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Les traumatismes des organes génitaux externes et du systéme
urinaire chez ’adulte se rencontrent souvent dans le contexte de
patients polytraumatisés. Dans cet article, qui s’adresse aux
médecins de premiers recours ainsi qu’aux membres des services
d’urgences, nous résumons les caractéristiques épidémiologiques
et étiologiques de ces Iésions ainsi que les derniéres recomman-
dations concernant leur prise en charge. Le but est de permettre
aux différents intervenants de se familiariser avec les stratégies
diagnostiques et thérapeutiques face a un patient présentant un
traumatisme urogénital.

Management of genitourinary trauma

Urogenital trauma often occurs in the context of polytrauma patients.
In this article, aimed at primary care practitioners and emergency
physicians, we summarise the epidemiology and aetiology of these
traumas as well as their management. The goal is to allow primary
healthcare professionals to become acquainted with diagnostic and
therapeutic strategies in genitourinary trauma patients.

INTRODUCTION

Un traumatisme se définit comme ’ensemble de 1ésions locales,
intéressant les tissus et les organes, provoquées par un agent
extérieur suivant des mécanismes variés.' Les 1ésions sont
soit contondantes (blunt trauma), soit pénétrantes (penetra-
ting trauma). La classification la plus utilisée pour décrire la
sévérité et les caractéristiques des 1ésions traumatiques d’or-
ganes est ’<American Association for the Surgery of Trauma
(AAST) organ injury severity scale».” Les traumatismes uro-
génitaux comptent pour 10% de tous les traumatismes abdo-
minaux.** [Is sont rarement isolés en raison de leur localisation
anatomique.

Bien que la prise en charge de base d’un traumatisme d’or-
gane soit standardisée et synthétisée par 'acronyme ABCDE
(Airway, Breathing, Circulation, Disability and Exposure), les
traumatismes urogénitaux présentent certaines caractéris-
tiques spécifiques qui orientent les investigations initiales.
Dans le but de définir une stratégie diagnostique et thérapeu-
tique des traumatismes urogénitaux, des recommandations
ont été rédigées par différentes associations de spécialistes,
comme P’Association européenne d’urologie (EAU), ’Associa-
tion américaine d’urologie (AUA) et la Société internationale
d’urologie (SIU).**® Ci-apres, nous discutons de I’algorithme
diagnostique ainsi que de la prise en charge des traumatismes
urogénitaux par organe.
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TRAUMATISME RENAL

Les reins sont les organes urogénitaux les plus fréquemment
1ésés lors de polytraumatismes.** La majorité des lésions rénales
sont contondantes.*"

Prise en charge

La prise en charge initiale d’'un traumatisme rénal dépend du

status hémodynamique, du mécanisme d’impact, ainsi que de

la présentation clinique. La macrohématurie est présente

dans 80 & 94% des cas." Les examens d’imagerie sont indi-

qués chez les patients hémodynamiquement stables dans les

cas de traumatismes suggérant une lésion rénale:

o une forte décélération;

» une lésion pénétrante du flanc, de ’abdomen ou de la par-
tie inférieure du thorax;

« des ecchymoses importantes au niveau du flanc.*®

Limagerie de choix a I’heure actuelle est le CT-scan
abdomino-pelvien avec I'injection de produit de contraste IV
et la prise de clichés en phase tardive. La prise en charge
thérapeutique dépend du phénotype radiologique, 'AAST
ayant validé une échelle de gravité basée sur le résultat du CT
(tableau 1).’
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«AAST organ injury severity scale>
—— TABLEAU 1 gan injury ysca
pour le traumatisme du rein
* Une atteinte bilatérale de grades 1 ou 2 est reclassée au grade supérieur.
AAST: American Association for the Surgery of Trauma.
Grade* | Type Description
1 Contusion Micro ou macro hématurie, imageries urologiques
normales
Hématome | Sous-capsulaire, ne s’étendant pas, sans lacération
parenchymateuse
2 Hématome | Hématome périrénal ne sétendant pas et confiné au
rétropéritoine rénal
Lacération | <1 cm dans le parenchyme du cortex rénal
sans extravasation urinaire
3 Lacération | > 1 cm dans le parenchyme du cortex rénal
sans atteinte du systéme collecteur ni extravasation
urinaire
4 Lacération | Lacération parenchymateuse s’étendant a travers
le cortex, la médulla et le systéme collecteur
Vasculaire | Atteintes des artéres et veines principales
avec une hémorragie contenue
5 Lacération | Rein completement brisé
Vasculaire Avulsion du hile rénal, dévascularisation du rein
WWW.REVMED.CH

