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1. INTRODUCTION

Le bassin osseux interposé entre la colonne Vertebrale et les membres inférieurs, assure
le support du tronc, du rachis, unit les membres mferleurs au tronc et protége les organes
contenus dans la cavité pelvienne. ' !
|

Les fractures du bassin comprennent, toutes les fract'ures de la ceinture pelvienne : os
iliaque, le sacrum et le coccyx. Ce sont des fractures q1'11 étaient considérées rares au siecle
dernier : MALGAIGNE avait trouvé onze (11) cas en dlx ans (41). Leur fréquence est en
augmentation du fait de la plus grande rapidité des moyens, de transport (6) et avec les accidents
des voies publiques. - ;

Ces fractures peuvent mettre en jeu le pronostic v1tal f:tI compromettre 1’avenir fonctionnel
du blessé tant du point de vue orthopédique, que neurologlque urologique et gyneco-obstétrical
(41). Elles ont une gravité variable, celle-ci dépend du| caractere parcellaire ou moyen des
lésions osseuses et de leur topographie ainsi que de 1’ 1mportance des dégats viscéraux du petit

bassin. \ i
| H

!

Au cours de ces fractures du bassin, 1’appareil urlnalre plus particuliérement le bas
appareil urinaire peut étre 1€sé par un ou plusieurs fragments fractuaires. Ces lésions urologiques
qui peuvent dans I’immédiat étre les causes mortelles plour le blessé ou ultérieurement
compromettre les fonctions urinaires et particuliérement gel:mtales chez I’homme, ont été I’objet
de peu d’études scientifiques dans la revue de la htterature‘ Au Mali nous n’avons rencontré
aucune étude. 1
Ceci nous a amené & faire une étude retroprospective des l'fractures du bassin et des lésions

urologiques qui en résultent, r i

}

Le but de notre étude est de : / |
|

- rechercher les facteurs étiologiques qui peuvent étre incriminés ;

- déterminer les fréquences des comphcat10n|s 1|1rolog1ques liées aux fractures du
bassin d’une part, I’impact de ces complwcatlons sur la survie et la fonction
génito-urinaire du blessé d’autre part ;

2. OBJECTIFS

|
[
v

- étudier les Iésions anatomo-cliniques des fractures du bassin et leurs complications
urologiques ; |

|
|
|
- proposer des solutions pour la preventlon et une meilleure prise en charge des

patients.
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I. HISTORIQUE

Au XVIII® siecle et au XIX siecle les auteurs ayaTen

[

fractures du bassin.

@ ].’étude des lésions ostéo-articulaires du. bas51

variétés de ces fractures.

'
}

forts des préoccupations thérapeutiques. }
un cavalier aprés autopsie

En 1847, MALGAIGNE a décrit le type m
ceinture pelvienne. |

cotyle.

Par la suite, certains auteurs comme FURSTERER (191]

MERLE d’Aubigné ont contribué a 1’étude des fracture|s

cliniques, expérimentales et thérapeutiques. I

II. RAPPEL ANATOMIQUE

A. Le bassin osseux Fig (1)

Le bassin osseux est composé de :
- I’os iliaque
le sacrum
le coccyx

1. Os iliaque

C’est un os plat, pair et non symétrique, sa forme est tre
ailes d’'un moulin & vent. Les deux os iliaques et le sacrum forn

En 1878, CALLISON a fait la premiére desépiﬁti

Plus tard ASTLER COOPER a décrit la fra:’cture

Un siécle plus tard, MENEGAUX prouvait qﬁ’e

Les premieres €tudes furent anatomiques ce qui

|

61’1’1(

]
|
|
|
|

du

Ainsi en 1844, MALGAIGNE considérait Ies ;fra,
|

t donné un caractére rare aux

ctures du bassin comme rares.
lles sont assez fréquentes.

n'est dominée par de multiples

a permis de marquer les points

Ainsi en 1715 CAMENA décrivait, la dlS]OIlCthI‘l de la symphyse pubienne chez

> des lésions redoutables de la

on des fractures enfoncement du

glﬁxation de la hanche.

), WATSON Jones, BATHER,
bassin par leurs observations

es tourmentée comparable aux
nent la ceinture pelvienne.
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11 présente a décrire trois segments : o

Lo
- un segment supérieur, aplatit et trés large appelé)aile iliaque,

- un segment inférieur, formant la bordure Oill le cadre d’un large orifice, le trou
ischio-pubien (trou obturateur) ; !
|

: i\
- un segment moyen épais, étroit et creusé cil’une cavité articulaire, la cavite
cotyloide. i
|
L’os iliaque comprend : 2 faces, 4 bords et 4 angles. b
\

1.1. La face externe Fig (2)

o
Divisée en 3 parties, de haut en bas on a : la foss;e iliaque externe, la cavité cotyloide
et le trou ischio-pubien. l

1.1.1. La fosse iliaque externe

Elle est limitée par :

- en haut le bord supérieur de 1’0s ou créte 111aq ue|
- en avant le bord antérieur concave ‘ !
- en arriére le bord postérieur de la grande échancrure sciatique
- en bas se continue avec le segment moyen. “ |

\
Elle est parcourue par deux lignes rugueuses courbes, derm cuct,}ﬁires dont 1’une est antérieure,
’autre est postérieure. o

. - . . P ! . .

- La ligne demi-circulaire antérieure concave en; bas et en avant, part du voisinage
de I’angle antérosupérieur de 1’0s et se termme sur le bord postérieur vers la
partie moyenne du bord supérieur de la grande échancrure.

: . . L. |
- La ligne demi-circulaire postérieure, legerement concave en avant, presque
verticale se détache du bord supérieur de 1’0s a 1 umon de son quart postérieur,

et se termine sur le bord supérieur de la grande echancrure sciatique un peu en
arriere de la précédente. :

o
Entre les deux lignes, & leur origine sur le bord, supérieur de la grande échancrure

sciatique se trouve une goutti€re vasculaire occupée par une branche de ’artére fessiére.

Les deux lignes courbes divisent la fosse iliaque en trois segments :
+ le segment antéro-inférieur pour I’insertion du jpe tiit fessier
+ le segment moyen sur lequel s’insére le moyen. fessier
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+ le segment postérieur qui présente deux zor;lesgi :
v il |
° 1’une postéro supérieure rugueuse | -
L I’autre antéro-inférieure lisse',

H

La partie inférieure de la fosse iliaque externe est creusclee immédiatement au dessus du
rebord de la cavité cotyloide d’une gouttiére sus-cotyloidienne rugueuse, criblée de trou

vasculaire, large et peu profonde concentrique au rebord cotylo

1.1.2. La cavité cotyloide

i
v
Elle regarde en avant en dehors et en bas. La cavité JCOI
saillant, le sourcil cotyloidien. i
Le sourcil cotyloidien présente trois échancrures et celles-ci
jonctions des trois pieces osseuses, 1’iléon, le pubis et 1’ 1sch10n
avant, peu marquée, 1’échancrure ilio-ischiatique en arrle
I’échancrure ischio-pubienne en bas au contraire trés nette v
cotyloidien surplombant le trou obturateur.
* Le pubis Comprend : '

o

une branche horizontale ou corps du pubis, c’est
situé au dessus du trou ischio-pubien et qui detac
de I’échancrure ichio-pubienne ;

II
une lame quadrilatere, c’est une lame epalsse

1
i
1

lyloide est limité par un rebord

|
un segment allongé horizontale

idien,

=

~correspondent aux points de
I’échancrure ilio-pubienne en

re également peu accentuée,
ur;itable interruption du rebord

he la cavité cotyloide en avant

comme son nom !’indique,

quadrilatere, aplatie d’avant en arriére et placée en avant du trou ischio-pubien.

* 1’ischion

Il est formé par la branche descendante et ascendéntg‘: g

descendante est verticale et se sépare de la région cotylo'l'die'nnf'

ischio-pubienne. La branche ascendante se porte en dedans et
descendante du pubis. !
L’ischion présente un gros renflement, saillant en arriére 2 la

jo
la tubérosité de 1’ischion. | | |

-
u trou obturateur. La branche
en arriére, et de 1’échancrure
en haut, s’unit 4 la branche

mction de ces deux branches :

Sur la face externe de I’ischion et de la tubérosité 1sch1at1que s’insérent le muscle grand

adducteur de la cuisse, le carré crural, 1’obturateur externe 1
tendineux, demi-membraneux.

La cavité cotyloidienne présente deux parties dlstmctes

cavité cotyloide

es jumeaux, le biceps, demi-

'une centrale de forme quadrilatére, non artlcula ire appelée arriere fond de la




ih




13

Sacrum

~

'4',00,0/7 artic du Sacrum

Os
iliaque

R AT

AN

N
L )

) b

R f
VIOV w
Lelront SUperIeur .
L
- Pas / i .i
comme du pubiy —

Figure 1 : Bassin de face |

(Source : Schéma d’anatomie Tome §, petiti‘bz

.
2100 SSOTe

1SS]

A P e .
L Lﬁ?z/;c?/)Cé /éa)oed'mee
QY 1155‘/,;/:’)-_;_’)(/4/@/7

.
ji

|
|

iy ¢

L
|
|
I

E
|

!
|
|

n, Paris Vigot)

1
i
'|\
’
1




n



e

Tubérosité ischiatique

. Cnléte fliaque

M. Petit Fessier

v

M. Moyen Fessier

M. Transverse de l'abd:

Tubercule fessier

M. Grand Dorsal

Aponévr.du M, Moyen Fessier -""'/' }‘"’?”m M. Petit Oblique
i
- B M. Grand Oblique

Ligne 1/2 circul. antér, S
: e
2 h&f'll’”’”’ 27 /// f'
o007 lf;’a/ 15,

- M. Tenseur du Fascia Lata

Ligne 1/2 circul. postér. M. Couturier

M. Grand Fessier Epine iliaque antér.-éupér.

Epine iliaque postéro- Epine iliaqué antér.-infér,’

supér, . :
Tendon direct

Tendon réfléchi

(gouttiére sus cotyloidienne}

Grand lig. sacro-sciatique
Epine iliaque postéro-infér.‘._/

Grande échancrure sciatique J

Epine sciatique et Pet. Lig. sacro-sciatique

M.\Qroit Antérieur.

Arriére fond de la cavité cotyloidienne

— M. Pectiné et Arcade crurale

E_pine du Pubi-s

M. Jumeau Supérieur

Petite échancrure sciatique M. Grand Droit et Pyramidal de I’'abd.

M. Moyen Adducteur

M. Jumeau infér,

M, Petit Adducteur:

M. Demi-Membraneux

M. Long Biceps M. Grand Adducteur

M. Carré Crural M. Droit Interne

Grand Lig. sacro-sciatique . Tuberc. ischio-pub. &ntér. et Membr. obturatrice

RIVALA

.

M. Demi-Tendineux Tuberc. ischio-pub, postér. et tuberc, pré-cotyloid.

N .

Tendon du M, Grand Adduct.

TT - WLQA-C,Q&

M. Obturateur externe,

Figure 2 : Face externe ‘I'

(Source : Schéma d’anatomie Tome 8, petiti‘bhjss
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Créte iliaque

M. Grand Dorsal

M. lliaque

M. Transverse Lig. ilio-lombaire

Fosse iliaque interne M. Carré des lombes

M. Petit Oblique Masse Sacro-lombaire

Arcade crurale Lig. intérosseux

Epine iliaque antéro-supér, Ter et 2éme lig. ilio-sacrés
(Lig. sacro. il. post.)

M.-Couturier Facette auriculaire
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Epine iliaque améro-iﬁfér. __/

Ligne innominée

Epine iliaque postéro-supér,

Ve N

7 7 hZUIN Epine iliaque postéro-infér.

*

Grande échancrure sciatique

M. Petit Psoas M. Obturateur Interne

e
o
e

Tubér. ischio-pub. costér, Surface.quadrilatére

Angle du Pubis Epine sciatique et pet. lig. sacro-sciatique

M .
- Releveur de I"Anus M. Releveur de I’Anus et Ischio-coccyg.

M. Obturateur Externe

Petit échancrure sciatique

Membrane obturatrice M. Obturateur lnt'erne.

Levre interne du bord infér. - aponéur. Repli falciforme du Grd.. lig. sacro-sciatique

moyenne du Périnée et M. Transverse

-Ischion
Corps caverneux et M, Ischio-Caverneux N

Lévre externe du bord infér, : aponévr. superf. du Périnée ' ]

- ot

Figure 3 : Face interne
(Source : Schéma d’anatomie Tome 8, petit bassin, Paris Vigot)
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1.2. La face interne Fig (3)

Cette face est parcourue par une créte mousse oblique €
innominée ou créte du détroit supérieur. Au dessus de la ligne in
lisse, concave, triangulaire, c’est la fosse iliaque interne. En ar
se trouve une surface irréguliére comprenant deux parties :

une inférieure, elle est articulaire en forme de crc
de 1’os coxal,

’autre supérieure rugueuse et irréguliere se trou
la premiere, est la tubérosité iliaque.

Au-dessus de la ligne innominée on remarque :
en avant le trou ischio-pubien
en arriere et au-dessus du trou ischio-pubien un
répond au fond de la cavité cotyloide.
1.3. Les bords

Au nombre de quatre

1.3.1. Le bord supérieur

2

Il s’¢tend de 1’épine iliaque antéro-supérieure en avant
supérieure en arri€re, et porte le nom de créte iliaque.

1.3.2. Le bord antérieur

11 s’étend de I’épine iliaque antéro-supérieure & 1’angle d

1.3.3. Le bord inférieur

Il s’étend de 1’angle du pubis a la tubérosité ischiatique.

une partie postéro-inférieure.
1.3.4. Le bord postérieur

Il s’étend de 1I’épine iliaque postéro supérieure i la tubér

une surface articulaire ou symphyse pubienne qui

n bas et en avant, c’est la ligne
nominée on a une surface large,
riere de la fosse iliaque interne

yissant c’est la facette articulaire

vant au-dessus et en arriére de

e surface quadrilatére lisse qui

jusqu’a I’épine iliaque postéro

lu pubis.

