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INTRODUCTION Tableau 1: Classification de |'«¢American Association for
the Surgery of Trauman»®

Les traumatismes fermés du rein ne sont
pas rares et representent environ 8 a 10% des Grade Description
traumatismes abdominaux’. L'évolution de la

prise en charge urologique s'est faite vers une

approche de plus en plus conservatrice. En Grade! - Contusion rénale

effet, sl y a quelques années en cas de - Hématome sous capsulaire non expansif
traumatismes majeurs du rein avec délabre- - Pas de lacération parenchymateuse
ment important l'attitude chirurgicale était la

regle, désormais du fait des progrés de Grade I - Hématome péri rénal non expansif
limagerie (Uroscanner), de I'endo-urologie et - Lacération du cortex de moins de 1 cm de
de la radiologie interventionnelle, [lattitude profondeur

conservatrice est devenue le standard. Des
discussions subsistent cependant sur les
resultats a long terme d'une telle attitude
notamment sur le plan de la fonction du rein
laissé en place et du retentissement sur la - Pas d'extravasation urinaire
tension artérielle.

- Pas d'extravasation urinaire

Grade [l - Lacération du cortex de plus de 1 cm

Grade [V - Lacération du cortex rénal s'étendant dans
le systéme collecteur (extravasation de
OBSERVATIONS produit de contraste)
- Lésion segmentaire d'une artere ou d'une
Observation N°. 1 veine se traduisant par un infarcissement
- Lésion pédiculaire artérielle ou veineuse
Monsieur B.M. agé de 22 ans est victime
, N . . . avec hématome contenu
d'un accident de la voie publigue (pieton - o
renversé par une voiture), avec de multiples - thrombose artérielle pédiculaire sur
points d'impact. La tension artérielle, a dissection
'admission, est de 90/50 mmHg stabilisée a
120/60 mmHg aprés remplissage par des Grade V - Avulsion du pédicute rénal
solutés macromoléculaires. L'examen phy- - Rein multi fracturé
sique trouve une sensibilité marquée et un
empéatement du flanc gauche, une douleur a la
paipation de la cage thoracique a gauche et ,
une impotence fonctionnelle du membre montre des fractures étagées de la 1°° a la
inférieur droit. Les urines sont hématiques. Le 8°™ céte avec hémothorax, une fracture de la
taux d’hémoglobine est de 10 g/di et la fonction clavicuie gauche, une fracture de l'aile iliaque
réenale est normale. Le bilan lésionnel initial gauche et une fracture de la diaphyse fémorale
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Fig. 1: Uroscan j+0 montrant une fracture rénale gauche, un hématome périrénal et extravasation du PDC (cas 1)

Fig. 2: Uroscan j+10 montrant une persistance de
I'extravasation du PDC (cas 1)

droite. L.’échographie abdominale objective un
épanchement périrénal gauche avec une
bande linéaire échogéne rompant la continuité
du parenchyme rénal au niveau du pdle
supérieur. L'uroscanner révéle la présence
d’une fracture luxation du rein gauche de siege
polaire supérieure entrainant un diastasis des
fragments fracturés, un important hématome
périrénal s’étendant aux espaces pararénaux,
sans lésion pédiculaire, et une extravasation
du produit de contraste au niveau de la région
hilaire en rapport avec une lésion pyélique

(Fig. 1). Il s'agit donc d'un traumatisme rénal

grade IV de la classification de '« American
Association. for the Surgery of Trauma »
(AAST)Z. Cette classification est Ia plus utilisée

59

dans la littérature et distingue cing grades de
traumatismes de rein (Tableau 1).

Le patient a eu un drainage de son
hémothorax, un enclouage centromédullaire
pour sa fracture du fémur et une mise en
décharge pour sa fracture du bassin. Une
approche conservatrice a été adoptée pour la
prise en charge du traumatisme rénal. Cela a
consisté en un repos au lit jusqu'a ce que
Fhématurie soit résolue, une surveillance
clinigue rapprochée (tension artérielle, tempé-
rature et examen physique), des évaluations
répétées de I'hématocrite, une antibiothérapie
prophylactique et un traitement antalgique.

