néphrorraphie
20 A
3 ? 14
10 A
1
O T T T 1
Richard, Shahrokh, Shahrokh, Notre série
Santucci[3] Shariat 2001[5]  Shariat 2008[8]

Figure n°42 : prise en charge de traumatisme de rein de grade IV

c. GradeV:

Le grade V révisée est limité aux lésions de I’artere et la veine rénale qui sont les plus
sévéres et compromettent le pronostic vital du patient, avec un taux plus élevé d’exploration
chirurgical et de néphrectomie. [1]

Les atteintes de I’artére ou de la veine rénale se voient dans environ 25% des cas dans les
traumatismes graves nécessitant une exploration chirurgicale. [63, 64]

Ainsi les lésions vasculaires de grade V révisé sont considérées comme une indication
absolue a la chirurgie [59, 60]. Cette vision des experts a la quelle nous adhérons nous a
confortée dans la prise en charge de nos patients étant donné que la plupart des traumatismes

de grade V aboutissent a une néphrectomie. L’abstention chirurgicale expose a un grand risque
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de complications résultantes de I'ischémie rénale, notamment I’atrophie rénale et I’hypertension
artérielle.

Une néphrectomie peut étre nécessaire dans 67 a 86% en cas de lésion de I'artére rénale
et dans 25 a 56% en cas de lésion de la veine rénale. [61]

Un geste de revascularisation peut étre tenté en cas d’occlusions ou de thromboses
artérielles si le temps d’ischémie chaude est inférieur a 5 heures. Si ce temps est dépassé et que
le patient est hémodynamiquement stable avec une fonction rénale normale, une surveillance
sera préconisée. [65, 66]

En cas d’échec de revascularisation, une néphrectomie totale doit étre envisagée si la
fonction du rein controlatéral est normale afin de diminuer le risque d’une néphrectomie
retardée en raison du risque de saignement, d’infection ou d’hypertension artérielle ; en effet
I’'HTA varie de 28 a 57% chez les patients ayant un traitement conservateur et se développe dans
les jours ou les années qui suivent le traumatisme. [65]

Dans notre série, parmi les huit patients qui ont présentés un traumatisme de grade V, 5
patients ont bénéficiés d’un traitement conservateur dont 2 cas ont évolués vers la fibrose
rénale. Un patient a nécessité une néphrectomie d’hémostase a cause d’une instabilité
hémodynamique et deux patients ont subis une néphrectomie différée.

Tableau N°XVIII : prise en charge des traumatismes de rein grade V

Nombre de
. Surveillance Néphrorraphie Néphrectomie
patients
Rich
ichard, 28 0 ] 23

Santucci[3]
Shahrokh, Shariat

35 0 3 32
2001 [5]
Notre série 8 5 0 3
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Figure n°43 : prise en charge des traumatismes de rein grade V

Nous avons analysé notre prise en charge thérapeutique a la lumiere de la révision de la
classification de I’AAST pour démontrer I'impact de cette révision sur la prise en charge de nos
patients. Pour cela, nous avons analysé de facon comparative les différents grades surtout les
grades IV et V, le taux de néphrectomie et le taux de surveillance entre I'ancienne classification
OIS de I’AAST et celle révisée RISC. La majorité des lésions rénales ayant nécessitées une
néphrectomie étaient classées grade V selon la classification révisée.

Le grade V révisée présente le taux le plus élevé de néphrectomie dans notre série

comme ce qui a été décrit dans la littérature [1].
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Tableau N°XIX: Comparaison des taux de néphrectomie et taux de conservation du rein

entre I’ancienne classification OIS et la classification révisée RISC

Taux de néphrectomie Taux de surveillance
AAST organ injury scale
Grade | 0% (0/7) 100% (7/7)
Grade Il 6% (2/33) 94% (31/33)
Grade llI 3,8% (1/26) 96,2% (25/26)
Grade IV 13,6% (3/22) 86,4% (19/22)
Grade V 50%(1/2) 50% (1/2)
Classification révisée RISC
Grade | 0% (0/7) 100% (7/7)
Grade Il 6% (2/33) 94% (31/33)
Grade llI 3,8% (1/26) 96,2% (25/26)
Grade IV 6,25% (1/16) 87,5% (14/16)
Grade V 37,5%(3/8) 62,5% (5/8)
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7-3 Algorithmes :

L’association européenne d’urologie rapporte un guide pratique sous forme d’arbres

décisionnels thérapeutiques devant un traumatisme du rein.