Il comprend deux parties :

porte le ligament inter-pubien

0sité ischiatique. Il comprend
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I’épine iliaque postéro-supérieure, 1’épine iliaque postéro-inférieure, la grande échancrure
schiatique par laquelle passe le nerf sciatique, la petite échancrure sciatique par laquelle passe

le muscle obturateur interne, 1’épine sciatique et la tubérosité

ischiatique qui porte les trois

muscles ischio-jambiers : biceps crural, demi-tendineux et demi-membraneux.

1.4. Les angles
Ona:

- un angle antéro-supérieur correspondant a l’épin?

iliaque antéro-supérieure,

- un angle antéro-inférieur représenté par 1’angle pubien,

- un angle postéro-supérieur correspondant a l’épirile iliaque postéro-supérieure,

- un angle postéro-inférieur correspondant a la tubérosité ischiatique.

2. Le sacrum Fig (4)

Le sacrum est situé dans la partie postérieure du bassin au-dessous de la colonne lombaire

entre les deux os iliaques. II est impaire et symétrique, a la form‘

aplati d’avant en arriére.
On lui décrit 4 faces, une base, un sommet.
2.1. Les faces

2.1.1. La face antérieure ou pelvienne

Elle a une double concavité, 1’'une antéro-inférieure,
antérieure est constituée par les corps des cinq vertébres soudées
par les crétes transversales. Ces crétes sont traversées de trous
branches antérieures des nerfs sacrés.

2.1.2. La face postérieure

Elle est concave horizontale et verticale, présente en son

sacrée qui est formée par la fusion des apophyses épineuses sacr

La ligne médiane présente a décrire de haut en bas :

- ’orifice supérieur

- la ligne sacrée postérieure

- la gouttiere sacrée

- la tubérosité sacrée postéro-interne
- les trous sacrés postérieurs

e d’un prisme a base supérieure

lautre transversale. La face
'qui ne sont plus délimitées que
sacrés par lesquels sortent les

milieu une créte, c’est la créte
ées.

- les tubérosités sacrées postéro-inférieures ou tubetcules conjugués.
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2.1.3. Les faces latérales

Cette face triangulaire a base supérieure présente a décrire deux segments :

un segment supérieur avec une surface articulaire qui s’articule avec son
homologue iliaque,
- un segment inférieur répond aux trois derniéres vertebres sacrées.

2.2. La base

La surface supérieure est articulaire et s’articule avec la cinquieme vertébre lombaire. Le
corps s’articule avec le sacrum par I’intermédiaire du disque de la cinquiéme vertébre lombaire
et de la premiére vertebre sacrée.
Le canal sacré traverse tout le sacrum, contient les racines nerveuses et présente un orifice
supérieur et inférieur.

2.3. Le sommet

Il s’articule avec la base du coccyx

3. Le Coccyx Fig (4)

Il est triangulaire & base supérieure aplati d’avant en arriére. Le coccyx est composé de
quatre a cinq vertebres. Il présente a décrire deux faces, deux bords, une base, un sommet.

3.1. Les faces

3.1.1. Face antérieure

Cette face est en continuité avec la courbure sacrée. Elle est concave en haut et en avant.
3.1.2. Face postérieure
Elle est covexe en bas et en arriére

3.2. Les bords latéraux

C’est sur eux que les ligaments sacro-sciatiques et les muscles ischio-coccygiens
s’inserent.

3.3. La base

. Latéralement elle se prolonge par les cornes latérales et verticalement et en arriére par
la petite corne du coccyx.
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Figure 4 : Face antérieure du sacrum et du coccyx

(Source : Encycl. Med. Chirur., Paris, appareil locomoteur 14072 A, 3-1982)
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(Source : Schéma d’anatomie, Tom 8, Paris, Vigot)






Figure 6 : Plan vasculaire - veine hypogastrique, pédicule obturateur

(Source : Schéma d’anatomie Tome 8, Paris, Vigot)
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Figure 8 : Coupe sagittale du bassin chez ’homme. C6té droit : le péritoine pariétal a
été réséqué
(Source : anatomie : abdomen et petit bassin, Masson et C¥)



"

~a

4



k]

v

25

V.C. L

Aorte

Lig. lombo-ovarien

M. Psoas

A.iliague primitive droite

Uretére droit

A. fessiére

TROMPE

Ovaire N. et Vx. obt.

A.ombilicale et "W\ . Plexus sacré

A. vésicale inf. E{g&g&m 3‘ AN

Lig. rond 1 ' : : A. ischiatique
A. utérine

Lig. utéro-sacré

| S
Utérus ///////////////j///”/ A. hémorroidale moy.
Rectum 2
Vessie
Vagin
Uréthre

Figure 9 : Coupe sagittale du bassin chez la femme. Coté droit :
reseque

le péritoine pariétal a éte
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O &8 O.; O

(Source : anatomie : abdomen et petit bassin, Masson et C®)

B. L’Appareil Urinaire

C’est un organe retro péritonéal, il est thoraco-abdomino-pelvien. L’appareil urinaire est
composé par :

- les deux reins (droit et gauche)

- les deux uretéres (droit et gauche)
- la vessie

- et I'urétre qui est médiane.

1. Les reins

Chaque rein a la forme d’un haricot avec un pole supérieur, un pdle inférieur, une face
antérieure et une face postérieure, un bord externe convexe, un bord interne concave.
Le rein fait approximativement 12 cm de haut, 16 cm de large, 3 cm d’épaisseur. Il est dans une
loge rénale formée par une capsule.

Rapports des reins

1.1. Le rein droit

Dans sa situation rétropéritonéale, le rein droit entre en rapport en haut, avec la surrenale
droite, en bas avec la chaine des lymphatiques latéraux-cave, en dedans avec la veine cave
inférieure, le pédicule vasculaire droit et la portion initiale de 1’uretére droit.

Le foie, le diaphragme sont au niveau supérieur.

Dans son rapport intrapéritonéal nous avons le duodénum, la téte du pancréas, le pédicule
hépatique, 1’angle colique droit. Ses rapports postérieurs se font avec la plévre, les cbtes surtout
la 12%™ cote et cela dans 1’étage supérieur (thoracique). Dans 1’étage abdominal on a les muscles
lombaires et ]la partie postérieure des muscles abdominaux.

1.2. Le rein gsauche

Le rein gauche entre en rapport de haut en bas, de dehors en dedans avec la surrénale
gauche, la chaine des lymphatiques latéraux aortiques, I’aorte et le pédicule vasculaire rénale
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gauche et I'urétre gauche. Ceux-ci représentent ses rapports retropéritoneaux.
Dans son rapport supérieur on trouve la rate et le diaphragme. Ses rapports intrap€ritoneaux se

font avec la rate, I’estomac, la queue du pancréas, 1’angle colique gauche.
Du point de vue postérieur, a 1’étage thoracique ainsi qu’abdominal le rein gauche est en rapport

avec les mémes éléments que le rein droit.

1.3. Vascularisation et innervation

La vascularisation artérielle est assurée par I’artére rénale qui nait de I’aorte et aborde
le rein au niveau du hile. Elle est plus longue a droite qu’a gauche.
La veine rénale prend son origine au niveau du hile du rein. Elle est plus longue a gauche qu’a
droite. Elle s’achemine dans la veine cave inférieure. ‘
Le rein contient de nombreux lymphatiques se drainant dans les ganglions du hile, ceux-ci
communiquent avec les ganglions périaortiques au-dessus et au-dessous de la région hiliaire. Les
nerfs des reins viennent du plexus solaire plus particulierement du ganglion semi-lunéaire,
ganglion aortico-rénal et du petit splanchnique.

2. Bassinet et uretére

Le bassinet est la partie supérieure de ’uretére. Il a la forme d’un entonnoir aplati, &
sommet inféro-interne ol commence l'uretére. Le bassinet fait suite aux grands calices. En
général il ya un calice supérieur, un calice moyen, un calice inférieur.

L’uretére long de 25 cm dont 15 cm dans le pelvis, son diamétre varie entre 3 et 5 mm. I fait
suite au bassinet au niveau de la 2°™ apophyse transverse lombaire 4 4 cm de la ligne médiane.
L’uretére présente deux rétrécissements, un au niveau du détroit supérieur et ’autre au niveau
de sa terminaison vésicale.

Selon son trajet on a :

- I'uretére lombaire situé dans la région lombaire et qui entre en rapport avec : les
muscles postérieurs, le nerf génito-crural en arriére, les vaisseaux gonadiques, le
péritoine et les organes intrapéritoneaux en avant, les vertdbres, la veine cave
inférieure, 1’aorte & gauche en dedans,

- I'uretére iliatique se trouvant dans la région iliatique ou il croise le détroit
supérieur & 3 cm environ de la ligne médiane,

- P'uretere pelvien, s’étendant du détroit supérieur a la vessie et entre en rapport
avec la paroi pelvienne (vaisseaux iliaques et nerf obturateur), les viscéres (le
rectum, la vessie, le canal defferent), surcroise la vésicule séminale chez
l’home, chez la femme la face latérale de 1’utérus et passe entre le vagin et la
vessie en avant.

2.1. Vascularisation
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Les artéres proviennent des artéres prépyéliques spermatiques ou utéro-ovariennes,
iliaques primitives, vésiculo différentielles ou internes. Ces vaisseaux forment le plexus péri-
urétral sous adventiel. Les veines, satellites des artéres, réalisent une anastomose entre la veine

rénale et veine hypogastrique.

Les lymphatiques sont :

- les ganglions aortiques sous jacents a 1’artere rénale
- les ganglions iliaques primitifs et hypogastriques
- les ganglions externes.

2.2. Innervation
Les nerfs viennent des plexus, rénal, spermatique et hypogastrique.

3.‘ La Vessie

La vessie est le réservoir musculo-membraneux des urines entre les mictions. Elle est
située dans le petit bassin derriére le pubis sous le péritoine. La vessie est pelvienne si elle est
vide, pleine dépasse le détroit supérieur et devient abdomino-pelvienne.

La vessie présente a décrire (Fig (10) (11).

° Trois bords :

- un postérieur
- deux latéraux

° un angle.

On note 3 orifices : un urétral ou col de la vessie, et les autres sont les deux méats
urétéraux. '
La face supérieure de la vessie est tapissée par le péritoine qui, en arriére de la vessie, va se
réfléchir sur le rectum pour donner le cul de sac de Douglas.
Les ligaments pubo-vésicaux unissent la vessie a la symphyse pubienne au dessus et en avant du
col.
La face antéro-inférieure de la vessie répond & I’espace prévesical de Retzuis compris entre
I’aponévrose ombilico-prévesicale et la paroi antérieure de 1’abdomen.
La vessie rentre en rapport

L chez la femme
- le pubis en avant ;

- en arriére, le vagin et 1’utérus ;
latéralement, les ligaments ronds de 1’utérus
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- le péritoine et I’utérus en haut ; !
- la vessie se continue avec 1’urétre en bas.

® chez ’homme

- le pubis en avant ;
- latéralement, les canaux defferents surcroissent 1’artére ombilicale ;

- en arriére, on a le rectum ;
- en bas, la vésicule séminale, les canaux defferents et 1’urétre.

3.1. Vascularisation

® Les artéres : elles proviennent de 1’hypogastrique ou de ses branches et forment
trois pédicules :

- le pédicule supérieur (artere ombilicale, rameau des obturatrices) ;
- le pédicule inférieur (artére vésicale inférieure de 1’hypogastrique, rameau
des hémorroidales moyennes ;

- le pédicule antérieur (artére vésicale antéro-inférieure de la honteuse
interne) fig (12).
e Les veines : elles se drainent en bas et en avant dans le plexus de Santorini, en
arriére et latéralement dans le plexus vesico-seminal ou utéro-vaginal. Les veines
efférentes de ces plexus gagnent la veine hypogastrique fig (13).

° Les lymphatiques : leur drainage se fait essentiellement dans les ganglions
externes, accessoirement dans les ganglions iliaques internes et primitifs fig (12).

3.2. Innervation Fig (12)
On note une double innervation

- parasympathique par les filets vésicaux des nerfs érecteurs, veines du plexus
honteux (branche antérieure du 2°™ 3*™ et 4*™° perf sacré),

- sympathique par les filets vésicaux issus du plexus hypogastrique.
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Figure 11 : Coupe sagittale du bassin : vessie pléine

(Source : Anatomie abdomen et petit bassin, Masson et C¥)
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4, L’urétre

C’est un canal excréteur de la vessie et présente une double fonction, la fonction urinaire
et la fonction génitale.

4.1. L’urétre de I’homme Fig (14)

Il fait suite au col vésical & 3 cm en arriére de la partie moyenne de la symphyse

pubienne.
L’urétre de ’homme se divise en deux parties :

® uretre postérieur qui est composé de segments

- I’urétre prostatique vertical
- ’urétre membraneux oblique en bas et en avant,

° urétre antérieur ou spongieux faisant suite a ’urétre membraneux et qui forme
avec lui I’angle sous pubien.

L’uretre spongieux est d’abord périnéal jusqu’a la base d’implantation de la verge puis
pénien en formant avec la partie périnéal I’angle pré-pubien.

Il a une longueur de 16 cm environ lorsque la verge est en état de flaccidité.
L’uretre prostatique mesure environ 2,5 4 3 cm de long et I'urétre membraneux 1 4 1,5 cm.
Le rapport de 'urétre chez 1’homme sont : '

° urétre prostatique : il traverse la prostate de sa base au sommet. Il se dégage de
la prostate prés du sommet de la glande en arriere du bord inférieur de la
symphyse pubienne a 2 cm,

° urétre membraneux : il traverse le triangle antérieur, urogénital du périnée 2 1,5
cm en arriere du bord inférieur de la symphyse pubienne.