Un uroscanner de contréle réalisé a j+10 de
l'accident objective la fracture du rein gauche,
'hématome périrénal qui a diminué de volume
et [existence d'un urinome (Fig. 2). Une
montée de sonde urétérale double J a éte
donc réalisée du cété gauche.

Le suivi a consisté en la mesure réguliere
de la tension artérielle qui est restée a des
chiffres normaux, et I'évaluation de la fonction
rénale qui n'a pas montré d’'anomalie. La
sonde double J a été retirée aprés deux mois.
Un uroscanner de contrble réalisé trois mois
aprés le traumatisme montre une régression
compléte de F'urohématome, un rein gauche
fonctionnel sécrétant et excrétant apres
injection de produit de contraste avec une
petite zone dévascularisée au niveau du pdle
supérieur et aucune extravasation du produit
de contraste (Fig. 3). Le patient a été surveille
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Fig. 3: Uroscan j+90 montrant la cicatrisation du parenchyme rénal, la résorption de I'hématome périrénal et absence

d'extravasation du PDC au temps excrétoire (cas 1)

Fig. 4: Uroscan j+0 montrant A: une fracture rénale polaire supérieure et un hématome périrénal B: extravasation pyélique du
PDC (cas 2)

par la suite en consultation pendant deux ans
sans anomalie décelable.

Observation N° 2

Mr El M.M., agé de 23 ans, victime d'un
~accident de travail avec point d'impact
lombaire droit et au niveau de la jambe droite.
L'état hémodynamique est stable a 'admission
avec tension artérielle a 120/70 mmHg et
conjonctives normalement colorées. Le patient
préesente une hématurie et se plaint de
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douleurs du flanc droit de moyenne intensité.
La fosse lombaire droite est trés sensible,
empatée et siege d'une ecchymose étendue.
Le reste de 'examen physique retrouve une
plaie assez profonde au niveau de la partie
antérolatérale de la jambe droite. Le bilan
biologique montre une hématocrite a 34% et
une créatininémie a 14 mg/l.

Une radiographie de la jambe droite montre
une fracture de la partie moyenne du tibia
droit. L'échographie abdominale objective deux
zones de contusions hépatiques intéressant
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Fig. 5: Uroscan j+14 montrant la résorption de 'hématome et absence d'extravasation du PDC (cas 2)

les segments VI et Vil, une fine lame
d’épanchement dans le douglas et une lésion
hypoéchogéne heétérogéne de 5x4 cm de
grands axes en rapport avec une contusion
rénale. Devant ce tableau, une tomodensito-
métrie abdominopelvienne a été réalisée et a
objectivé en plus des contusions hépatiques,
une fracture rénale droite polaire supérieure
avec important hématome périrénal et une
petite effraction pyélique postérieure (Fig. 4).
Le traumatisme rénal a été classé grade IV de
la classification de 'AAST.

Le patient a été pris en charge d'abord
dans le service de traumatologie ou il a
bénéficié d'un enclouage centromédullaire de
sa fracture du tibia aprés parage soigneux. Les
contusions hépatiques ont été respectées et
surveillées de fagon rapprochée. Une attitude
conservatrice a été retenue pour le traitement
du traumatisme rénal. Une antibiothérapie a
base d’amoxicilline-acide clavulanique a eté
démarrée et un traitement antalgique institue.
'évolution etait favorable sans troubles
hémodynamiques ni anomalies biologiques
notamment sans anémie. Un uroscanner de
controle fait & J+14 montre la lésion fracturaire
polaire supérieure du rein droit avec régression
partielle de 'hématome périrénal, et absence
d’extravasation du produit de contraste - des
cavités pyélo-calicielles (Fig. 5).