a. Traumatisme rénal ouvert : arbre décisionnel :

! Suspected adult penetrating renal
23 5 ihis Hafg* 4

Determine haemodynamic stability

v, _ = N
Stable | | Unstable |
r4l
J Emergency laparotomy / One-shot IVP
Contrast enhanced |
spiral CT scan with N S
delayed images’ Normal IVP —‘ Abnormal IVP, |
— RS ;
Ll o s 3 SSRGS r
L pulsatllg or
& expanding [
T, e A haematoma *
Observation J |
v 2R R T
Ob ti ™ N
servation, Grade 3 Grade 4-5
bed rest, el —_ > Renal exploration
serial Ht, (reconstruction or
antibiotics Y - nephrectomy)*

Associated injuries requiring laparotomy

A4

Figure n°44 : prise en charge des traumatismes pénétrants du rein : algorithme diagnostique et
thérapeutique. European Association of urology - 2015 recommandations
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b. Traumatisme rénal fermé :

Arbre décisionnel

Stable

ot ”Suspec!ed adultblunt |
renal trauma*

Determine haemodynamic stability

Unstable

Visible haematuria

Non-visible haematuria

Emergency laparotomy / One-shot IVP

|

Contrast enhanced
spiral CT scan with
delayed images’

AN

Grade 4-57

Rapid deceleration
injury or
major associated injuries |

angioembolisation

antibiotics

Vi
A
| Observation Grade 1-2
i
E £
| Observation, Gralo 3 parenchymal
bed rest,
serial Ht, !
antibiotics Obeariation |
i o Angiography hec_l rest,
and selective serial H,

Vascular

Normal IVP
Abnormal IVP, Pulsatile

| or expanding haematoma

Observation

- Li :

Renal exploration

1
|

Angiography
and selective
angioembolisation

( Associated injuries requiring laparotomy

(reconstruction or

nephrectomy) 1

Figure n°45 : prise en charge des traumatismes fermés du rein : algorithme diagnostique et

thérapeutigue. European Association of urology — 2015 recommandations.
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VIl. Evolution et complications :

1. Surveillance clinique :

L’hématurie disparait généralement en quelques jours. Sa réapparition ou sa

recrudescence devra étre notée.

e Persistance ou amélioration de la symptomatologie douloureuse.

e La surveillance étroite de I'état hémodynamique guettant toute aggravation
latente. On recherchera aussi une hypertension.

e La température doit étre surveillée pour détecter une complication infectieuse

e L’examen clinique note [I’évolution d’un éventuel empatement lombaire ou

tuméfaction du flanc.

2. Surveillance biologique :

On surveillera de pres la fonction rénale, dont la dégradation est corrélée au grade des
lésions rénales. On controlera aussi régulierement les taux d’hémoglobine, d’hématocrite et de

leucocytes.

3. Surveillance radiologique

Le risque de complications est d’autant plus élevé que le grade de sévérité des lésions
rénales est avancé, chez les patients ayant bénéficiés d’un traitement conservateur. La

réalisation d’une TDM abdominale de controle 2a 4 jours aprés le traumatisme minimise le
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risque de méconnaitre certaines complications, surtout pour les grades de sévérité de Ill a V des
traumatismes fermés du rein [47].
Un contréle TDM peut aussi étre pratiqué chez des patients présentant au cour de

I’évolution une fievre, une chute du taux d’hématocrite ou des douleurs significatives.

4. Complications :

4-1 Immédiates :

Les complications immédiates surviennent durant le premier mois suivant le traumatisme

et sont soit liées au traumatisme rénal lui-méme ou aux lésions associées.
a. Déces:

La mortalité est rarement liée au traumatisme lui-méme, mais rentre dans le cadre d’ un
polytraumatisme avec des lésions associée grave menacant le pronostic vital [49].

Cette mortalité est souvent associée a un grade de sévérité élevé, une tension artérielle
systolique inférieure a 90 mm Hg, un traumatisme cranien ou abdominal sévére et la nécessité
de chirurgie hépatique) [7].

Dans notre série un patient est décédé en milieu de réanimation suite a un traumatisme
de rein de grade IV associé a un traumatisme splénique avec une hémorragie importante

responsable d’un état de choc hémorragique.

b. Insuffisance rénale :

On dispose de peu de données sur I'incidence de I'insuffisance rénale post-traumatique
[24]. Une étude prospective rapporte que le risque d’insuffisance rénale augmente en cas de
résection du parenchyme rénal ou de néphrectomie [50].