I1 répond de haut en bas :

- au feuillet supérieur de 1’aponévrose pétinéale moyenne,

- au plan musculaire moyen formé par le sphincter strié et le transverse profond,
- au feuillet inférieur et I’aponévrose périnéale.

4.2. L’uretre de la femme Fig (15)

C’est un canal court, 3 cm de longueur environ, 7 mm de diamétre, oblique en bas et en
avant, parallele au vagin et se termine au niveau de la vulve par un méat.
Dans son trajet 1’urétre féminin entre en rapport :
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- en arriére avec le vagin dans tout son trajet ;

- en avant et latéralement

o par sa portion pelvienne avec les ligaments pubo-vésicaux, les plexus
veineux de santoroni, la veine dorsale profonde du clitoris, la symphyse
pubienne, le bord interne du releveur de 1’anus,

o par sa portion périneale avec le plan musculo aponévrotique moyen du
périné, le bulbe vestibulaire, le clitoris, les petites lévres et le tubercule
vaginal.

4.3. Vascularisation et innervation

4.3.1. Chez ’homme Fig (16)

[ Vascularisation

L’artére hypogastrique assure la vascularisation de 1'urétre prostatique. Le reste de
I’urétre est vascularisé par la honteuse interne, 1’hémorroidal inférieure, la vésicale antérieure,
les bulbaires, les bulbo urétrales, les dorsales de la verge.

Les veines de ’urétre se jettent dans la veine dorsale de la verge, les plexus veineux de
SANTORONI et surrénal. Les lymphatiques, ce sont les ganglions iliaques externes,
hypogastriques, sacrés latéraux et du pramontoine.

° Innervation

Le plexus hypogastrique par I'intermédiaire des plexus vésicaux et prostatiques innerve
uniquement 1’urétre postérieur. L’urétre spongieux est innervé par le nerf honteux interne :
rameau bulbo-urétral du nerf périnéal et nerf dorsal de la verge.

4.3.2. Chez la femme Fig (17)
° Vascularisation

- L’urétre pelvien est vascularisé par I’artére I'hypogastrique : vésicale inférieure, la
vaginale longue et la honteuse interne.

La vascularisation de 1’urétre périnéal est assurée par Iartére honteuse interne : la bulbaire et
la bulbo-urétrale.

Les'velines se jettent dans les veines bulbaires, les plexus veineux de SANTORONI et Ia veine
vaginale.

Le drainage lymphatique se fait dans les ganglions iliaques externes et internes.
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° Innervation

L’ innervation est assurée par le plexus hypogastrique.
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ITII. ETUDE CLINIQUE DES FRACTURES DU BASSIN

1. Etiologie

Ce sont des fractures de tout Age, trés rares au siécle dernier car MALGAIGNE avait
observé 10 cas en onze ans a I’hdtel Dieu a Paris. Elles représentent 3 2 5% de toutes les
fractures et 20% des polytraumatisés ont une fracture du bassin (Murtry) (41).

Selon EID AM. (23), les fractures du bassin représentent 3,3% des traumatismes et 5,7% de
toutes les fractures.

La fréquence de ces fractures est en augmentation du fait du développement industriel,
la construction des batiments élevés, 1’exploitation des mines.
Le traumatisme en cause est toujours d’une grande violence et les accidents de la voie publique
viennent au premier plan 77% (Fischer) qu’il s’agisse de voiture, engin a 2 roues ou piétons
renversés.

Les piétons et les conducteurs des engins & deux roues représentent 72% des blessés
(Fischer). Les hommes sont le plus souvent touchés, cinq fois plus que les femmes entre 20 -60
ans (6). Ces fractures sont rares chez I’enfant a cause de 1’élasticité de la ceinture pelvienne.
Dans le cadre des fractures du bassin, les fractures du cotyle méritent d’étre individualisées a
cause de leur fréquence et leur gravité fonctionnelles liées a I’atteinte de 1’articulation
coxofémorale. Les plus touchés sont les sujets jeunes de 20 -50 ans. Les fractures du cotyle sont
rares apres 60 ans. Les accidents d’automobile viennent au premier plan (70 %) par le mécanisme
du tableau de bord ou un choc latéral sur la région trochanterienne. Les fractures du cotyle
s’observent aussi chez les piétons renversés par une voiture (14 %), dans les accidents de travail
ou dans les chutes sur les c6tés (14).

2. Mécanisme
Le mécanisme peut étre direct ou indirect

2.1. Mécanisme direct

Il s’agit de choc direct : accident de la voie publique (auto-piéton), chute en califourchon.

2.2. Mécanisme indirect

L’exemple typique est I’accident du tableau de bord entrainant une fracture du cotyle avec
celle de la téte fémorale.
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3. Anatomie pathologique et formes anatomo-cliniques

3.1.1 Anatomie pathologique

Sur le plan de la classification on retrouve peu de travaux scientifiques concernant les

fractures du bassin.
On doit distinguer schématiquement :

L les fractures partielles qui atteignent isolément, 1’ilion, 1’ischion, le pubis ou le
sacrum
° les fractures complexes

Il s’agit des fractures de la ceinture pelvienne anatomiquement formée par :

- une pointe de résistance, le segment retro-cotyloidien de 1’os iliaque, le corps du
pubis

- une pointe de moindre résistance, la ligne des trous sacrés, la cavité cotyloide, la
zone du canal obturateur, I’articulation sacro-iliaque et la symphyse.

Selon la classification basée sur le siége du trait de fracture (41) on distingue deux grands types:

® les fractures qui n’interrompent pas la continuité de 1’anneau pelvien et qui sont
sans retentissement sur la statique. Elle sont dites stables,

° les fractures qui interrompent 1’anneau pelvien, on les appelle fractures instables.

Selon SENEGAS 1980 (58), les types d’instabilité résultent de mécanismes differents.
- Instabilité transversale due a un traumatisme antéro-postérieur ou latéral entrainant
une rupture unifocale de I’anneau, il n’y a pas de 1ésion du c6té opposé sain. La

stabilité du sacrum est conservée.

- Instabilité verticale suite & un traumatisme par cisaillement ou par compression
latérale, provoque la rupture bifocale de I’anneau, avec stabilité du sacrum.

3.2. Formes anatomo-cliniques

3.2.1. Lésions parcellaires

Les 1ésions parcellaires représentent 11,5% des fractures (58). Elles résultent souvent
d’un choc direct sur Iaile iliaque avec plaie contuse. On note une avulsion des épines iliaques
antéro-supérieures, et/ou antéro-inférieures, de 1’ischion et du tubercule des adducteurs. Elles
n’entrainent pas une instabilité pelvienne et sont sans retentissement sur la statique du bassin.
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3.2.2. Lésions par compression

Elles sont au nombre de deux groupes :

- les 1ésions par compression antéro-postérieure,
- les 1ésions par compression latérale

3.2.2.1. Les lésions par compression antéro-postérieure

La compression antéro-postérieure tend a ouvrir transversalement le bassin. Elle entraine
une fracture double de I’arc antérieur impliquant les quatres branches ilio et ischio-pubiennes si
I’impact est limité au pubis (fig (18). Lorsque les deux ailes iliaques sont concernées il se produit
une disjonction pubienne. La rupture des ligaments inter-pubiens entraine un écartement des deux
pubis (fig 19).

3.2.2.2. Lésions par compression latérale

Elles sont plus fréquentes. L’impact porte sur le grand trochanter ou 1’aile iliaque et tend
a la fermeture de 1’anneau pelvien.
Deux degrés sont observés en fonction de 1’importance du traumatisme (SENEGAS) (58).

3.2.2.2.1. Compression latérale du premier degré

Elle se produit a ]a suite d’un traumatisme par exemple chute sur le c6té d’un vieillard
taré (ostéoporotique). La compression latérale du premier degré entraine une fracture des
branches ilio et ischio-pubienne. Les lésions postérieures sont minimes, voire absentes sur les
radiographies. Elle réalise des fractures dites stables.

3.2.2.2.2. Compression latérale du deuxiéme degré

Elle nécessite un traumatisme violent qui aboutit le plus souvent a une fracture bifocale
de ’anneau pelvien créant ainsi une instabilité verticale potentielle.

Les 1ésions observées sont :
° en avant soit :

- une fracture des branches ilio et ischio-pubiennes,

- rarement une disjonction pubienne avec chevauchement horizontal
o en arriére soit :

- une rupture verticale de la partie postérieure de 1’aile iliaque, c’est la
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fracture de MALGAIGNE fig (20)

- une disjonction sacro-iliaque

- une fermeture de 1’aileron sacré suite 2 un arrachement des ligaments
sacro iliaques réalisant la fracture de VOILLEMIER. fig (21)

- plus rarement, une fracture verticale du sacrum transversant les trous
sacrés et s’arrétant 4 hauteur des 3° et 4° trous sacres.

3.2.3. Fractures par cisaillement

_ Elles résultent d’une chute sur les talons ou sur les deux ischions. Il en résulte un
cisaillement de 1’anneau pelvien, créant ainsi une instabilité grave.
Les 1ésions provoquées sont :

- les 1ésions antérieures : une disjonction pubienne ou une fracture des branches ilio
et ischio-pubiennes avec un déplacement vertical,

- les lésions postérieures : soit une fracture verticale du sacrum (fig 22) ou de la
partie postérieure de I’aile iliaque, soit une disjonction de la sacro-iliaque.

3.2.4. Fractures du cotyle

Le caractére de la fracture de la ceinture pelvienne est fortement modifié par I’atteinte
du cotyle.
La diversité et la complexicité des 1ésions rendent leur classification difficile. La plus importante
reste celle de JUDET R. et LETOURNEL E. (30) qui ont fait une classification des fractures
du cotyle basée sur les colonnes du cotyle fracturé.

3.2.4.1. Fractures de la paroi postérieure

C’est la plus fréquente de ’ensemble des fractures du cotyle. Dans ces fractures un ou
plusieurs fragments de la paroi postérieure sont détachés avec une zone plus ou moins importante
du cartilage articulaire sous 1 ’impact de la téte femorale.

3.2.4.2. Fractures de la colonne postérieure

Cette fracture est rare par rapport aux précédentes. Les fractures de la colonne
postérieure détachent la totalité de la colonne postérieure en un seul fragment par un trait vertical
un peu oblique en bas et en avant qui part en haut du sommet de 1’échancrure sciatique, traverse
le cotyle & 1’union du toit et de la paroi postérieure puis fracture la branche ischio-pubienne dans
sa portion moyenne.
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3.2.4.3. Fractures de la colonne et la paroi antérieure

1l s’agit des fractures qui détachent la paroi antérieure du croissant articulaire cotyloidien
avec un massif osseux d’importance variable :

- soit la paroi antérieure seulement avec un trait qui, en haut n’atteint pas
1’épine iliaque antéro-inférieure et, en bas coupe la branche horizontale du
pubis pres de sa base ;

- soit une partie plus ou moins grande de la colonne antérieure ol le trait de
fracture sépare le pubis de la branche ischio-pubienne en bas et avant ; en
haut le trait est soit au niveau de la corne antérieure du cotyle, soit au
dessous de 1’épine iliaque antéro-supérieure ou rarement le trait abouti en
haut a la crete iliaque.

3.2.4.4. Fractures transverses

Elles comportent toutes un trait de fracture principal grossiérement horizontal qui traverse
toujours les deux colonnes et le cotyle détachant ainsi toute la partie inférieure de 1’os iliaque
(le cadre obturateur plus la partie inférieure de la cavité articulaire) ; et un trait secondaire
vertical réalisant soit une fracture en T soit une fracture de la paroi postérieure.

3.2.4.5. Fractures des deux colonnes

Il s’agit d’un groupe particulier de fracture qui détache en totalité la cavité cotyloidienne
et les deux colonnes, elles mémes séparées 1’'une de 1’autre et souvent refendues.

3.2.5. Fracture du sacrum

Les fractures du sacrum sont rares. Elles sont liées en régle générale a un choc direct sur
la paroi postérieure du bassin, ou a une chute. Le sacrum est toujours fracturé dans son segment
sous iliaque entre le 3°™ trou sacré et I’articulation sacro-coccygienne. le trait est habituellement
horizontal passant au dessus du 4°™ trou sacré ; il n’ya souvent pas de déplacement.

Le fragment inférieur bascule et peut remonter en avant du fragment supérieur, menagant ainsi
le rectum et surtout déchirant 1’artére sacrée moyenne.

3.2.6. Fracture du coccyx

Elles sont encore aussi rares que celles du sacrum. Les fractures du coccyx résultent d’un
choc direct : chute en arriere sur la région coccygienne ou d’un coup de pied brutal.
Ces fractures siégent en régle générale entre la 1% et la 2°™ piéce coccygienne. Leur
déplacement est inconstant.



w

“a

"



44

3.2.7. Fracture ouverte du bassin

Ce sont de 1ésions d’importante gravité. Elles sont peu fréquentes, ROTEMBERGER. D

(56) rapporte 3,84 %. - '
Les fractures ouvertes s’observent plus fréquemnment dans les accidents de la voie publique avec

déplacement des fragments.

4. Clinique

L’état du blessé est celui d’un traumatisé en état de choc. Un examen minutieux est
nécessaire pour asseoir un diagnostic complet des 1ésions osseuses et des complications.
L’interrogatoire du blessé et/ou de son entourage précisera les circonstances de 1’accident, la
nature de 1’agent vulnérant ainsi que 1’heure du traumatisme et les signes de complication.

