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RESUME :

Introduction : Les plaies urétérales par arme a feu sont
des lésions rares. Le but de ce travail est de présenter
une observation clinique de plaie urétérale par arme a feu
découverte lors d’'une laparotomie exploratrice pour he-
moperitoine.

Observation : Patient de 19 ans, blessé par arme a feu
a la région pelvi fessiére droite au cours d’une rixe, se
présentant dans un tableau d’instabilité hémodynamique.
L'exploration abdominale a retrouvé une plaie urétérale
droite associée a I'atteinte d’'une anse gréle. La répara-
tion de la Iésion urétérale a été faite par suture directe
sur endoprothése JJ. Les suites post opératoires étaient
simples.

Conclusion : la plaie urétérale par arme a feu est rare.
L'endoprothése JJ permet une réparation efficace, limitant
la survenue des séquelles a distance.

Mots clés : plaie — arme a feu — uretére — endoprothése
JJ

SUMMARY:

Introduction: Ureteral gunshot wounds are rare lesions.
The aim of this work is to present a clinical observation
of ureteral gunshot wound discovered during exploratory
laparotomy for hemoperitoneum.

Observation: 19-year-old patient with gunshot wounds to
the right pelvic gluteal region during a fight, presenting
with a picture of hemodynamic instability. Abdominal ex-
ploration found a right ureteral wound associated with the
involvement of a small bowel loop. The repair of the urete-
ral lesion was made by direct suturing on the JJ stent graft.
The post-operative consequences were simple.
Conclusion: the ureteral wound by firearm is rare. The JJ
stent provides effective repair, limiting the occurrence of
long-term sequelae.
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INTRODUCTION

Les lésions urétérales représentent 2,5% des trau-
matismes génito-urinaires ; elles sont rares car la
situation anatomique de l'uretére, surtout dans sa
portion pelvienne et retro péritonéale, le protége re-
lativement bien [1]. Le traumatisme iatrogéne reste
la cause d’atteinte urétérale la plus fréquente. L'at-
teinte urétérale représente 2 a 5% des plaies abdo-
minales par arme a feu, et moins de 1% par arme
blanche [2,3]. La symptomatologie propre a I'atteinte
urétérale est rare, elle est souvent masquée par le ta-
bleau clinique, qui dicte la prise en charge. Les plaies
abdominales par arme a feu revétent un caractére
grave, du fait de I'agent causal (balle), dont le trajet
projectillaire, peut étre a l'origine de Iésions abdomi-
nales pures, ou occasionner des lésions frontiéres
(abdomino-pelvienne, abdomino-fessiére, abdomi-
no-pelvis-fessiére, abdomino-pelvis- périnéo fessié-
re). La laparotomie en urgence reste le dogme de
toute plaie abdominale par arme a feu. Le diagnos-
tic d’'une atteinte urétérale est posé sur les éléments
cliniques, radiologiques ou en per opératoire surtout
chez le blessé instable. La réparation est fonction du
type lésionnel décrit par ’American Association for
the Surgery of trauma (AAST) [2,3]. Une Iésion urété-
rale méconnue ou insuffisamment traitée est source
de complications importantes, comme un urinome,
un abcés, un rétrécissement, une sténose urétérale,
une destruction d’'un rein voire le décés [2,3]. Nous
présentons la prise en charge d’une lésion urétérale
au cours d’'une plaie abdomino-pelvis-fessiére par
arme a feu lors d’une rixe.
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Tableau | : Classification selon I'AAST des lésions
urétérales [2].

Grade* Type de Iésion Description de la Iésion

| Hematoma Contusion ou hématome sans devas-
cularisation

Il Lacération < 50% transection

] Lacération > 50% transection

\Y Lacération transection Complete avec devascula-
risation < 2cm

\% Lacération Avulsion avec devascularisation > 2cm

OBSERVATION

Patient de 19 ans, amené par les sapeurs-pompiers,
victime d’un traumatisme par arme a feu survenu au
décours d’un vol a main armé. |l aurait recu des bal-
les provenant d’un fusil de chasse de type calibre 12,
tirées a environ 20 meétres.

L’évaluation pré-hospitaliére a retrouvé une plaie de
la région pelvi-fessiére droite, au cadran supéro-in-
terne avec instabilité hémodynamique. |l a bénéficié
d’'un conditionnement, d’'un remplissage vasculaire
par macromolécule (voluven), d’une analgésie avec
paracétamol et nefopam ainsi que des pansements
fessier et sus pubien droits.