Le patient est réhospitalisé un mois aprés
pour juger de Pévolution de son traumatisme
rénal. Les urines sont limpides, la tension
artérielle est a 130/70 mmHg et le taux de
créatinine plasmatique est a 13mg/l. L'uro-
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scanner montre un rein droit fonctionnel avec
uretére fin et perméable, persistance d'une
petite cicatrice de fracture antérieure du péle
supérieur du rein droit avec néphro-graphie
homogeéne des différentes parties du rein,
régression compléte de 'hématome périrenal
et absence d’extravasation du produit de
contraste (Fig. 6).

Le recul est actuellement de six mois. Le
patient ne présente aucun symptéme clinique
ou anomalie biologique.

DISCUSSION

Les traumatismes du rein sont rencontrés
dans 8 a 10% des cas de traumatismes
abdominaux et représentent le premier
traumatisme de tractus urinaire en terme de
fréquence’.

Les traumatismes fermés sont beaucoup
plus fréquents que les plaies pénétrantes et
représentent environ 80 & 90% des trau-
matismes rénaux aux Etats Unis et 95% en
France®.

Les traumatismes du rein sont provoqués
en grande partie par les accidents de la voie
publique. Dans 75 a 85% des cas il s'agit de
traumatismes mineurs, correspondant aux
grades | a ll de la classification de 'AAST, et
une attitude conservatrice est unanimement
reconnue comme traitement de choix®, alors
que celle vis a vis des traumatismes majeurs,
représentant les 15% des cas restants, reste
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Fig. 6: Uroscan j+30 montrant une petite cicactrice
parenchymateuse, la régression compléte de hématome

périrénal et absence d'extravasation du produit de
contraste (cas 2)

controversée & l'exception des atteintes du
pédicule vasculaire pour lesquelles I'indication
opératoire est formelle.

Durant la derniere décennie la prise en charge
de ces traumatismes majeurs a évolué, grace
notamment a I'évolution des techniques, vers
une attitude de plus en plus conservatrice.
Avec le développement de [I'échographie et
essentiellement de la tomodensitométrie, les
publications se multiplierent et 'opposition,
déja ancienne, entre les partisans d'une
chirurgie systématique, en dehors des con-
tusions bénignes, et les adeptes d'une
surveillance armée est redevenue trés
actuelle. Les premiers estiment que le dé-
bridement des segments dévascularisés et la
fermeture de la voie excrétrice augmentent les
chances de la conservation d'une bonne
fonction du rein et réduisent le nombre de
" complications tel la persistance d'une
extravasation d'urines, I'hémorragie tardive et
Fhypertension artérielle séquellaire®. Inverse-
ment, les seconds moins interventionnistes
condamnent la chirurgie systématique en
Faccusant de favoriser les exéréses dispro-
portionnées et d'augmenter le nombre de
nephrectomies. Le taux de néphrectomie dans
la chirurgie immédiate de principe varie entre
18 et 43%"*° (Tableau 2), alors que I'adoption
d'une attitude abstentionniste réduit considé-
rablement le nombre de ces néphrectomies
inutiles"®"'%"" (Tableau 3). Pour Sezeu' le
risque de voir apparaitre une sclérose péri-
rénale et des complications spécifiques reste
faible par rapport au risque d'étre conduit a la
néphrectomie. Les proneurs de [attitude
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Tableau 2: Taux de Néphrectomie Totale si Traitement
Chirurgical d'Urgence de Traumatismes Rénaux Graves

Séries Nombre Taux Néphrectomie
Patients Totale (%)
Robert® 12 42%
Kristjianson’ 21 43%
Sagalowsky® 185 33%
Husmann® 50 18%
Moudouni' 35 23%

Tableau 3: Taux de Néphrectomie Totale si Traitement
Conservateur de Traumatismes Rénaux Graves

Séries Nombre Taux Néphrectomie
Patients Totale (%)

Gin® 26 0%

Thall"' 28 0%

Kristjanson’ 20 10%

Robert® 1 0%

Moudouni' 29 3%

abstentionniste n'opérent que devant une
détérioration des constantes vitales, une
hématurie importante persistante ou devant
des complications septiques’.