On peut retrouver :

L la douleur , elle est constante, peut orienter vers la région pelvienne. Elle n’est
pas souvent élocatrices car le blessé se plaint souvent de la région contuse par le
traumatisme,

° I’impotense fonctionnelle, est totale dans la plupart des cas prédominant sur un

membre, parfois on observe une attitude anormale en rotation externe,

® les ecchymoses, d’apparition tardive, elles peuvent se voir au niveau de la région
traumatisée : sillon génito-crural, pubis, périné ou sacrum,

° les hématomes, ils peuvent étre précoces et de méme localisation que les
ecchymoses,

o le raccourcissement est observé surtout dans les fractures du cotyle,

o la déformation du bassin, elle est rarement importante pour étre appréciée a

1’inspection.
Les touchers pelviens (toucher rectal (TR) et toucher vaginal (TV)) doivent étre faits de
facon systématique. Ce sont deux examens qui permettent d’explorer les régions antérieures du

bassin a la recherche des complications génito-urinaires ou rectales.

5. Les complications

Le traumatisme de I’anneau pelvien est fréquemment associé i celui de beaucoup de
systémes organiques comme le systéme vasculaire, génito-urinaire, nerveux, digestif et de la
reproduction (48). Notre étude porte sur les complications urologiques engendrées par ce
traumatisme de ’anneau pelvien.
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5.1. Les lésions urologiques

Les complications urinaires se rencontrent dans 5 4 27% des fractures du bassin selon les

différents auteurs.
Une étude faite par MURTY en 1980, en analysant 79 fractures du bassin , a trouvé 12% de

1ésions urologiques.

Les fractures traumatiques du bassin se compliquent rarement de rupture de I'urétre et
de la vessie (4).
Les lésions urologiques sont observées dans les fractures de 1’arc antérieur, en particulier dans
les fractures des quatre piliers antérieurs et dans la disjonction pubienne. Rarement les
compressions latérales ou les 1ésions par cisaillement sont en cause.

5.1.1. Anatomie pathologique

Elle intéresse surtout la vessie et 1’urétre.

5.1.1.1. Les contusions rénales

Les reins sont extra-pelviens. De ce fait ils ne sont pas concernés par les fractures du
bassin. '

5.1.1.2. Les lésions vésicales

L’atteinte vésicale peut résulter :

- d’un arrachement par le ligament pubo-vesical

- d’un choc sur la vessie pleine qui va entrainer sa rupture.
- de I’embrochage de la vessie par un fragment osseux.

On peut rencontrer soit une rupture extrapéritonéale la plus fréquente, soit une rupture
intrapéritonéale rare, soit la rupture extra et intra péritonéale.

° Rupture extrapéritonéale

Elle si¢ge au niveau de la face antérieure de la vessie et peut s’étendre aussi au vagin.

o Rupture intrapéritonéale

Cette rupture siege a la partie supérieure du dome vésical, le plus souvent elle est
linéaire.
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® Rupture extra et intrapéritonéale

!
Cette association est moins fréquente que les deux precedentes Une étude faite chez 26
patients porteurs de rupture de vessie en 15 ans a montré 58% de rupture extrapéritonéale, 37%
intrapéritonéale, et 15% mixte (54). ;

5.1.1.3. Les lésions urétrales

Elles se rencontrent avec une grande fréquence dans les fractures du pubis. II s’agit, le
plus souvent, d’un arrachement au niveau du col vésical surtout chez la femme. Ces lésions se
voient plus chez 1’homme que chez la femme.

Les lésions urétrales dues aux fractures du bassin concernent plus I'urétre postérieur que 1’urétre
antérieur. ]

Une rupture de ’urétre bulbaire proximal peut survenir lors d’ une fracture du bassin, associée
généralement a une atteinte de 1’urétre membrano-prostatique (58,60).

C’est habituellement dans son segment membraneux que 1’urétre postérieur est blessé.

Cette partie de ’urétre traverse 1’aponévrose du périné qui s’insére sur le pourtour du pelvis et
solidarise le canal urinaire avec I’arc osseux. Une fracture du bassin ou une disjonction
symphysaire lors d’un traumatisme violent provoque la déchirure de 1’aponévrose et cette
déchirure se prolonge sur la portion membraneuse de 'urétre. Ainsi les extrémités du canal
rompu vont se déplacer avec le fragment osseux dont ils sont solidaires (17, 46).

Deux types de lésions peuvent se Voir : ;

- la rupture totale de 1’urétre,
- la rupture partielle de I’urétre.

5.1.2. Signes cliniques |
g
. - ‘-‘ A rd
Devant toute fracture du bassin les 1ésions urologiques doivent étre recherchées.

5.1.2.1. Les ruptures vésicales

P Pl . P A (

Elles sont évoquées devant les différents symptomes : ,

1

]

o la rupture intravesicale, résulte le plus souvent d’un choc violent sur la vessie
pleine. On note une absence de globe vésicale, sans émission d’urine. Le ténesme
est inconstant, le toucher rectal est douloureux,

: 3

o la rupture extrapéritonéale de la vessie se traduit par un empatement et une

défense sus pubienne, sans globe vésical ni envie d’uriner. La sonde raméne de

I’'urine sanglante.
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5.1.2.2. Les ruptures urétrales

1
\
!
|
"

Elles se traduisent cliniquement par un globe vésical avec envie impérieuse d’uriner, une
uretrorragie, un hématome.

5.2. Les autres complications

5.2.1.Les 1ésions nerveuses

Elles peuvent passer inapercues. Leur recherche doit étre;systématique et il s’agit souvent:
i
!

° de signes déficitaires qui peuvent étre : |

- des paralysies du territoire sciatique, surtout dans les fractures de I"aileron
sacré, les fractures de MALGAIGNE et dans les grandes luxations sacro-
iliaques, b

- les atteintes du sciatique poplité interne rares et celles du sciatique poplité
externe sont de bon pronostic (41),

- les atteintes du nerf obturateur : elles s'? voient dans les fractures au
voisinage du canal obturateur et dans les f‘ractures ilio pubiennes,

- I’atteinte des autres nerfs : on peut voir une atteinte du nerf crural, des
paralysies du quadriceps dues probablement 4 une €longation de
’anastomose entre la racine de la quatriéme et cinquiéme lombaire, du
nerf fémoro-cutané dans les fractures de 1’épine iliaque antéro-supérieure,
du plexus honteux, du nerf sacré dans les fractures du sacrum.

5.2.2. Les 1ésions vasculaires :

1

L
Les complications vasculaires constituent & elles seules 75% de la mortalité des fracturés
du bassin (41). ;

Les atteintes peuvent étre : ‘

® les 1ésions tronculaires artérielles :

- atteinte de 1’artére iliaque primitive dans les'fractures de I’aileron sacré,

- celle de I’artére hypogastrique se voit dans“ la fracture de I’échancrure
sciatique, {
i
{

- Partére fémorale commune peut étre léséé lors d’une fracture de la
branche horizontale du pubis
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o les 1ésions artérielles collatérales - ' ‘\
. |'

- Partére fessiére est le plus souvent attemte dans les disjonctions sacro
iliaques et les fractures a grand déplacement

® les 1ésions tronculaires veineuses.

[ l
i i
Ces lésions veineuses se voient plus que les 1ésions artérielles. Elles concernent :
- la veine cave inférieure ‘
- la veine iliaque primitive ou externe
- la veine hypogastrique o

toy

- la veine fémorale commune L

5.2.3. Les lésions viscérales digestives

Généralement c’est I’intestin ou particulidrement le rec¢tum qui est lesé. Elles sont rares
par rapport aux lésions urologiques et augmentent le risque septhue
Le rectum peut étre embroché par un fragment appartenant au pub1s ou a l’ischion.

5.2.4. Les 1ésions périnéo-génitales chez la femme

e
L’appareil génital de la femme est constitué par 1'utérus et ses annexes, le vagin et
organes genitaux externes. Seule le vagin peut étre 1ésé par les branches ilio ou ischio-pubiennes.



]



Figure 19 : Disjonction de la symphyse pubienne et des deux articulations sacro-iliaques
et fracture d’un aileron sacré ‘

1y
(Source : Encycl. Méd. chirur., Paris, appareil locomoteur 14072 'A°, 3-1982)
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Figure 20 Fracture de MALGAIGNE  Figure 21 Fractﬁ’Fe VOILLEMIER
(trait postérieur iliaque) (trait postérieur)).

Figure 22 : Fracture par cisaillement avec arrachement de I’apophyse transverse de la
cinquiéme vertebre lombaire vue supérieure

(Source : Encycl. Méd. chirur., Paris, appareil locomoteur 14072 A% 3-1982)
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6. Les examens complémentaires

6.1. La radiographie

T
!
\,
|
|

|
Elle est indispensable pour asseoir le diagnostic des'| fractures du bassin. Différentes

incidences sont utilisées : ‘
i

° cliché standard du bassin de face l|

!

I1 est demand€ en premicre position en fonction|diiquel on exigera 1'une ou I’autre

branche de face, les 2 obliques. Il permet d’apprécier 1’état des ailerons sacrés,

le détroit supérieur, I’U du cotyle, le toit du cotyle, la symphyse pubienne, les

cadres obturateurs. " j

K

®  L’oblique & 45° dite obturatrice, elle étudiera |
La colonne antérieure du cotyle avec son repaire, le détroit supérieur, le cadre
obturateur, le bout postérieur du cotyle, le ltoit du cotyle, la région sous
cotyloidienne externe, la sacro-iliaque homologue.

] L’oblique a 45° dit alaire \

Permet, I’étude de toute I’aile iliaque et de la cqéte iliaque, du bord antérieur de

I’os iliaque avec les deux épines, du bord postérieur de 1’os iliaque avec les deux

échancrures. *l
l
6.2. Urographie intra veineuse (UIV) ‘

C’est un examen qui permettra de mettre en évidencc'e des lésions urologiques, plus

précisément le haut appareil urinaire. Elle n’a pas un trés bon rendement pour le diagnostic de
rupture de la vessie -

!
.
6.3. Urétro cystographie rétrograde (UCR) e
!
~ Elle est I'examen capital dans le diagnostic de la lésion v‘esico—urétrale. C’est un examen
de choix en raison de sa facilité de réalisation et de sa treés grande fiabilité. Elle peut étre réalisée
en cas d’urgence sur table opératoire immédiatement avant une intervention.

6.4. Echographie |
|
. . I
' ,E%le est de plus en plus utilisée dans I’exploration de|1’appareil urinaire, mais son
Inconventent essentiel réside dans I’absence de renseignement d’iordre fonctionnel et 1’absence
de visualisation des cavités excrétrices.

\
|
|
|
l
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2.1.1. le repos au lit

Le repos au lit a été la méthode la plus utilisée, et convient aux fractures stables. Le
malade est couché en décubitus dorsal sur un plan dur pendant 3 & 4 semaines.

2.1.2. La suspension en hamac

Cette méthode a été décrite par ASTLEZ COOPERE, il s’agit d’un systéme de sangle
passé sous le bassin et suspendu.
Dans les fractures avec déplacements transversaux, elle permet une réduction progressive. Par
contre, elle est contre indiquée dans les Iésions par compression latérale et par cisaillement car
il s’agit de déplacement vertical. ‘

2.1.3. La traction continue

C’est une traction transfémorale sur une attelle de BOPPE ou sur cadre de traction
suspension de RIEUNAU, faisant recourt & des poids importants. Elle est efficace si pratiquée
précocement.

2.1.4. Le fixateur externe

Dans le traitement des disjonctions pubiennes a été fait un important progrés grice a
]’utilisation du fixateur d¢ HOFFMANN par SCHNEPP et CREZSSEC en 1959 (41). 11 permet
de reconstituer un anneau pelvien rigide en solidarisant les deux crétes iliaques grice & des barres
transversales. ‘

La réduction parfaite est rarement obtenue mais le plus souvent le résultat fonctionnel est
satisfaisant.

2.2. Méthode chirurgicale

11 consiste a réduire et fixer par ostéosynthése les fragments déplacés.

2.2.1. Les disjonctions symphysaires pubiennes

Dans le traitement chirurgical des disjonctions symphysaires pubiennes, plusieurs
techniques d’ostéosynthése sont préconisées : cerclage, greffe, vissage : seule la plaque vissée
assure un montage suffisamment solide.

2.2.2. Les lésions postérieures

Elles sont difficiles & réduire. L’abord chirurgical se fait en décubitus ventral, sur une
Eab{e ortl_lopedlque. La fixation se fait 4 I’aide de deux vis traversant la sacro-iliaque, paralléles
a I'interligne lombo-sacré et inclinées & 45° dans un plan frontal.
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La fracture de Daile iliaque est assurée par deux plaques, une plaque sous la créte iliaque, une
plaque prés de 1’échancrure sciatique.

2.2.3. Fracture du sacrum et du coccyx

1l peut s’agir d’un vissage, mise en place d’une plaque vissée. Particuli¢rement sur le

coccyx on peut faire une coccygectomie.
L’ostéosynthése qui a été préconisée est dangereuse en raison des risques d’infection et de

nécrose cutanée.

3. Les indications thérapeutiques

Elles sont fonction de la stabilité de la fracture du bassin.

3.1. Fracture par compression antéro-postérieure :

- fracture des quatre piliers antérieurs : repos en décubitus dorsal en position demi-
assise, genoux fléchis,

- disjonction pubienne : si elle est inférieure & trois centimetres, le repos pendant
deux semaines est suffisant. Lorsqu’elle est supérieure a trois cm la réduction est
obtenue en utilisant le hamac, le fixateur externe, ou mieux la plaque vissée.