A l'arrivée aux Urgences a 2 heures apres le trau-
matisme, I'examen clinique a retrouvé un patient
conscient avec un état hémodynamique stabilisé.
L’ablation des pansements a mis en évidence l'orifice
d’entrée (OE) au niveau de la région fessiére droite
et l'orifice de sortie (OS) au niveau sus pubien droit,
suturés (fig. 1). La palpation de 'abdomen a objec-
tivé une défense généralisée. La reconstruction men-
tale du trajet projectillaire (fig.1) a conclu a une plaie
abdomino-pelvi-fessiére droite.

Antérienur

i

Figure 1 : Trajet projectillaire. OE, fesse droite a hau-
teur du coccyx, 4 cm environ de la ligne inter
fessiere et OS, sus pubienne médiane a 3 cm de la
symphyse pubienne

Il N’y avait pas d’éviscération, de perte de substance,
d’hématurie ni de rectorragie. Les pouls fémoraux et
distaux étaient présents. Il n’y avait pas de troubles
de la sensibilité ni de la motricité du membre inférieur
droit.

La réalisation d’une Fast Echographie abdominale

a révélé la présence d’'un épanchement péritonéal
abondant.

La prise en charge aux urgences a consisté en la
poursuite des mesures de réanimation et la réalisa-
tion d’un bilan préopératoire. La numération formule
sanguine (NFS) a montré un taux d’'Hb a 7,2g/dl et
un taux de plaquettes a 250000/mm3. Le taux de
prothrombine (TP) était de 96% et le temps de cépha-
line activé (TCA) a 33 secondes pour un témoin a 30
secondes. Le groupe sanguin était O positif. Le reste
du bilan était sans particularité.

Le patient a ainsi bénéficié d’'une laparotomie explo-
ratrice en urgence sous anesthésie générale pour
bilan Iésionnel et réparation. L'exploration a retrouvé
un hémopéritoine abondant. L’aspiration et I’hémos-
tase temporaire digitale a permis de localiser 'origine
du saignement. Il s’agissait d’'un volumineux héma-
tome rétropéritonéal se vidant en intra abdominale.
La poursuite de I'exploration a permis de visualiser
des plaies au niveau de la veine hypogastrique (en
latéral), de l'artére hypogastrique homologue, du mé-
sentére et de I'intestin gréle, transfixiante avec issue
des matieres fécales (fig2).

Figure 2 :

a) Perforation associée d’'une anse gréle et son
méso ;

b) anse gréle aprés résection et anastomose Termi-
no-Terminale

Au niveau de I'appareil urinaire il a été mis en éviden-
ce une section tangentielle de I'uretére droit stade Il
de 'AAST (fig 3).

Figure 3 : réparation de la plaie urétérale, endopro-

thése JJ en place avant suture.

Le traitement chirurgical a consisté en :

* une ouverture large du rétropéritoine et évacua-
tion de ’hémopéritoine.

* la ligature de la veine hypogastrique et la suture
de l'artére iliaque interne, aprés contréle d’amont,
d’aval et héparinisation, par des points séparés
avec du fil non résorbable de proléne 2.0.

* larésection et 'anastomose termino-terminale du
gréle.

* la suture de la plaie urétérale par points séparés
de monocryl 4.0 sur sonde JJ en place.

» etle lavage avec mise en place d’'un drain.

* Nous avons réalisé un parage des orifices laissés
ouverts et un pansement sec.
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Les suites opératoires ont été simples. Il n'y a pas eu
de complications immédiates ou a distance. La durée
d’hospitalisation était de 7 jours. Nous avons procédé
a l'ablation de la sonde JJ a J30 postopératoire avec
surveillance a un mois, a 3 mois et a 9 mois.

DISCUSSION

Les plaies urétérales isolées par armes a feu sont
extrémement rares. Elles se produiraient le plus sou-
vent dans un contexte de plaies abdominales par
balle, ou elles représentent 2 a 5 %, ou plus habi-
tuellement dans les plaies frontiéres : abdomino-pel-
vienne, abdomino-pelvi -fessiére, voir périnéo-ano-
rectales [2,3]. La prise en charge impose de ne pas
méconnaitre leur existence dans cette association
Iésionnelle, occupant 'ensemble de la présentation
clinique [1, 4].

La lésion urétérale dans notre cas clinique s’inscrit
dans un complexe lésionnel réalisant une plaie ab-
domino-pelvi-fessiére par arme a feu. Les PAPF sont
relativement rare en chirurgie de guerre, a cause du
port devenu systématique des gilets par balle et par
éclat. Elles sont souvent mentionnées soit dans le
cadre des plaies abdominales ou des plaies fessié-
res [2,5].