Par ailleurs, les défenseurs du traitement
conservateur se basent sur la rareté des
complications secondaires. Ainsi, en 'absence
d'infection, 'hématome se résorbe progres-
sivement dans l'immense majorité des cas, et
les lésions parenchymateuses cicatrisent
spontanément.

Le traitement des traumatismes majeurs du
rein avec extravasation urinaire, - aussi im-
portante soit-elle, a considérablement évolué.
D'une attitude le plus souvent interventionniste
entre le 5°™ et le 10°™ jour dans les années
80, la présence de 'urohématome ne repré-
sentait plus un élément déterminant d'inter-
vention chirurgicale a partir des années 90.
Trois raisons sont évoquées pour expliquer
cette évolution: le recours systématique et
repéteé a I'examen tomodensitométrique dont la
qualité est de plus en plus meilleure; les
moyens et les techniques nouvelles, ou nou-
vellement appliqués aux traumatismes rénaux,
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Tableau 4: Incidence de I'Hypertension Artérielle (HTA)
aprés Traitement Conservateur de Traumatismes Rénaux
Graves

Séries Nombre HTA (%)
Patients

Gl 26 0%

Robert’ 1 0%

Husmann'® 30 3%

Thal!" 28 0%

Moudouni’ 29 3%

notamment les drainages de la voie excrétrice
par voie rétrograde ou en percutané, et les
techniques de radiologie vasculaire avec
possibilité d’embolisation hyperseléctive; enfin
['évolution surprenante de certains patients
ayant échappé a lexploration chirurgicale a
permis de remettre en cause cette attitude
thérapeutigue.

Vermillion et al.'* ont rapporté que seuls
deux de leurs dix patients présentant une
extravasation importante du produit de
contraste sur le scanner, ont nécessité le
recours a une intervention retardée du fait de
la persistance de I'extravasation. Dans la série
de Wein' seul 1/7 patients ayant une
lacération rénale avec extravasation urinaire, a
été opéré ultérieurement. Cass et al."® ont revu
14 patients ayant une extravasation apres
injection de produit de contraste, et traités de
maniére conservatrice. Dix avaient des con-
tours rénaux réguliers avec une résolution
spontaneée et compléte de 'extravasation.

Nos deux patients avaient une extra-
vasation urinaire, importante chez le premier et
modérée chez le second, objectivée sur Y'uro-
scanner de départ. L'évolution, apres traite-
ment conservateur, était marquée par la
résolution compléte de I'extravasation sur les
scanners de contrdle.

La persistance de l'extravasation ou la
formation d'un urinome est la complication la
plus frequemment rapportée en cas d’adoption

d'une attitude conservatrice®'*'”. Ces compli-

cations peuvent étre traitées avec succés par
des méthodes endourologiques sans nécessité
de recours a un traitement chirurgical. Haas et
al.”® ont récemment rapporté la mise en place
de sondes urétérales chez cinq patients
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présentant un traumatisme rénal grade V.
Aucun patient n'a développé des complications
infectieuses ni d’hypertension artérielle, et les
valeurs de la créatinine sanguine restaient
normales avec un suivi de 26 mois. La durée
de drainage était en moyenne de quatre
semaines.

Les patients présentant des lacérations
rénales profondes avec segments dévas-
cularisés étaient habituellement traités chirur-
gicalement. Le devenir de ces zones isché-
miques est controversé. Pour Llang et
McAninch'®?, ces fragments parenchymateux
ischémiques sont une indication. chirurgicale
en raison des risques de reprise
hémorragique, d'extravasation persistante et
d’hypertension artérielle. Cependant,  cette
attitude est associée a un taux élevé de
néphrectomies. Kristjanson et Pederson’ ont
rapporté 43% de néphrectomies aprés explo-
ration rénale immédiate pour des traumatismes
rénaux graves avec zones dévascularisées.
De ce fait, plusieurs auteurs préférent adopter
un traitement conservateur a de telles lésions.
Dans I'étude de Schmidlin®, tous les
traumatismes majeurs ont été traités de fagon
abstentionniste malgré e taux ¢elevée de
fragments dévascularisés (27%). Aucun abces,