30 novembre 2016




Les grades 1 (figure 1) et 2 ne requierent qu’une attitude
conservatrice avec une observation clinique. Lors de 1ésion de
grades 3 (figure 2) et 4, un traitement initialement conserva-
teur est recommand¢ avec une surveillance hémodynamique,
un dosage rapproché du taux d’hémoglobine, un alitement
strict et une antibiothérapie prophylactique. Une exploration
chirurgicale est néanmoins suggérée si une laparotomie est
effectuée pour une autre indication.? Une angiographie avec
embolisation sélective peut aussi étre indiquée si un saigne-
ment actif est visualisé."”

Les avis divergent quant a la prise en charge des Iésions de haut
grade de grade 5 (figure 3). La SIU propose systématiquement
une exploration chirurgicale par laparotomie, alors que PEAU
ne la préconise qu’en cas d’atteinte vasculaire majeure.’ AUA,
quant a elle, recommande une attitude conservatrice pour autant
que le patient ne présente pas de signe de choc afin de diminuer
les néphrectomies inutiles et ainsi préserver la fonction rénale.*"

Hématome sous-capsulaire de grade 1
du rein gauche

FIG 1

Lésion du rein droit de grade 3,
sans atteinte du systéme collecteur

FIG 2

FIG 3

En cas d’instabilité hémodynamique, une exploration chirurgicale
par laparotomie est toujours indiquée.

Suivi

L’EAU recommande un CT-scan a 48 heures uniquement si le
patient présente un état fébrile, des douleurs du flanc en aug-
mentation ou une baisse de ’hématocrite. ’AUA et la SIU le
préconisent pour les grades 4 et 5 afin de suivre ’évolution de
la 1ésion initiale.*®

Le premier controle a distance devrait avoir lieu a 3 mois du
traumatisme rénal, et doit comprendre la mesure de la pression
artérielle, 'analyse d’urine, ’évaluation des marqueurs sériques
de la fonction rénale et des examens d’imagerie selon le type de
1ésion initiale.**® Il n’y a pas de consensus quant a l'utilité de
la scintigraphie dans le suivi. Les complications a dépister sont
les infections (abces, sepsis), hypertension artérielle, les fistules
urinaires, les urinomes, les fistules artérioveineuses, les pseudo-
anévrismes (figure 4), les hydronéphroses et les calculs.

TRAUMATISME VESICAL

Les 1ésions de la vessie sont intrapéritonéales, extrapérito-
néales ou combinées.’ Les accidents de véhicules motorisés
représentent la cause la plus fréquente de 1ésions non iatro-
genes. Ces dernieres sont le plus souvent extrapéritonéales et
associées a des fractures du bassin." Les ruptures intrapérito-
néales sont causées par une augmentation brusque de la pres-
sion intravésicale."

Prise en charge

Les signes et symptomes cliniques évoquant une lésion vési-
cale sont:

 une hématurie;

» une incapacité de vider sa vessie;

« un abdomen sensible et distendu;

» des hématomes sus-pubiens;

Angiographie rénale montrant des pseudo-

FIG & anévrismes multiples (fléches rouges)
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« un gonflement scrotal associé¢ a des ecchymoses;

« une plaie pénétrante du bas abdomen, du périnée ou des
fesses;

» une urémie et une créatinine élevée (réabsorption lors de
rupture intrapéritonéale).

Dans ces cas, une cystographie est recommandée. Elle peut
étre conventionnelle (rétrograde) ou par un CT-scan pelvien
avec injection de produit de contraste. La cystoscopie est
P’examen de choix pour la détection de 1ésions peropératoires
et les corps étrangers.* La prise en charge thérapeutique est
déterminée par une échelle de gravité rédigée par ’AAST
(tableau 2)."

11 faut distinguer un traumatisme compliqué d’un trauma-
tisme non compliqué. On consideére qu’un traumatisme est
compliqué lors de:

« perforation par un fragment d’os;

« lésion vaginale ou rectale associées.

Dans ce cas, un traitement chirurgical est indiqué afin de
favoriser la guérison et diminuer le risque de formation de
fistule. Il en va de méme lors de 1ésions du col vésical.*® Si le
traumatisme est extrapéritonéal et non compliqué, un drai-
nage par une sonde transurétrale suffit.