Sa fréquence est en nette augmentation, surtout en
pratique civile, ou il n’existe aucune protection et sur-
tout la présence constante de I'arme a feu devenue
I'agent causal majoritaire, est d’acquisition de plus en
plus facile [5]. Mais cette fréquence reste trés mal
évaluée dans nos régions. L’age moyen se situe en-
tre 25 et 30 ans selon Pons et al [5], tranche d’age qui
est la plus fréquemment citée dans les divers conflits,
selon un constat général [1,6].

Sa présentation clinique est celle d’'une plaie abdo-
minale par arme a feu, avec ou sans signe de gra-
vité. L'existence d’un orifice d’entrée et d’un orifice de
sortie permet non seulement de poser le diagnostic
d’'une plaie pénétrante transfixiante, mais surtout de
reconstruire mentalement le trajet balistique afin de
rechercher les |ésions certaines, les lésions proba-
bles et les Iésions possibles [7,8]. L'exploration per
opératoire d’'une plaie abdominale par arme a feu doit
étre méthodique, appareil par appareil, aprés avoir
contrélé ou réparé les lésions immédiatement léta-
les comme une atteinte vasculaire. La recherche des
lésions associées doit se faire sans omettre aucun
organe. Dans notre cas clinique, l'instabilité hémo-
dynamique, imposait une laparotomie en urgence,
aprés des mesures urgentes de réanimation, une
échographie FAST, nous a orientés sur un probable
hémoperitoine, trés fortement majorée par I'existen-
ce d’'un uro-péritoine par atteinte de I'arbre urinaire.
Une atteinte digestive (gréle et son méso) était as-
sociée aux lésions vasculaires et urétérale. Aprés
hémostase soigneuse, des clamps digestifs posés
sur le gréle, la plaie urétérale était suturée sur une

endoprothése double J. Puis une coprostase de tou-
tes les Iésions digestives était réalisée. L'ordre de la
réparation dépend des conditions locales, le temps
vasculaire restant prioritaire [9,10,11]. Dans la série
d’Elliott et McAninch [12] ainsi que celle de Best et al
[13] sur des plaies par arme a feu ou par arme blan-
che, I'atteinte a concerné 'uretére lombaire dans res-
pectivement 70 et 26% des cas, I'uretére iliaque dans
8 et 37% des cas et I'uretére pelvien dans 22 et 37%
des cas. La portion pelvienne de I'uretére est décrite
comme la plus atteinte quel que soit le mécanisme.
Sa situation anatomique peut rendre sa réparation
difficile a mesure que I'on se rapproche de sa por-
tion intra murale vésicale. Une endoprothése double
J permet une suture point par point en toute sécurité
[14,15]. Cette réparation est fonction du type anato-
mopathologique de la Iésion, stadifiée selon IAAST
qui peut aller de la simple suture a I'auto-transplan-
tation en passant par des artifices comme la vessie
psoique, le lambeau de Boari ou I'interposition iléal
[13-16].

Une Iésion urétérale passée inapergue est source de
complications graves, de la péritonite urinaire au dé-
cés [12,16,17]. Ces complications représenteraient
30% selon la littérature [14, 17]. La complexité de la
réparation et la mortalité augmentent avec le grade
AAST de la lésion. Elle n’est pas liée a la Iésion uré-
térale mais au nombre et a la gravité des lésions
associées [12,13]. Une bonne réparation prévient la
survenue précoce des séquelles telle que le rétré-
cissement urétéral, responsable d’une destruction
rénale homolatérale évolutive [12,17].

CONCLUSION

La plaie urétérale par arme a feu isolée est une lé-
sion rare. Sa présence s’integre dans une associa-
tion Iésionnelle abdominale ou abdomino pelvienne.
Son diagnostic est posé sur la présence des signes
urinaires évidents ou sur I'analyse soigneuse du tra-
jet projectillaire. Sa méconnaissance met en jeu le
pronostic fonctionnel rénal et le pronostic vital en
gravant les Iésions associées. Il faudrait systémati-
quement la rechercher devant toute plaie balistique
du petit bassin. Sa réparation s’inscrit dans le traite-
ment de toutes les Iésions intra-abdominales dont la
séquence est dictée par la gravité des lésions asso-
ciées. Le type de réparation est fonction de la clas-
sification de 'AAST. L’endoprothése double J permet
une réparation efficace en limitant la survenue des
séquelles a distance.

Conflits d’intérét : les auteurs déclarent n’avoir
aucun conflit d’intérét
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