3.2. Fracture par compression latérale :

- fracture isolée du cadre obturateur : immobilisation au lit avec rééducation active,

- fracture double homo-latérale : lorsque le déplacement est moindre le repos au lit
est suffisant, la rotation externe du membre inférieur corrige la rotation interne
en quelques jours,

- fracture double contre-latérale : la réduction est nécessaire par traction
transfémorale du coté de la 1ésion postérieure pendant un mois et demi.

3.3 Fracture par cisaillement

® Lorsqu’il s’agit de fracture intéressant 1’0s iliaque ou le sacrum, la réduction se fait
sous anesthésie générale, suivie d’une traction de 15 kg.

® Lorsque la lésion antérieure est une disjonction pubienne, on a le choix entre :

- la syntheése de la symphyse pubienne associée pour certains a son arthrodése qui
permet de stabiliser les lesions ; .
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- le fixateur externe réduisant la disjonction mais nécessitant la synthése postérieure
pour maintenir la stabilité verticale.

B. Traitement des lésions urologiques

Le traitement précoce des 1ésions urologiques a pour but de réduire la mortalité et surtout
les séquelles des 1ésions urétrales (rétrécissement post traumatique, cellulites pelvi-périnéales...)

1. Lésions vésicales

1.1. Le traitement conservateur (drainage seul)

Le traitement conservateur des plaies et ruptures de la vessie s’est développé dans les

années 1970 (19) : il consiste, a4 I’absence d’une lésion urétrale (plaie ou rupture) a mettre en
place une sonde urétro vésicale de gros calibre (charriere R,) multiperforée, sans ballonnet ou
avec ballonnet peu gonflé.
La sonde est laissée en place deux a trois semaines et son ablation est précédée d’un contrdle
cystographique. Une antibiothérapie est conseillée. Dans certains cas le drainage peut se faire
par une cystotomie suspubienne mise en place par voie percutanée ou chirurgicale notamment
lors de la plaie de I'uretre.

1.2. Le traitement chirurgical

I1 est préconisé dans les plaies et rupture intra et extra péritonéales. Mais cette méthode
fait souvent 1’objet de discussions. Des auteurs préconisent un traitement conservateur lors des
plaies endoscopiques a condition que le diagnostic précoce soit fait pendant 1’intervention, que
la plaie soit de petite taille, que le patient soit bien surveillé dans la période post opératoire.

2. Lésions urétrales

2.1. Rupture de 1’urétre postérieure

2.1.1 Ruptures récentes

2.1.1.1. Méthodes thérapeutiques

11 existe différentes méthodes thérapeutiques :

o la cystostomie : elle fut préconisée dés 1904 par RUDHER FORT puis par
ROCHET, MARON et HEITZ-BOYER.

La cystostomie consiste 4 une mise en place d’un cathéter suspublen sous controle télévisé
ou plus rarement par voie chirurgicale,
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° le tuteur urétral consiste a alligner les fragments urétraux sur une sonde a
ballonnet laissée trois semaines en place, associée a un drainage du Retzius et a

une cystostomie.
Une telle technique peut donner de bons résultats dans les ruptures partielles mais
se solde par des sténoses constantes dans les ruptures totales

] L’urétrorraphie : elle est réalisée par suture bout a bout sans aucune tension des
deux extrémités urétrales ; c’est théoriquement le traitement idéal.

Plusieurs voies d’abord peuvent étre utilisées : la voie retro-pubienne, la voie périnéale,
la voie transpubienne ou trans-symphysaire.
La réparation peut étre effectuée immédiatement ou en urgence différée entre le 5°™ et le 15
jours.

o Autres méthodes
- les urétroplasties cutanées, elles tendent a remplacer le canal urétral
sténosé par un lambeau cutané intercalé entre les deux extrémités urétrales
soit complétement soit avec conservation d’un point muqueux antérieur.
+ Urétroplastie en deux temps :
le 1¥ temps trois semaines voire trois mois apres 1’accident

le 2°™ temps trois 4 six mois plus tard sous condition qu’un certain nombre de critéres soient
respectés :

L perméabilité satisfaisante des deux orifices

o parfaite cicatrisation urétro cutanée

° urétrographie mictionnelle et vitesse de miction normale.
+ Urétroplastie en un temps :

Elle est pratiquée vers le 10™ jour ou la 3,,, semaine. Elle consiste i exciser la zone
rompue jusqu’en zone saine et & recouvrir le plancher urétral de matériaux divers : lambeau de
vaginale (KISHIV et MARTINEZ - PINERO) surtout greffe de peau libre (DESY) ou pédiculée
(BLANDY).

2.1.1.2. Indication thérapeutique

- Premiere éventualité : il s’agit de rupture totale

° la suture chirurgicale des extrémités urétrales de bonne qualité¢ bien
vascularisées parait une solution logique, 1’intervention pouvant étre menée
par vole transpubienne, par voie périnéale ou abdomino-perinéale,
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o I’urétroplastie en deux temps
L I'urétroplastie en un temps

- Deuxiéme éventualité rupture partielle avec alignement radiologique des fragments
urétraux et image de continuité partielle de ’uretre.

En fonction des résultats de I’uretroscopie prudente du 10°™ jour sera décidée soit la mise
en place d’une sonde en silicone de faible calibre, soit une uretroplastie. Ultérieurement
’apparition d’une sténose pourrait conduire a une uretrotomie sous contrdle de la vue ou a une

uretroplastie.

- Cas particuliers :

\

o les infections doivent conduire & la mise & plat du foyer urétral

L la gravité du blessé (traumatisme crinien), impose un drainage par
cystostomie a minima

o existence d’une lésion rectale implique une colostomie en urgence et une

évacuation drainage de I’hématome.

2.1.2. Ruptures anciennes, vues tardivement
2.1.2.1. Les méthodes thérapeutiques

Elles sont nombreuses :

° les dilatations : elles ont une place de plus en plus limitée. Actuellement les
dilatations ont des indications restrictives. Trois cas font 1’objet de leur pratique:

- les sujets 4gés qui ont besoin d’étre dilatés une fois par trimestre ;

- les patients qui ont subi ultérieurement une adenomectomie ou une
résection et qui sont devenus incontinents ;

- les rétrécissements de Il’urétre postérieur aprés traumatisme ou

uretrorraphie.
® L’uretrotomie aveugle n’a plus guére de partisan
° I'uretrotomie sous contrdle de la vue permet grice a un endoscope spécial de
fendre longitudinalement la zone urétrale qui a été préalablement cathétérisée
® la résection endoscopique
° le télescopage urétral ou intervention de Solovoff BA-DENOCH consiste & intuber

l'urétre bulbo-périnéal Iibéré de ses attaches dans I’urétre prostatique
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] I’uretroplastie en un temps : il s’agit de restituer un calibre urétral normal en
¢largissant la zone rétrécie par l’utilisation soit d’un lambeau de vaginale
testiculaire ou d’un losange de peau prepuciale ou pénienne

o Puretroplastie en 2 temps

Le 1* temps consiste & marsupialiser le rétrécissement urétral élargi a la peau adjacente
apres avoir mis a plat et excisé les tissus fibreux et infectés en s’efforcant d’assurer un orifice
urétral postérieur de bon calibre.

Le 2°™ temps, 3 mois plus tard est de reconstituer le tube urétral a ’aide de lambeaux
cutanés voisins libérés et retrouvés autour de 1’urétre marsupialisé lors du 1* temps.

2.1.2.2. Les indications

Dans les formes trés limitées, avec rétrécissement sans décalage, deux interventions
peuvent étre proposées :

- uretrotomie interne (60% de bon résultats),
- uretrorraphie termino -terminale (80% de bon résultats). (36).

Dans les formes trés étendues s’accompagnant de décalage, toute uretrotomie est vouée
a ’échec.
Deux méthodes peuvent se discuter aprés une incision en U renversé

- uretrorraphie par voie trans-symphysaire
- uretroplastie en 2 temps

Cas particuliers

+ les fistules urétro-cutanées, impliquent une excision du trajet fistuleux
jusqu’a l'urétre ‘ ,
+ les fistules uretrorectales, font appel a la cystostomie.
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Schéma de conduite a tenir devant une rupture de I’urétre

Rupture de l'urétre

Uretrorragie globe vésicale

Hématome périnéale

Urographie Intra veineuse d’'emblée (UIV)
+ Uretrographie rétrograde

Cathéter sus pubien

Uretrographie descendante et rétrograde

10%" jour
Rupture totale Rupture partielle
Uretroscopie
Uretrorraphie ou Cystostomie simple ou

Uretroplastie sonde vésicale ou uretroplastie
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V. PRONOSTIC ET EVOLUTION

1. Lésions osseuses

1.1. Pronostic vital

Les fractures du bassin sont d’une grande gravité, et selon les auteurs la mortalité varie
entre 6% et 30%. La mortalité n’est pas habituellement le résultat direct des fractures elles
mémes, mais des blessures concomitantes et des complications associées (63)

1.2. Evolution

L’évolution des fractures du bassin est liée 2 un nombre de facteur :

- le type de fracture
- le déplacement
- I’attitude thérapeutique

Le temps de consolidation varie entre 3 et 8 semaines environ si le déplacement est
modéré ou si le traitement instauré a obtenu une correction satisfaisante.
Cependant il peut se voir un certain nombre de complications secondaires et de séquelles
fonctionnelles telles que :

- les complications thrombo-emboliques

- les infections

- les pseudarthoses qui sont rares

- la douleur résiduelle de la sacro-iliaque surtout a partir de 50 ans

- les cal-vicieux du bassin qui résultent d*une consolidation en position vicieuse
- les paralysies sciatiques

- la nécrose ischémique de la téte fémorale

- la nécrose du cotyle

- les ossifications periarticulaires

- I’arthrose post traumatique.

Les cinq derniéres complications se voient particuliérement dans les fractures du cotyle.

2. Lésions urologiques

2.1. Pronostic vital

. Il est d’autant plus sévére que la lésion n’est pas traitée dans les heures qui sﬁivent
lacgldept (36). La mortalité est de 15 a 30%, plus fréquemment aprés 60 ans (19) et
particulierement dans les plaies et ruptures vésicales surtout dans Ia rupture intrapéritonéale.
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La mortalité est faible dans les ruptures de l'urétre, & moins qu’elles ne soient
compliquées d’autres 1ésions graves ; elle demeure faible méme en cas de phlegmon périvesical
dd au retard du traitement.

2.2. Evolution

L’absence ou le retard de traitement peut entrainer des complications et des séquelles
particulierement dans les ruptures urétrales.

Plaies et ruptures vésicales quelque soit le traitement proposé : suture d’emblée
ou traitement conservateur, peuvent donner dans 1’immédiat des complications
hémorragiques (caillotage) ou infectieuses (abcés pelvien, ostéite du pubis,
septicémie). Tardivement on peut voir une instabilité vésicale, une sténose de
’urétre, une lithiase vésicale. Il est a signaler que ces complications sont moins
fréquente voire rares.

Ruptures urétrales 1a ou le risque évolutif est plus grand surtout dans les ruptures
completes de 1’urétre.

Il peut y avoir :

des cellulites pelvi-perinéales

des fistules urétrales qui sont a l’origine de rétrécissement ultérieur par la
constitution d’une sclérose inflammatoire

des fistules urétro-rectales
des rétrécissements de 1’urétre

des complications rénales secondaires dues a une sclérose du col, ou i un
hématome infecté

de I’incontinence post-traumatique qui s’observe dans 7-15% des cas surtout dans
les fracas urétraux complexes associés & une lésion du col du fémur (36)

des troubles de la puissance sexuelle : selon la majorité des auteurs, les troubles
partiels de la puissance sexuelle pourraient se produire dans environ 50% des cas;
ils sont en rapport avec une 1ésion des 2 artéres honteuses ou de leurs ramification
qui se rendent aux bulbes et aux corps caverneux.
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I. CADRE D’ETUDE

Notre travail a été effectué au centre Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE (C.H.U.

Gabriel TOURE).
Nous avons fait notre enquéte dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique, le

service d’urgences et de réanimation, le service d’urgences chirurgicales et le service d’urologie.

1. Situation géographique

Le Centre Hospltaher Universitaire Gabriel TOURE, ancien dispensaire central de la ville
de Bamako a été créé en 1958 il est situé au centre ville. Il est limité :

- i I’Est par ‘;1e quartier de Médine

- a 1’Ouest par I’Ecole Nationale des Ingénieurs

- au Sud par'le Centre Commercial

- et au Nord par L’Etat major de ’armée de terre

2. Structures

Le Centre Hospitaiier Universitaire Gabriel TOURE est composé de :

- une direction

- un bureau

- deux logements (pour le surveillant général et le Médecin chef des anesthésistes)

- deux cantinies

- un pavillon: des consultations externes

- un service de maintenance et un magasin

- un servicei de Médecine interne (gastro-entérologie, cardiologie, Oto-rhino
laryngologie, diabétologie)

- un service de pédiatrie

- un service de radiologie

- un service de chirurgie orthopédique et traumatologique

- un service de chirurgie générale

- un service de chirurgie infantile

- un service de gynéco- obstetrlque

- un laboratoire

- cing (5) blocs opératoires.
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II. MATERIELS D’ETUDES ET METHODES
1. Matériels
Les matériels utilisés pour 1’étude étaient :

- Les dossiers médicaux de 90 patients du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel
TOURE de 7 a 82 ans dont 60 de sexe masculin et 30 de sexe féminin,

- le registre d’admission des deux services d’urgences du Centre Hospitalier
Universitaire Gabriel TOURE,

- les fiches individuelles des consultations externes du service de chirurgie
orthopédique et traumatologique du Centre Hospitalier Universitaire Gabriel
TOURE

- les registres des protocoles opératoires des salles d’opérations du Centre
hospitalier Universitaire Gabriel TOURE.