hématome ou urinome infecté n'a été
diagnostiqué. Moudouni et al." rapportent
guaucun des onze patients, ayant des

lacérations rénales majeures avec fragments
dévitalisés, traités de maniere conservatrice au
départ, n'a perdu son rein apres intervention
retardée. Cependant, il est impossible de
connaitre fincidence de la néphrectomie er
urgence chez ces patients s'ils étaient opérés
immédiatement aprés le traumatisme. Altman
et al* ont adopté, avec succés, une attitude
conservatrice pour traiter un groupe de sept
patients présentant un traumatisme rénai
majeur grade V avec rein multifracture. lls ont
conclut que méme dans les traumatismes du
rein grade V, l'approche conservatrice peut
étre adoptée chez des patients sélectionnes
ayant un état hémodynamique stable a
admission. Ces patients séjournent moins en
unités de soins intensifs, nécessitent moins de
transfusions et présentent moins de compli-
ations que ceux Opérés en urgence.

Husman® recommande de n’intervenir qu'en
cas de coexistence d’'un fragment dévitalisé et
de lésions intrapéritonéales intestinales ou
pancréatiques, en raison d'un risque infectieux
éleve. L’abstention entraine, en effet, dans ces
cas 85% de complications et seulement 23%
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en cas de Iésion rénale isolée qu'il y ait ou pas
de fragment dévitalisé. Les principaux
arguments de ces auteurs pour ['abstention
sont I'absence de décés ou de perte de rein
liée a cette attitude abstentionniste initiale
évitant au patient une intervention inutile. Aussi
il n'est pas signalé chez ces patients
d’hypertension artérielle, de fibrose périrénale
ou d’insuffisance rénale séquellaire.

Le risque de voir se développer une
hypertension artérielle est un argument avance
par les interventionnistes et imposerait le
drainage systématique et précoce de I'uro-
hématome. Cependant, l'incidence de I'hyper-
tension artérielle post-traumatique n'est pas
aussi élevée que le prétendent les partisans de
lintervention immédiate (Tableau 4). A travers
une revue de la littérature, Monstrey® rapporte
223 observations dhypertension post-trau-
matique; il émet de nombreuses réserves sur
'exactitude des observations, d'abord [ab-
sence dhypertension préexistente n'est
affirmée avec certitude que chez 16% des
patients hypertendus, puis 'absence d’argu-
ment absolu sur lorigine traumatique est
fréquente.

En conclusion, l'attitude chirurgicale agres-
sive vis a vis des traumatismes graves du rein
a été remise en cause, et un certain nombre
d’auteurs ont pu montrer qu'une attitude con-
servatrice dans les grades IV et V, éventuelle-
ment aidée par I'endourologie, permettait des
récuperations rénales auparavant inespérees,
évitait des pertes parfois inutiles d'unités
rénales et n'exposaient guére & plus de
complications & moyen et long terme.
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Commentaires:

Les auteurs décrivent deux cas de traumatisme grave du rein, de grade IV, pour lesquels une attitude
conservatrice a pu étre proposée. Dans un cas, vu l'existence d'une extravasation d'urines et de produit de
contraste, une sonde JJ a été mise en place, laissée deux mois et a permis une bonne récuperation de l'intégrité
rénale. Dans l'autre cas, aucun traitement n'a été nécessaire.

Les deux cas sont intéressants et illustratifs et la discussion des auteurs est trés compléte. |l serait peut-étre
simplement prudent qu'ils insistent sur le fait que tous les cas de traumatisme ne peuvent pas bénéficier d'un
traitement conservateur car ceci pourrait laisser courir le risque que dans des centres moins spécialises, en
Afrique en particulier, ol est fu plus frequemment ce journal, certains patients présentant un traumatisme majeur
du rein, de grade |V, présentent des complications sévéres si f'évolution n'est pas favorable et que celle-ci
nécessite a I'évidence un geste chirurgical.
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