La survenue d’une insuffisance rénale dépend de I'dage, de maladie rénale préexistante, la
présence d’un rein unique et les lésions viscérales associées (défaillance multi viscérale) [15].

Dans I'étude de JAMES et KUAN analysant tout les grades de traumatismes, le taux de

dialyse était de 0,46%. Le recours a la dialyse est généralement associé a un grade de sévérité
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AAST avancé, un age supérieur a 40 ans. Pour les lésions de haut grade le taux de dialyse peut

atteindre 6% [7].

c. Reprise hémorragique :

Le saignement tardif est plus fréquent chez les patients présentant des |ésions de grade
Ill ou IV ayant fait 'objet d’une abstention thérapeutique. Son incidence varie de 13 % a 25 %
[51].

L’hémorragie secondaire est souvent le résultat de la formation de fistules
artérioveineuses et de faux anévrismes. Elle doit étre suspectée en présence d’une hypertension
artérielle (HTA), une hématurie persistante ou I’auscultation d’un souffle dans la fosse lombaire.

L’hémorragie secondaire peut étre traitée par embolisation lors d’une artériographie avec
un taux de réussite trés satisfaisant. Seules les fistules artérioveineuses et les faux anévrismes

plus larges peuvent nécessiter une prise en charge chirurgicale [52].

d. Hyperthermie :

Elle traduit généralement une infection. Un abcés périnéphretique ou un urinome infecté
peut se développer secondairement par ensemencement bactérien ou étre secondaire a des
lésions pancréatiques ou entériques concomitantes.

Le drainage percutané est souvent suffisant, mais parfois un drainage chirurgical serait
nécessaire. [53]

Dans notre série deux patients ont présentés une surinfection d’'un urohématome traités
par antibiothérapie et mise en place de sonde double J. Un patient a présenté un abces périrénal

qui a nécessité un drainage percutané et une triple antibiothérapie.

4-2 Tardives :

a. Atrophie rénale :
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Elle peut étre totale ou partielle, résultant de la fibrose des cicatrices parenchymateuses
ou peut étre d’origine vasculaire en rapport avec une ischémie qui entraine une atrophie.

Elle est mieux apprécier par la scintigraphie qui fournit des informations fonctionnelles.

Dans notre étude deux patients ont présentées une atrophie rénale diagnostiquée par
scintigraphie dans le cadre du suivi, ces deux patients avaient une atteinte du pédicule rénal
ainsi classée grade V pris en charge de maniére conservatrice.

Un patient a présenté une atrophie rénale secondaire a un syndrome de jonction pyélo-urétéral.

b. Fistule artérioveineuse post traumatique :

La fistule artérioveineuse se manifeste le plus souvent par une reprise de I’hématurie
macroscopique souvent trés abondante. L'embolisation percutanée est généralement efficace
dans le traitement des FAV symptomatiques. Les FAV plus étendues nécessiteront un acte

chirurgical [57].
¢. L’hydronéphrose post traumatique :

Cette complication est redoutée vue I'engainement de la voie excrétrice dans
I'organisation de I'urohématome et peut étre responsable d’'un syndrome de jonction acquis.
Cette hydronéphrose est peut accessible a un traitement endourologique et néssecite souvent

une intervention chirurgicale.

d. L’hypertension artérielle :

Le traumatisme du rein reste une cause rare d’hypertension artérielle, elle est surtout
observée chez le sujet jeune. Sa fréquence est estimée a moins de 5% [54, 56].

Les lésions de l'artere rénale ou la compression du rein par I'hnématome ou la fibrose est
susceptible de conduire a I’hypertension post-traumatique par I'augmentation de la sécrétion de
rénine en réponse a l'ischémie rénale [15].

Son incidence est liée a la gravité de la lésion rénale, les patients et avec des lésions de
grade 4 et 5 doivent surveiller leur TA a long terme car une HTA peut survenir 4 a 5 ans apres

I'incident [15, 54].
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La néphrectomie est parfois nécessaire pour contréler une hypertension rénovasculaire
réfractaire au traitement médical, mais ne sera effectuée qu’aprés confirmation de I’hyperactivité
rénine au niveau du rein pathologique [15, 55].

Le succes de la réparation des sténoses artérielles et la néphrectomie partielle a été

rapporté dans la prévention de I’hypertension post-traumatique [27].

e. La Lithiase rénale post-traumatique :

La survenue de lithiase rénale post-traumatique est rare.
Un patient de notre série a présenté une lithiase rénale a 8 mois d’évolution sur un

traumatisme de grade IV.
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Par leur fréquence croissante qui est liée a I"augmentation des accidents de la voie

publique et de la violence urbaine, les traumatismes du rein demeurent un sujet d’actualité.