2. Méthode

Nous avons revu les dossiers de ces 90 patients présentant une facture du bassin associée
ou non a une Iésion urologique au cours d’une période allant du 1* janvier 1992 au 31 Décembre
1997. Les patients du mois de Décembre 1997 ont été suivis jusqu’au 30 Avril 1998. I s’agissait
de patients qui ont €t€ hospitalisés et traités dans 1’un des services ol I’enquéte a été effectuée.
La méthode du questionnaire a été utilisée a 1’aide de la fiche d’enquéte (Annexe).

Nous avons effectué également des visites 2 domicile chez certains patients.

3. Critéres d’inclusion

Pour la confirmité de I’enquéte, une comparaison des noms des patients des différents
registres, basée sur 1’age, la date d’admission, 1’agent causal, le siége de la fracture et/ou des
lésions urologiques, la résidence a été faite.

Nous avons retenu :

- les patients qui présentaient une fracture du bassin confirmée par la radiographie,
compliquée ou non avec une ou plusieurs 1ésions urologiques, hospitalisés et
traités dans les services concernés par ’enquéte,

- les patients dont le traumatisme s’est passé entre 1% Janvier 1992 et le 31

Décembre 1997 et ceux du mois de Décembre qui ont été suivi jusqu’au 30 Avril
1998,
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- les patients ayant été suivis a domicile pour complément d’information

- les patients hospitalisés et traités dans le service d’urologie pour rétrécissement
post traumatique et dont la date de 1’accident est comprise entre 1 Janvier 1992
et le 31 Décembre 1997, et ayant été€ vus dans 1’un des services ou 1’enquéte a été

effectuée.

4, Critéres d’exclusion

Ont été exclu de 1’étude

- les patients qui présentaient une fracture du bassin dont les résultats de la
radiographie ne précisaient pas le siege,

- les patients qui n’ont pas eu de visite & domicile pour complément d’information.

Au terme de ’enquéte nous avons retenu 81 patients présentant une fracture du bassin,
dont 17 portaient une ou plusieurs 1ésions urologiques.

Nous avons rencontré beaucoup de difficultés au cours de notre enquéte :

- il manquait des dossiers de suivi des malades dans certains services,

- certains dossiers étaient incomplets,

- les renseignements étaient insuffisants dans les registres de protocole opératoire,

- I’adresse de certains patients étaient incompléte, d’autres étaient méme sans
adresse.
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1. RESULTATS

A. Résultats descriptifs

1. Epidémiologie

81 patients ont constitué notre échantillon, parmi lesquels 17 présentaient une ou plusieurs
1ésions urologiques.

1.1. Fréquence

Tableau 1 : Répartition annuelle des fractures du bassin

Année Nombre Pourcentage

1992 20 24,70
1993 15 18,50
1994 11 13,60
1995 12 14,80
1996 4 4,90

1997 ’ 19 23,50
Total 81 100

Nous avons eu 81 fractures du bassin en 6 ans soit 13,5 fractures en moyenne par an.

Tableau 2 : Pourcentage des 1ésions urologiques au cours des fractures du bassin par année

Année Nombre Pourcentage

1992 4 4,93

1993 7 8,64

1994 2 2,50

1995 1 1,22

1996 0 0

1997 4 4,93

Total 18 22,22

. ‘Ce nombr‘e total 18 des lésions urologiques s’explique par le fait qu’un patient présentait
ala fo%s une attemte vésicale et une atteinte urétrale. 11 a eu relativement plus de -complications
urologiques en 1993.
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Tableau 3 : Répartition topographique des 1ésions urinaires

Topographie 1ésionnelle Nombre Pourcentage
Reins 0 0

Ureteéres 0 0

Vessie 14 77,80

Urétre 4 22,20

Total 18 100

I1 ressort de ce tableau que le rein et I’uretere ne sont pas atteints au cours des fractures

du bassin.

Tableau 4 : Fréquence des 1ésions urologiques au cours des fractures du bassin

1.2. Terrain

Lésions urologiques 18
Fractures du bassin 81
Fréquence 22,22

Tableau 5 : Répartition des fractures du bassin en fonction de 1’dge et du sexe

Tranche d’age Masculin Féminin
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage Total

0- 15 ans 7 8,6 1 1,23 8

16 - 30 ans 21 25,9 8 9,86 29
31 - 45 ans 14 17,4 10 12,34 24
46 - 60 ans 6 7.4 9 11,11 15
61 - 75 ans 3 3,7 0 0 3

76 - et ans 0 0 2 2,46 2
Total 51 63 30 37 81

Les fractures du bassin sont plus fréquentes dans le sexe masculin que chez le sexe féminin.

On note une prévalence des fractures du bassin entre 16 et 45 ans, 65,9% des cas.
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Tableau 6 : Répartition des ruptures vésicales et urétrales en fonction de 1’4ge et du sexe

Tranche d’4ge Vessie Urétre
Total
Masculin Féminin Masculin Féminin
’ nombre | % Nombre | % Nombre | % Nombre | %
0-15 ans 0 0 0 0 1 5,9 0 0 1
16 - 30 ans 5 23,4 3 17,6 | 3 17,6 0 0 11
31 - 45 ans 2 11,7 0 0 0 0 0 0 2
46 - 60 ans 0 0 1 5,9 0 0 0 0 1
61 - 75 ans 1 5,9 1 5,3 0 0 0 0 2
76 - ans et 1 3,3 0 0 0 0 0 0 1
plus
Total 9 52,5 5 294 | 4 23,6 0 0 18

Les ruptures vésicales et urétrales sont plus fréquentes dans le sexe masculin que dans le sexe
féminin.
On note la prévalence de ces ruptures entre 16 et 45 ans, 46,3% des cas
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2. Aspect clinigue

K Tableau 7 : Types d’étiologie des fractures du bassin
Etiologie Nombre Pourcentage
® chute d’une hauteur
- d’un arbre 5 6,18
- de sa hauteur 2 2,50
- dans un fossé 3 3,70
® Accident de la voie publique
- auto-piéton 33 40,70
- moto-piéton 4 4,90
- auto-moto 13 16
- auto-objets immobiles (arbre, 8 9,90
murs, poteau)
- auto-renversée 10 12,30
® Eboulement 1 1,20
® Armes a feu 2 2,30
® Armes blanches 0 0
® Coups et blessures 0 0
Total 81 100

Les accidents de la voie publique ont été la cause principale des fractures du bassin, 83,8% des
cas.

Tableau 8 : Signes cliniques des fractures du bassin retrouvés chez les 81 patients

La douleur est retrouvé dans tous les cas de fracture du bassin

Signes Nombre Pourcentage
Douleur 81 100
impotense fonctionnelle des membres inf. | 65 80,20
Déformation du bassin 2 2,50
Hématome et ecchymose 18 22,20
Raccourcissement du membre inf. 20 24,70

Etat de choc 1 1,20
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Tableau 9 : Signes cliniques retrouvés dans les ruptures vésicales et urétrales

Vessie Urétre
Signes

Nombre Pourcentage | Nombre Pourcentage
Hématurie 14 100 4 100
Rétention d’urine 0 0 3 75
Hématome 5 37,1 1 25
Empatement sus pubien 13 92,85 0 0

I1 ressort de ce tableau que I’hématurie est constante dans les ruptures vésicales et urétrales.

Tableau 10 : les examens paracliniques demandés

Examens complémentaires Nombre Pourcentage
radiographie du bassin 81 100
uretrocystographie rétrograde (UCR) 4 4,93
Echographie reno-vesico-prostatique 2 2,43
Groupe - rhésus 18 22,22
Azotémie - glycémie 3 3,70
Numération - formule sanguine NFS 3 3,70
Vitesse de sédimentation VS

urographie intraveineuse 0 0

Tous nos patients avaient eu une radiographie du bassin
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Tableau 11 ; Autres 1ésions associées aux fractures du bassin

Lésions Nombre Pourcentage
Traumatisme cranien 35 43,20
Atteintes abdominales 2 2,50
Fractures des membres 52 64,19
Fractures du rachis 0 0

Atteintes vésiculaires 0 0

Atteintes thoraxiques 3 3,70
Atteintes génitales 1 1,23

On rencontre trés fréquemment les fractures du bassin associées aux fractures des membres et
au traumatisme crénien.

3. Aspect anatomopathologie

Tableau 12 : Siege des fractures du bassin

Arc antérieur Arc postérieur Cotyle
Fractures Branche ilio | Branche Branche ilio et aile iliaque | bloc sacro-
du bassin pubienne ischio-pubienne | ischio-pubienne coccygien
D|G|B|D G |B (D G|B|D|G[B[DIGIB|D!G
Nombre 4 |6 11 8 |3 |11 1 {1 (4 110 (0|0 7 (1
3
Total 11 22 25 7 0 22
Fréquence 12,63 25,30 28,73 8,04 0 25,30
D =droit G = gauche B = bilatéral

Les fractures de I’arc antérieur sont les plus fréquentes, 66,66 des cas.
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Tableau 13 : Siége du traumatisme de la vessie dans les fractures du bassin

Siége des 1ésions Nombre Fréquence
antérieur 13 92,90
postérieur 1 7,10

Total 14 100

Il ressort de ce tableau, que le siége de prédilection des ruptures de la vessie est sa face

antérieure0

Tableau 15 : Siege du traumatisme de I'urétre dans les fractures du bassin

Siege des 1ésions Nombre Pourcentage
® Ureétre postérieur

- urétre prostatique 1 25

- urétre membraneux | 3 75
® Urétre antérieur

- urétre bulbaire 0 0

- urétre pénien 0 0

Total 4 100

On remarque dans ce tableau que seul 1'urétre postérieur est 1ésé au cours des fractures

traumatiques du bassin

Tableau 15 : Fréquence des ruptures vésicales et urétrales en fonction du siege des fractures

Ruptures vésicale Rupture urétrale
Siege des fractures
Nombre Pourcentage | Nombre Pourcentage
branche ilio pubienne 0 0 0 0
branche ischio-pubienne 2 9,1 1 4,5
branche ilio et 12 48 3 12
ischio-pubienne
aile iliaque 0 0 0 0
bloc sacro-coccygien 0 0 0 0
cotyle 0 0 0 0

Les ruptures vésicales et urétrales sont plus fréquemment associées 4 la fracture des branches

ilio et ischio-pubiennes.
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Tableau 16 : Type de lésion vésicale et urétrale

Type de rupture Nombre Pourcentage Total
® Vésicales
- rupture intrapéritonéale 0 0
- rupture extrapéritonéale 13 16,05 17,28
- rupture intra et extra 1 1,23
péritonéale
® Urétre
- rupture totale 3 3,7 4,93
- rupture partielle 1 1,23

Nous trouvons ici que la rupture extrapéritonéale est la plus fréquente dans 1’atteinte

vésicale concernant 1’urétre la rupture est totale dans les 3/4.

4, Aspect thérapeutique

Tableau 17 : Traitement des fractures du bassin

Méthode thérapeutique Nombre Pourcentage
Orthopédique 80 98,8
Chirurgicale 1 1,2

Total 81 100

La totalité des fractures du bassin a été traitée orthopédiquement
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Tableau 18 : Méthode thérapeutique selon les types de fracture du bassin

Types de Branches pubiennes aile iliaque cotyle
fractures
Sans avec Associée aux | Fractures sans avec
déplacement déplacement | branches simples luxation luxation
pubiennes
homolatérales
Méthodes nbre % nbre % nbre % nbre | % nbre | % | nbre | %
Repos au lit 53 60,9 |0 0 0 0 5 57 | 4 4,50 0
Traction continue | 0 0 5 57 |2 22 (0 0 0 0 17 19,5
Vissage 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1,1

Le repos au lit est la méthode qui a été la plus utilisée dans le traitement des fractures du bassin.

nbre = nombre

%

= pourcentage

i
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Tableau 19 : Traitement des 1ésions urologiques

Méthodes thérapeutiques | Ruptures vésicales Ruptures urétrales

Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage

Conservatoire 2 14,30 1 25
Chirurgicale 12 35,30 3 75
Total 14 - | 100 4 100

Plus des 3/4 des 1ésions vésicales ont été traitées chirurgicalement, il en est de méme pour les
ruptures urétrales.

5. Aspect évolutif

Tableau 20 : Pronostic et évolution des fractures du bassin et ses complications urinaires

Pronostic et évolution Nombre Pourcentage
Favorable 65 80,25
Défavorable 12 14,81
Mortalité 4 4,94

Totale 81 100

On remarque que 1’évolution a été favorable dans la majorité des cas.
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Tableau 21 : complications et séquelles des fractures du bassin et des 1ésions urologiques

Complications et séquelles Nombre Pourcentage

® Osseuses 81
- déces 4 4,9
- douleur post traumatique hanche | 2 2,4
- arthrose post traumatique 2 2,4
- boiterie 4 la marche 6 7,4
(Raccourcissement du membres)

® Urinaires 18
- infection 1 5,5
- rétrécissement urétral secondaire | 3 16,6
- trouble de la puissance sexuelle 1 5,5

Malgré les traitements, certaines complications ont été observées.

B. Résultats analytiques

1. Analyse épidémiologiques

11 existe une prévalence de la fracture du bassin dans les 2 sexes entre 16 et 45 ans avec
une prédominance masculine. (35 hommes contre 18 femmes). La parité entre les 2 sexes
s’établit entre 46 et 75 ans (11,11% pour les hommes ; 11,11% pour les femmes). On note une
inversion de la tendance aprés 75 ans (2 femmes contre O homme) tableau 6. Ceci s’explique
par le fait que la couche la plus exposée au traumatisme violent (accident de la voie publique,
éboulements...) se situe entre 16 et 45 ans et le sexe masculin dans cette tranche d’age est 1a plus
vulnerérable. L’inversion de la tendance peut trouver son explication dans 1’augmentation de
1’ostéoporose beaucoup plus chez la femme que chez I’homme au fur et & mesure qu’avance
I’4ge. Dans 1a méme tranche d’4ge (16 a 45 ans), la rupture vésicale est beaucoup plus fréquente
chez I’homme que chez la femme. 1l est de méme pour la rupture urétrale qu’on a méme pas
observé chez la femme (tableau 7). La rupture vésicale était 3 fois et demi plus fréquente que
la rupture urétrale dans notre série (tableau 4).