Les Ilésions intrapéritonéales requieérent un traitement
chirurgical afin de prévenir une péritonite.*® La seule excep-
tion concerne les petites lésions iatrogenes, pouvant étre
prises en charge par un drainage transurétral en I’absence
d’iléus ou de péritonite. Suite a la réparation, un drainage
transurétral est recommandé.*"’

Lors de traitement conservateur par drainage transurétral
seul, le patient devrait bénéficier d’une cystographie de
controle a environ 2 semaines apres le traumatisme. Si une
lacération persiste aprés 4 semaines, une intervention
chirurgicale est a envisager.

TRAUMATISME URETRAL

La grande majorité des traumatismes urétraux sont iatro-
geénes en raison des sondages, des instrumentations, de la

«AAST organ injury severity
scale> pour la vessie'®

TABLEAU 2

* Une atteinte bilatérale de grades 1 ou 2 est reclassée au grade supérieur.
AAST: American Association for the Surgery of Trauma .

radiothérapie ou de la chirurgie. L’uretre est anatomique-
ment et embryologiquement subdivisé en uretres antérieur
et postérieur. Les étiologies des atteintes de 1'uretre anté-
rieur sont présentées dans le tableau 3 et sont principale-
ment des traumatismes contondants.”™" La majorité des
atteintes de l'uretre postérieur sont lies a des fractures du
bassin (environ 729%)." L’uretre féminin est rarement trau-
matisé sauf dans le contexte de ces mémes fractures.”

Prise en charge

Toute personne présentant un saignement par le méat uré-
tral, avec des hématomes péniens et/ou périnéaux, associés a
des troubles de la vidange vésicale, devrait bénéficier d’inves-
tigations & la recherche de 1ésion urétrale.’® L'urétrographie
rétrograde est le gold standard de 1’évaluation des trauma-
tismes de l'urétre et permet la classification illustrée par le
tableau 4. ’US, le CT-scan et 'IRM sont utiles pour I'évalua-
tion de lésions concomitantes. Quand indiquée, la cystosco-
pie flexible permet de différencier une lésion complete d’une
incomplete, ainsi que le passage d’un guide pour la mise en
place d’une sonde transurétrale.

En cas de 1ésion de l'uretre, la prise en charge dépendra du
type de la Iésion. Les contondantes devrait bénéficier de la
mise en place d’une sonde sus-pubienne ou d’un réaligne-

Etiologies des lésions
de Purétre antérieur'®

TABLEAU 3

Cause Exemple

« Accidents de véhicules

« Lésions de «chevauchement» (bicyclette,
barriere)

« Coup au niveau du périnée

Traumatisme contondant

Rapport sexuel « Fracture pénienne

« Stimulation urétrale intraluminale

Traumatisme pénétrant « Lésion par arme blanche ou arme a feu
* Morsures
 Empalement externe

« Amputation pénienne

Bande de contention « Paraplégie

Lésions iatrogenes « Instrumentation endoscopique

« Sondes/dilatateurs urétraux

«AAST organ injury severity
scale> pour Purétre'®

TABLEAU 4

* Une atteinte bilatérale de grades 1 ou 2 est reclassée au grade supérieur.

Grade* | Type Description Grade* Type Description
1 Hématome | Contusion, hématome intramural 1 Contusion | Sang via le méat urétral, urétrographie normale
Lacération | Partielle 2 Lésion Elongation de Purétre sans extravasation
d’étirement | a lurétrographie
2 Lacération | Lacération extrapéritonéale de < 2 cm - , -
3 Rupture Extravasation du contraste de Iurétrographie
3 Lacération | Lacération extrapéritonéale de > 2 cm partielle au site de la [ésion et visible dans la vessie
ou intrapéritonéale < 2 cm - , -
4 Rupture Extravasation du contraste de Iurétrographie
4 Lacération | Lacération intrapéritonéale de > 2 cm compléte au site de la Iésion, non visible dans la vessie;
) — - - < 2 cm de séparation de Purétre
5 Lacération | Lacération intrapéritonéale ou extrapéritonéale
s’étendant jusqu’au col vésical, aux méats urétéraux 5 Rupture Section compléte avec > 2 cm de séparation
et au trigone compléte de P'urétre ou extension a la prostate ou le vagin
WWW.REVMED.CH
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ment endoscopique précoce. La dérivation est conservée 2 a
3 semaines pour les 1ésions completes et partielles avant ré-
évaluation. Dans le contexte d’une fracture pénienne, une
prise en charge chirurgicale est recommandée, avec le traite-
ment de la 1ésion urétrale dans le méme temps opératoire.”
Dans le contexte d’une fracture du bassin avec rupture de
luretre postérieur, le traitement chirurgical est repoussé de
3 a6 mois.