L’association américaine de la chirurgie du traumatisme a comme objectif de promouvoir
une meilleure compréhension de la stadification des |ésions rénales permettant ainsi une prise

en charge adéquate.

Le but de la révision de la classification de I’AAST est de fournir une définition précise
des lésions correspondant a la réalité de la pratique quotidienne. Avant celle ci, une prise en
charge conservatrice était adoptée pour tous les traumatismes de rein allant du grade | au grade
V. Actuellement, et aprés avoir rassemblé les lésions pédiculaires dans le grade V, les
traumatismes de grade V vont nécessiter une exploration chirurgicale, alors que le traitement
conservateur va concerner les lésions du parenchyme, du tractus urinaire et dans certains cas les

lésions vasculaires segmentaires.
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Résumé

L’association américaine de la chirurgie du traumatisme a comme objectif de promouvoir
une meilleure compréhension de la stadification des |ésions rénales permettant ainsi une prise
en charge adéquate. La révision de la classification a permis d’écarter toute confusion dans la
définition des lésions rénales post-traumatique et a décrit des lésions non cités dans |I’ancienne
classification.

Dans notre étude nous avons analysé rétrospectivement une série de 96 cas de
traumatisme de rein colligés au service d'urologie du CHU Mohamed VI de Marrakech entre
janvier 2005 et décembre 2014. Le but de cette étude est de reclasser les traumatismes de rein
selon la classification révisée de I’AAST et d’analyser notre prise en charge a la lumiére de ces
modifications. L’Age moyen de nos patients était de 30,7, le sexe ratio était de (H/F) 4,6. Les
étiologies étaient prédominées par les chutes et les AVP. Le bilan radiologique permettait de
classer les traumatismes selon ’AAST (American Association for the Surgery of Trauma): 7,8% de
lésions grade |, 36,6% de lésions grade Il, 28,9% de lésions grade lll, 17,8% de lésions grade IV
révisé, et 8,9% de lésions grade V révisé. Le traitement conservateur était efficace dans 92% des
cas, dont 6 ont bénéficié d’'une montée de sonde JJ. Le traitement chirurgical était nécessaire
chez 8 patients, 3 patients ont nécessités une intervention chirurgicale en urgence et 5 en subis
une néphrectomie totale différé aprés une attitude conservatrice initiale. Le grade V révisée
présente le taux le plus élevé de néphrectomie. Un patient est décédé en milieu de réanimation
suite a un traumatisme de rein de grade IV avec hémorragie foudroyante.

La surveillance active reste la méthode thérapeutique de choix en absence de lésions
intra-abdominales associées ou d’instabilité hémodynamique. Sauf pour les lésions vasculaires

de grade V révisé qui sont considérées comme une indication absolue a la chirurgie.
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Abstract:

The American Association for the Surgery of Trauma's objective is to promote better
understanding of the staging of kidney damage and allows appropriate management.

The revised classification has allowed to eliminate any confusion in the definition of post-
traumatic kidney damage and has described injuries not mentioned in the old classification.

In our study we retrospectively analyzed a serie of 96 cases of renal trauma collated to
the Urology in Mohamed VI university hospital of Marrakech between January 2005 and
December 2014. The purpose of this study is to reclassify kidney injuries according to the
revised injury staging classification and analyze our management in light of these changes. The
median patient age was 30.7, the ratio of sex was (H / F) 4.6. The most common injury
mechanism was falls and highway accidents. The radiological assessment allowed the
classification of injuries according to the AAST (American Association for the Surgery of Trauma):
7.8% of grade I, 36,6% of grade I, 28,9% of grade Ill, 17,8% of revised grade IV and 8,9% of
revised grade V. Conservative management was successful in 92% of cases, of which 6 required
the use of a double JJ. Surgical treatment was necessary. Surgical treatment was necessary in 8
cases, 3 patients required urgent intervention and 5 patients underwent delayed nephrectomy
after an initial conservative trial. The revised grade V had the higher nephrectomy rate. One
patient died on day 2 of a penetrating trauma grade |V following a devastating hemorrhage.

We believe that in the absence of associated intra-abdominal injuries or hemodynamic
instability, expectant management alone remains the therapeutic method of choice. Meanwhile,

surgical exploration will concern grade V renal trauma.
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