2. Analyse clinique

Sur le plan étiologie, les causes les plus fréquentes sont les accidents de la voie publique,
84 % de§ cas, et c’est le piéton qui est le plus souvent gravement atteint (45,6% des cas) ensuite
les cyclistes et motocyclistes (16% des cas) tableau 8.

o Dans notre étude le diagnostic positif des fractures du bassin et ses complications
urinaires a €té établi sur la base des données cliniques et paracliniques.
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COMMENTAIRE ET DISCUSSION

L’analyse des variables retenues nous permet de faire les commentaires suivants:

1 Sur le plan épidémiologique

1.1. Fréquence

Dans notre série comme dans celles des différents auteurs constituant notre bibliographie,
la fracture du bassin reste une lésion relativement rare. Nous avons colligé 81 cas sur une
période de 6 ans (13,5 fractures par année), MALGAIGNE (41) avait colligé 10 cas en 11 ans.
de méme EID AM (24) avait trouvé que la fracture du bassin représentait 5,5% de toutes les
fractures.

Les fractures du bassin sont fréquemment associées a d’autre lésions (traumatisme cranien,
fractures des membres, 1ésions urologiques). Selon les différents auteurs (2),(22),(34),(53),les
complications urinaires y sont associées dans 5 & 27% des cas.

Concernant notre série, cette fréquence est de 22,2%. Seule la série de EAST BD (22)

a une fréquence plus élevée que la notre, 27%. Cette différence entre notre série et celle de

EAST BJ pourrait s’expliquer par le fait que nous n’avons pas effectuer d’autopsie chez les
- patients qui sont décédés dans les premi€res heures aprés le traumatisme.

I1 ressort de notre étude que les 1ésions urologiques sont celles de la vessie et de ’urétre
postérieur au cours des fractures du bassins, ceci est conforme au résultat dans la série de
MROUE (47). Par ailleurs I’analyse du tableau 16 montre une prédominance des ruptures
vésicales, 17,28% par rapport aux ruptures urétrales, 4,98% au cours des fractures du bassin.
POKORNY. M (52) dans sa série nous rapporte, 6% de rupture vésicale, 4% de rupture
urétrale.

CONOLY. W.B. (14), en analysant 200 dossiers de fractures du bassin trouvait 30 cas de 1ésions
urologiques dont 12% de rupture vésicale, 3% de rupture urétrale.

Si dans notre série et celle de POKORNY. M et CONOLY. W.B. la rupture vésicale est
la plus fréquente, certains auteurs dans leur étude trouvent le contraire BODENOCH A.W (2),
(34), LACHERTZ (34) nous rapporte 5% de rupture urétrale et aucune rupture vésicale durant
7 ans de 1972 4 1979. La parité est établie chez d’autres auteurs, KONATE BM (31) dans son
travail trouve que sur quatre fractures du bassin avec lésions urologiques, la vessie est intéressée
dans deux cas soit 50% et ’urétre est atteint dans les deux autres cas soit 50%

1.2. Age

Les fractures du bassin peuvent survenir 4 tout 4ge. Cependant elles intéressent surtout
le sujet jeune en pleine activité socio professionnelle (6,31,39,43). En effet 65,9% de nos
patient-s sont 4gés de 16 4 45 ans dans la méme tranche d’4ge (16 a 45 ans), les lésions
urologiques ont été beaucoup observées, 46,6% des cas. Cette prévalence d’ige n’a pas été
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retrouvée chez les différents auteurs (4,5,12,43,52,62) constituant notre bibliographie. Mais on
note dans leur série, que 1’Age des patients qui associaient une fracture du bassin & une rupture
vésicale ou une rupture urétrale variait entre 18 et 45 ans.

BONNET. H et collaborateur (6) ont trouvé une fréquence plus élevée des fractures du bassin
entre 20 et 60 ans, avec une rareté chez I’enfant et le sujet 4gé de plus de 60 ans.

Dans notre étude nous avons trouvé 9,83 % des cas de fractures du bassin avant 16 ans et 6,46 %
apres 60 ans ; ce qui rejoint les conclusions de 1’étude de BONNET. H.

1.3. Sexe

Les fractures du bassin affectent les deux sexes avec une prédominance masculine (51
hommes contre 30 femmes) dans notre série. Ce résultat est conforme aux données de la
littérature (6),(10),(31),(43). MELTON L. et collaborateurs (43), nous rapportent que les
fractures du bassin intéressent les deux sexes, plus particulierement le sexe masculin (10 hommes
contre 8 femmes). :

Par contre dans notre série, si la rupture vésicale a été retrouvée dans les deux sexes avec une
fréquence plus élevée chez I’homme 47,06% contre 29,40% chez la femme, aucune rupture
urétrale féminine n’a été observée tandis qu’elle représentait 23,64 % chez 1’homme.

Nos résultats correspondent & peu pres 4 ceux de DEJOUR H. et CORMIER IM (19) qui
ont trouvé dans leur série que la rupture vésicale est présente dans les deux sexes, mais que la
rupture urétrale est trés rare dans le sexe féminin. En 13 ans de 1967 4 1980 ils rapportent 18
cas de rupture de 1’urétre féminin.

Dans la Thése de KONATE MB. (31) 4 cas de rupture urétrale chez I’homme ont été signalés
contre 0 cas chez la femme.

2. Sur le plan clinique

2.1. Etiologie

La cause premiére le plus souvent incriminée dans la fracture du bassin associée ou non
a une lésion urologique est I’accident de la voie publique, 84 % des cas dans notre série, la
seconde c’est la chute d’un lieu élevée 12,30% des cas.
De méme les traumatismes par arme 3 feu (2,50% des cas), I’éboulement (1,20% des cas) sont
aussi responsables de ces Iésions dans notre série.

11 a été prouvé dans la série de nombreux auteurs (6),(14),(31),(41),(43) que les accidents
de la voie publique étaient les plus incrimilés dans les fractures du bassin et leurs complications
urinaires. Ficher (41) rapporte 77% des cas, ce qui est proche a notre résultat.

Dans la these de KONATE MB (31), les accidents de la voie publique représentaient 66,6 % des
cas, la chute d’un lieu élevé 16,56% des cas, les traumatismes par arme a feu 5,5%, les
€boulements 5,5% des cas.

11 ressort de notre étude que la plupart des blessés sont des piétons ou des conducteurs
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des engins a deux roues (71,6 % des cas) renversés par un automobiliste ou par un motocycliste.
Ce résultat concorde avec celui de Ficher (41), qui dans sa série trouve que les pi€tons et les
conducteurs des engins 4 deux roues représentaient 79% des blessés.

2.2. Clinique

Dans notre étude le diagnostic positif des fractures du bassin et de leurs complications
urologiques a été établi sur la base des données cliniques et paracliniques.
La douleur a été constatée dans notre série (100% des cas). Nos résultats sont conformes a ceux
de la littérature. Selon MALGAIGNE (41), la douleur est constante dans la fracture du bassin
et se situe toujours dans la région pelvienne. De méme KONATE MB (31) dans sa thése a trouvé
la douleur chez tous ses patients. L’hématurie constante dans notre étude a été retrouvée dans
les séries de différents auteurs (3,4,19,35,44).
La radiographie de face et de profil du bassin pratiquée chez les 81 patients a permis :

1. de confirmer le diagnostic des fractures du bassin et d’autres lésions associées
(fracture des membres inférieurs, luxation de la hanche)

2. de faire un pronostic des lésions

3. d’établir la stratégie du traitement.

Tous les auteurs préconisent une radiographie dans I’atteinte du bassin ou chez un
polytraumatisé.

MAZAS F (40) propose trois clichés pour confirmer le diagnostic des fractures du bassin
et surtout celles du cotyle : bassin de face et les deux obliques obturateurs et alaire
L’absence des clichés des deux obliques obturateur et alaire dans notre série s’explique par le
manque de moyen des patients mais surtout par la méconnaissance de la technique des trois quart
alaire et obturateur par nos manipulateurs radio et le peu de demande par nos cliniciens.
La plupart des auteurs (3,20,54,59), préconisent la cystographie rétrograde pour mettre en
évidence une rupture vésicale ou urétrale en urgence. Pour ces auteurs cette technique est plus
évocatrice que 1’urographie intraveineuses et le scanner.

Dans notre série le diagnostic des ruptures vésicales et urétrales a été pos€ sur la base des
données cliniques. Elles ont été visualisées par I’abord sus et sous pubienne. Les patients
présentant une rupture urétrale ont bénéficiés a froid de 'urocystographie rétrograde quelques
jours plus tard dans le cadre du bilan préopératoire. Ceci s’explique par le fait que la
cystographie rétrograde n’est pas praticable en urgence dans notre structure hospitaliére.

2.3. Sur le plan anatomo pathologique

La solution de continuité de 1’arc antérieur est la plus fréquente dans les fractures du
bassin, plus particuliérement les branches ilio et ischio-pubienne, 28,73% des cas dans notre
série. Dans la série de différents auteurs on retrouve presque le méme résultat.

L’atteinte de la branche ischiop-ubienne est plus fréquente que celle de la branche ilio-pubienne,
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car la branche ischio-pubienne est directement concernée par le choc, nous avons 22 fractures
ischio-pubiennes contre 11 fractures ilio-pubiennes. Ce résultat concorde avec ceux de KONATE
M.B (31), MAZAS. F. et DURAND J.P.(41). KONATE M.B. (31) dans sa thése rapporte 6
fractures ischio-pubiennes contre 2 fractures ilio-pubiennes.

Dans notre série et conformément aux données de la plupart des auteurs la fracture de
la branche ilio-pubienne est responsable de la majorité des 1ésions vésicales ; quant a la rupture
urétrale elle est du fait de la fracture de la branche ischio-pubienne. Cela s’explique par leur
rapport de proximité respectif avec la vessie et I’urétre. Les fractures du cotyle représentent dans
notre série 25,30% des cas des fractures du bassin, ce qui est inférieur aux données de la
littérature qui nous rapporte un taux qui varie entre 30 a 60%. Cette différence trouve son
explication dans la fréquence moins élevée du traumatisme par le mécanisme classique du tableau
de bord dans notre pays. Par ailleurs nous avons trouvé que les fractures de ’arc antérieur sont
rarement associées a celles de 1’arc postérieur, 2 cas soit 2,2%, il s’agit de fractures de
MALGAIGNE. Cette rareté a été retrouvée dans la thése de KONATE MB et de MROUE HI
(47). MROUE nous rapporte 5 cas de cette association sur 109 fractures du bassin soit 4,58 %
dont 4 fractures de MALGAIGNE et une fracture de Voillemier.

Dans notre étude les 1ésions osseuses associées a une rupture vésicale et/ou a une rupture
urétrale sont dans 73,5% des cas des fractures des branches pubiennes, en particulier les
branches ilio et ischio-pubiennes (60% pour les ruptures de vessie et 13,5% pour les ruptures
de l'urétre). Aucune lésion urinaire n’était associée aux fractures isolées de la branche ilio-
pubienne, de I’arc postérieur et du cotyle. Deux cas d’atteinte urinaire ont été observés dans la
fracture de MALGAIGNE, 30,5% (rupture vésicale 5,5%, rupture urétrale 25%).

Ces résultats sont comparables a ceux de certains auteurs.

EASTRIDGE BJ et collaborateur (22) dans leurs séries, trouvent que les lésions osseuses
associes a la rupture vésicale et/ou de I’urétre sont dues & la compression latérale (71,2%), a
la compression antéro-postérieure (20,7%), et ne trouvent aucune lésion urologique dans les
fractures du cotyle.

BERLIZOT et collaborateurs (3) rapportent dans leur étude que les fractures du bassin associées
a une rupture vésicale sont dans 55% des cas les fractures des branches pubiennes en particulier
de la branche ilio-pubienne et la disjonction pubienne, dans 12% des cas les fractures antérieures
et postérieures de 1’anneau pelvien, dans 11% des cas les fractures du cotyle.

La rupture extra péritonéale de la vessie est la plus fréquente (16,05%). On a observé 1
seul cas de rupture intra et extra péritonéale 1,23% et aucune rupture intrapéritonéale isolée.
Cette prédominance des ruptures extraperitonéales dans notre série est retrouvée chez 1a plus part
des auteurs (4),(18),(19),(47).

Par contre dans la rupture de I'urétre, elle est totale dans 75% des cas et partielle dans 25% des
cas.

Dans la série de MITCHELL J.P. (44) on retrouve 90% de rupture partielle contre 10%
de rupture totale.

Dans celle de PETROVIC. S. (49) 60% de rupture partielle contre 40% de rupture totale.
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Pour DEJOUR et CORMER (18) 34% de rupture partielle contre 66% de rupture totale.
Quant & GIBSON (24) il y a 13% de rupture partielle contre 87% de rupture totale.

Si nos résultats sont comparables 4 ceux de DEJOUR et GIBSON ils ne sont pas
conformes 4 ceux de MITCHELL J.P. et PETROVIC, chez qui la rupture partielle est la plus

fréquente.