TRAUMATISME GENITAL

La fracture pénienne, les traumatismes pénétrant péniens
et la rupture testiculaire sont les traumatismes les plus
fréquents des organes génitaux externes (OGE) masculins.?

Traumatisme pénien

Fracture pénienne

Une fracture pénienne est a suspecter si le patient évoque un
craquement durant un rapport sexuel ou une manipulation
du pénis en érection, associés a une douleur soudaine et une
détumescence.’ En cas de doute diagnostique, un US pénien
est recommandé a la recherche d’une lésion de I’albuginée
(figure 5). Une IRM peut étre indiquée si 'US n’est pas
conclusif.**

Un traitement conservateur par antalgie, application de
froid et de compresse, est recommandé pour les hématomes
sous-cutanés. En cas de rupture de I’albuginée, celle-ci doit
étre suturée afin de diminuer le risque de dysfonction érec-
tile ou de courbure pénienne. Les éventuelles 1ésions uré-
trales doivent étre investiguées et traitées dans le méme
temps opératoire.***

Lacération pénienne

Pour ’évaluation de tout traumatisme pénétrant, ’examen
physique suffit. L'uretre est fréquemment touché et doit
étre évalué.”’ Une prise en charge chirurgicale par débride-
ment et fermeture primaire de la tunique albuginée est re-
commandée. En cas de 1ésions étendues, une reconstruction
par greffe de peau est a envisager. En cas de morsure hu-
maine ou animale, associée a un risque infectieux augmenté,
une antibiothérapie ciblée devrait étre initiée.>”

Amputation ou avulsion pénienne

Le membre amputé doit étre emballé dans une gaze imbibée
d’une solution saline, placée dans un sac en plastique,
lui-méme dans un second sac plastique rempli de glace pour
le transport. ’AUA et ’EAU préconisent une réimplantation
aussi rapidement que possible.**

Traumatisme scrotal

Lors de traumatisme scrotal contondant, une rupture testicu-
laire (rupture de I’albuginée) est objectivée dans environ 50%
des cas. Elle se manifeste par une tuméfaction et des ecchy-
moses scrotales, associées a une difficulté a identifier le
contour scrotal. L’US est ’examen de choix pour ’évaluation
des traumatismes scrotaux. L’utilisation de contraste par in-
jection de microbulles permet de mieux mettre en évidence

les tissus vascularisés (figure 6).**

Fracture pénienne avec rupture
du corps caverneux (fleche rouge)

FIG 6

A gauche: utilisation de contraste par injection de microbulles mettant en évidence
le tissu encore vascularisé. A droite: US testiculaire natif.

Fracture testiculaire

Cl 13Hz
RV

Hématocele

Les hématomes intra-scrotaux volumineux devraient étre
drainés afin d’éviter une infection.®®

Traumatisme testiculaire

L’exploration chirurgicale est recommandée en cas de suspi-
cion de rupture testiculaire, méme en cas d’imagerie non
concordante. Suite au débridement des tissus non viables, la
tunique albuginée devrait étre refermée par suture pri-
maire.?’

Hématomes testiculaires

Les petits hématomes intratesticulaires peuvent étre traités
conservativement par des analgésiques et application de
glace. En cas d’hématome étendu, un drainage chirurgical
est indiqué.*®

Lacération, infection et briilures du scrotum

Un débridement chirurgical ne devrait concerner que les tis-
sus non viables en raison du risque de multiples interven-
tions de reconstruction.?

CONCLUSION

Les traumatismes urogénitaux sont fréquents et souvent
associés a des traumatismes abdominaux et pelviens. Les exa-
mens d’imagerie jouent un role déterminant dans la prise en
charge, les échelles de sévérité étant liées au phénotype radio-

WWW.REVMED.CH

30 novembre 2016

2075




REVUE MEDICALE SUISSE

logique. Siles patients ayant des 1ésions de haut grade doivent
étre pris en charge par des spécialistes, la majorité des pa-
tients présentent des lésions de bas grade qui peuvent étre
prises en charge par les médecins de premiers recours. Il est
donc important que les médecins généralistes ainsi que les
membres des équipes d’urgences soient familiarisés avec les
différentes stratégies diagnostiques et thérapeutiques de ces

traumatismes.
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