2.4. Sur le plan thérapeutigue

Dans notre travail, les fractures du bassin ont été traitées orthopédiquement (98,8%).
Cette méthode a été préconisée par plusieurs auteurs (18),(31),(41),(43) pour les fractures
simples du bassin et du cotyle. Le repos au lit a été la méthode la plus utilisée, 70,7% dans notre
série.
Le fixateur externe préconisé dés 1958 par SCHREPP et CHESSEL, défendu par KEMPF,
DECOULT et TRIPON, n’a pas été utilis€ dans notre série. Certains auteurs réservent
I’utilisation du fixateur externe uniquement aux lésions complexes avec délabrement du pérénée
et déchirure rectale et aux fractures ouvertes de I’aile iliaque.
Contrairement 3 MAZAS F (41), dans notre série, les fractures de MALGAIGNE, les
disjonctions symphysaires, les fractures du cotyle avec luxation ont été traitées par traction
continue. MAZAS F préconise le traitement chirurgical : par la mise en place de deux plaques
dans I’atteinte de 1’aile iliaque et d’une plaque vissée dans les disjonctions symphysaires.
Dans notre s€rie un seul cas de traitement chirurgical par vissage effectué en France a été
observé : le matériel chirurgical manquant au Mali. DUQUENNOYA (21), préconise dans le
traitement des fractures du cotyle la réduction "sauvage" sous anesthésie générale et sur table
orthopédique.

Dans la littérature le traitement de la 1ésion vésicale voit s’opposer les partisans de la
chirurgie réparatrice et ceux de la cicatrisation par simple drainage. )
Dans notre série la chirurgie réparatrice a été effectuée chez 12 patients sur 14 soit 85,7 %. Deux
patients ont bénéficié du traitement concervateur, car il s’agissait des 1ésions vésicales minimes
découvertes par 1'échographie vésico prostatique. Ce résultat est comparable i celui de
BERLIZOT (31) chez qui sur 3 patients avec ruptures vésicales, deux ont été traités
chirurgicalement et un par simple drainage pendant 5 semaines. Ce dernier présentait a la
cystographie une fistule minime de produit de contraste.

Selon différents auteurs (5),(8),(17),(38),(46),(50), le moyen le plus adéquat de prise en

“charge des ruptures urétrales post-traumatiques repose sur le drainage efficace des urines par une

cystostomie a minima.

Dans notre série tous les patients (4) ont bénéficié de cette cystostomie & minima dés la
constatation d’un globe vésical. LE GUILLOU M (38) préconise la prise en charge différée,
selon la nature partielle ou totale de la rupture urétrale. Il propose pour les ruptures partielles
le drainage des urines pendant 10 & 21 jours environ ; pour les ruptures totales une
urothrorraphie termino-terminale faite en urgence différée entre le 5™ jour et le 7°™ jour. Nos
résultats sont comparables a ceux de LE GUILLOU M.
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2.5. Sur le plan évolution

Malgré les progrés réalisés ces derniéres années dans la réanimation et le geste d’urgence,
le pronostic vitale resté élevé dans la fracture du bassin et leurs complications urologiques. La
mortalité est de 6 & 30% selon différents auteurs (14),(36),(63). Dans notre série elle est de

4,94 %.

Par ailleurs WUBBER RC (63) rapporte dans sa série une fréquence plus élevée de la
mortalité a partir de 60 ans et plus particuliérement dans la plaie et rupture vésicale. Le
pourcentage faible de la mortalité dans notre étude s’explique par le fait que les fractures du
bassin et leurs comphcatlons urinaires n’ont pas été observées dans la tranche d’4ge supérieure

a 60 ans.

Selon plusieurs auteurs (39),(41),(43),(63), I’évolution des fractures du bassin et de leurs
complications urologiques est liée au type de fracture, au déplacement et a I’attitude
thérapeutique. Elle est favorable dans 60 4 90% des cas. Ceci est conforme a nos résultats
(85,25%). Nous avons observé comme séquelles et complication dans les fractures du cotyle avec
luxation, dans les fractures de MALGAIGNE : le Raccourcissement de membre inférieur dans
6 cas sur 81 soit 7,4%, 2 cas de douleur post-traumatique sequellaire de la hanche et arthrose

post traumatique, chez les patients 4gés de plus de 50 ans.

Les séquelles urologiques dans notre série ont été celles de la rupture de 1’urétre. Chez
4 patients avec rupture urétrale, trois ont développé un rétrécissement secondaire de 1’urétre trois
mois & 12 mois aprés le traumatisme. Ce résultat est comparable 4 celui d¢ MONOTC (46) qui
affirme dans sa série que 4 patients sur 6 présentant une rupture de I’urétre postérieur ont
développé un rétrécissement secondaire 2 4 4 mois aprés le traumatisme.

L’incontinance urinaire rapportée dans 7 & 15% des cas par la littérature, n’a pas été
observée dans notre série.
Selon AHMED. S. (1) et PODESTA ML. (51), I’incontinance urinaire semble plus probablement
liée a une rupture de ’urétre prostatique associée 2 la rupture du col vésical. L’absence de cette
association explique 1’inexistence de 1’incontinance urinaire dans notre série.

Dans notre travail il y avait 1 cas d’impuissance sexuelle partielle soit 3,5% chez un sujet
Jeune présentant une rupture totale de I’urétre postérieur.
Dans la littérature selon différents auteurs (25,36) ce taux peut atteindre 50%. Par contre aucun
trouble de la fonction genito-urinaire chez la femme n’a été observé. Ceci concorde avec le
résultat de PODESTA. M.L. (51) qui affirme que la fracture du bassin n "agit pas sur la fonction
génito-urinaire de la femme.
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1. CONCLUSION

Les fractures du bassin qui longtemps ont été considérées comme rares par différents
auteurs du XVIII et XIX *™ siécles, sont de plus en plus fréquentes avec le développement
industriel et la recrudescence des accidents de la voie publique au XX*™ siécle. Elles suscitent
I’intérét du chirurgien, car nécessite une surveillance particuliére afin de déceler et de prévenir
les complications qui peuvent les accompagner.

Pendant six ans, au centre Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE nous avons observé
81 cas de fractures du bassin dont 17 étaient associées a des 1ésions urologiques.
Cette étude préliminaire dans notre pays nous a permis de recenser les différents problémes posés
par les fractures du bassin et leurs complications urologiques.

La fracture du bassin et ses complications urologiques est de plus en plus fréquente dans
notre pays. Cette augmentation est liée a la recrudescence des accidents de la circulation, elle
pose un probléme de santé publique, vue 1’incapacité temporaire de travail élevée qu’elle cause
dans la population active.

Au cours des traumatismes du bassin, les branches pubiennes sont les plus fréquemment
fracturées, a cause de la violence du choc direct sur cette partie du bassin. Le rapport étroit de
ces branches avec la vessie et I'urétre fait que, elles sont responsables de leurs ruptures. Dans
la majorité des cas c’est la vessie qui est le plus fréquemment 1ésée. La fréquence des 1ésions
urologiques croit proportionnellement avec 1’augmentation des fractures du bassin. La plupart
des fractures du bassin avec 1ésions urologiques se rencontrent chez les polytraumatisés de la
voie publique.

Le retard du diagnostic et du traitement explique le taux élevé de la mortalité dans les
ruptures vésicales associées a la fracture du bassin. L’atteinte urétrale est responsable de trouble
génito-urinaire chez 1’homme.

La prise en charge rapide des polytraumatisés de la route est nécessaire afin de minimiser
les complications des fractures du bassin en général et de leurs complications urologiques en
particulier.

Nous pensons que pour une meilleure prévention de ces accidents de la voie publique, des
mesures politico-administratives sont indispensables & savoir :

1. la réfection des routes et le respect du code de la route
2. I"information et I’éducation de la population sur les régles routiéres.

L’éq}lipement et la formation du personnel médical des services des urgences et de
traumatologie permettront une meilleure prise en charge rapide des fractures du bassin et de leurs
complications urologiques.
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2. RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude nous recommandons :

- a la population

] de respecter le code de la route
o d’étre vigilant dans la circulation

- aux malades

° de respecter les recommandations du personnel soignant

- aux agents socio-sanitaires

® une astreinte assurée par des chirurgiens traumatologues et urologues
° une prise en charge correcte et spécialisée a temps des polytraumatisés
° une prise en charge chirurgicale précoce de tous les cas de lésions

urologiques au cours des fractures du bassin

- aux autorités politico-administratives

o prévenir les accidents de la voie publique par des routes de bonne qualité,
en faisant respecter le code de la route par les usagers. Une information
médiatique de la population sur les régles de la circulation routiere est
aussi importante pour la prévention des accidents de la voie publique ;

o réglementer la délivrance des permis de conduire

° doter le service d’urgences chirurgicales des moyens de réanimation, de
diagnostic des fractures du bassin et de leurs complications urinaires en
urgence ;

® doter le service de chirurgie orthopédique et traumatologique, le service
d’urologie des moyens suffisants pour la prise en charge correcte de ces
patients ;

° créer une caisse de sécurité sociale pour la prise en charge des frais des

ordonnances des patients démunis.
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FICHE D’ENOQUETE N°

1. Identité du malade

Nom Age
Prénoms Sexe
Adresse , Profession

2. Date d’entrée

3. Diagnostic d’entrée

4. Date de sortie

5. Lieu date et heure de traumatisme

6. Nature de ’agent causal

® chute d’une hauteur

- d’un arbre
- dans un fossé
- de sa hauteur

éboulement
accidents de la voie publique (AVP)

- auto - piéton

- auto - moto

- moto - piéton

- auto - objets immobiles (murs, poteau, arbre...)
- auto renversé

Coups et blessures
armes a feu
armes blanches

7. Diagnostic clinique

7.1. Signes cliniques

- perte de connaissance
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- douleur

- impotence fonctionnelle des membres inférieurs
- déformation du bassin

- empatement sus-pubien

- hématurie

- Rétention d’urine

- Hématome (périnéal, pubien, sacré)

7.2. Touchers pelviens

- toucher rectal (TR)
- toucher vaginal (TV)

8. Examen complémentaire

- Radiographie du bassin
(face, incidence oblique, ascendante, descendante, incidence classique 3/4, alaire et obturateur).

- Urographie intra veineuse (UIV)
- Uretrocytographie rétrograde (UCR)
- Echographie rénale et vesico prostatique

9. Lésions associées

- fractures des membres

- lésions thoraciques

- lésions abdominales (intestin, rectum, rate)

- Iésions génitales (vagin, utérus)

- traumatisme crinien (avec ou sans perte de connaissance initiale)
- lésions vasculaires

10. Diagnostic positif

10.1. Les résultats
a. Les lésions osseuses (fractures)
® Os iliaque
- branche iliopubienne droite, gauche, bilatérale

- branche ischiopubienne droite, gauche, bilatérale
- branche ilio et ischiopubienne droite, gauche, bilatérale
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® Bloc saccro coccygien

® cotyle droit, gauche

® disjonction sacro iliaque, symphysaire.
b. Lésions urétrales

® rupture de ’urétre

* postérieur : prostatique, membraneuse
* antérieur : bulbaire, pénien

® compression de 1’urétre
e. Lésions rénales

10.2. Sondage vésical

10.3. Laparotomie exploratrice

11. Traitement
a. Lésions osseuses
® Orthopédique
+ repos au lit sur plan dur
+ traction continue
+ fixateur externe
® Chirurgicale
+ cerclage
+ greffe
+ vissage
® Medical
+ antalgique, anti inflammatoire, antibiotique
b. Lésions urinaires
® cystostomie

® le tuteur urétral
® uretrorraphie
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® uretroplasties

12. Evolution et pronostic

- déces

- paralysie sciatique

- osteonécrose de la téte fémorale
- arthrose post traumatique

- cellulite pelvis périnéale

- fistule urétrale

- rétrécissement urétral

- complication rénale

- trouble de la puissance sexuelle
- boiterie a la marche
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FICHE SIGNALITIQUE

Auteur : SANGARE Yacouba

Titre : Fracture du bassin et 1ésions urologiques

Thése : Médecine

Année de soutenance : 98

Ville de soutenance : Bamako
. Pays d’origine : Mali

Lieu de dépot : Bibliotheque de la Faculté de Médecine, Pharmacie et Odonto

Stomatologique - Bibliothéque Nationale

Secteur d’intérét : Service de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique du Centre
Hospitalier Gabriel TOURE (CHU - GT)

Résumé :

Les fractures du bassin sont une affection grave menacant le bas appareil urinaire (vessie
et urétre). Elles sont souvent causées par la chute d’un lieu élevé, le traumatisme par arme a feu,
I’éboulement et les accidents de la voie publique. Ces derniers sont les plus pourvoyeurs des
fractures du bassin et leurs complications urologiques.

De 1992 a 1997 (6 ans), nous rapportons 81 cas de fractures du bassin dont 17 sont
associées a des lésions urologiques. Nos patients se repartissent en 51 hommes (63%) et 30
femmes (27%) dont 1’4ge moyen est 44, 5 ans avec des extrémes de 7 a 82 ans. Soixante huit
cas de fractures du bassin sont dues aux accidents de la voie publique.

L’arc antérieur, particuliérement les branches ilio et ischiopubiennes, est le plus souvent
fracturé et est responsable des 1ésions vésicales (17,28%) et urétrales (4,93 %).

Le traitement des fractures du bassin est le plus souvent Orthopédique dans notre série
98,8%, mais le traitement de leurs complications urologiques est chirurgicale (83,3%).
L’évolution a été favorable dans la majorité des cas, mais nous avons trouvé des complications
et des séquelles : raccourcissement des membres inférieurs, rétrécissement urétral secondaire,
coxalgie et arthrose post traumatique.

La mortalité, bien que basse dans notre série (4,93 %) par rapport aux données de la littérature
(6-30%) reste préoccupante.

Mots clés : Traumatisme du bassin - Fractures du bassin - Lésions urologiques.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant I'effigie
d’'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d’'étre fidéle aux lois de
I’'honneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les

moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti

. ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances mé-

dicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai & leurs enfants I'ins-
truction que j'ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si 'y manque.
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