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Résumé

La population adulte jeune masculine est une population tres concernée par les accidents de
la voie publique en 2 roues. Ce type d'accident peut engendrer des traumatismes de |'uretre
postérieur synchrones de traumatismes du bassin.

Les traumatismes de l'uretre postérieurs sont des lésions graves responsables d’une
morbidité élevée a court et long terme.

Les patients présentant ce type de traumatisme de la voie publique sont le plus souvent des
patients polytraumatisés justifiant d’'une prise en charge en réanimation.

La problématique des traumatismes de |'uretre postérieur repose sur leur méconnaissance
diagnostique fréquente a la phase initiale du traumatisme et le risque d'aggravation de ceux-
ci par un geste de cathétérisme urétral.

A ce jour peu d'éléments anatomo-cliniques permettent d'établir une corrélation entre la
survenue d'un traumatisme de I'anneau pelvien et le risque d'apparition d'une lésion de
l'urétre postérieur associée, a fortiori avant la constatation d’une Ilésion osseuse
radiologique.

Méthode : En se basant sur |'expérience en modélisation en accidentologie routiére, un
modele numérique éléments finis de 255000 éléments a été congu. Ce modele a été élaboré
a partir d'un scanner d'adolescent. Les structures anatomiques concernées dans les
traumatismes de l'uretre et de l'anneau pelvien ont été isolées, puis mises en trois
dimensions et dotées de propriétés biomécaniques. Le modele a été vérifié selon les
expérimentations disponibles sur les traumatismes de I'anneau pelvien.

Résultats : la mise en application du modele a été réalisée en recréant 3 situations
traumatiques (impact latéral, impact antéro-postérieur et impact postéro-latéral) sur
I'anneau pelvien. Les étirements engendrés entre la portion prostatique et membraneuse de
I'urétre ainsi que leur chronologie de survenue ont été étudiés. Dans chacune des situations
un étirement de l'urétre postérieur avant méme la constatation d’une fracture osseuse a été
identifié, en rapport avec un déplacement asynchrone entre la membrane périnéale et le
bloc prostatique.

Conclusion : I'application du modele nous a permis une analyse précise de |'association
Iésionnelle entre traumatisme de I'anneau pelvien et les Iésions de I'urétre postérieur, et de
visualiser des déplacements de I'uretre postérieur. Ces conclusions incitent a la plus grande
prudence dans la prise en charge des patients justifiant d’un geste de cathétérisme urétral
en cas de traumatisme du bassin.



Title
Posterior urethral injuries associated with motorcycle pelvic injuries in adolescent.
Computerized finite element model of pelvic and urethra and medical applications.

Abstract

Adolescent males involved in motorcycle accidents are particularly at risk for pelvic injuries.
This traumatic situation may provoke a posterior urethral injury. Posterior urethral injuries
remain problematic because their diagnosis may be missed, and during the initial treatment
response the urethral injury can be worsened by urethral catheterization. Few anatomical
and clinical tools exist that establish a correlation between injuries and fractures of the
pelvic ring and the risk of posterior urethral injury, for instance prior to the appearance of a
bony fracture.

Method : Based on experience with traffic accident modelling, a computerized finite element
model was conceived integrating the specific anatomic structures concerned. This model
was extrapolated from a CAT scan of a 14 years old boy. The anatomic structures concerned
in urethral and pelvic ring trauma where isolated, placed in 3D and given biomechanical
properties. The model was verified according to available experiments on pelvic ring trauma.

Results :To apply the model, we recreated three impact mechanisms on the pelvic ring.
Stretching between the prostatic and membranous portions of the urethra (before and after
visualization of a pelvic fracture) as well as timing of injury were studied.

We analyzed lateral impact, antero-posterior impact and a real car-motorcycle accident
situation (postero-lateral impact).

In all the three situations, a stretching of the posterior urethra was identified prior to bony
fracture visualization.

Conclusion : The model's application allowed us to analyze precisely the link between
trauma of the pelvic ring and lesions of the posterior urethra and to identify an urethra
stretching prior to visualization of a pelvic fracture. These elements should help to establish
guidelines for urethral catheterism in male adolescent in case of pelvic trauma even
without no bony fracture in order to prevent iatrogenic worsening of a misdiagnosed
posterior urethral traumatism.
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Introduction

Parmi les accidents de la voie publique, les accidents en deux roues représentent une cause
prédominante de traumatismes sévéres. Leur mortalité est rapportée dans 29 % des cas, et
leur niveau de risque de déces est 17 fois supérieur a un accident en voiture .

Ils touchent particulierement la population adolescente et adulte jeunez, comme en
témoigne les statistiques nationales de la sécurité routiére® qui identifient un risque
d’accident a cyclomoteur et scooter culminant dans la tranche d’age 14 — 17 ans. Plusieurs
facteurs expliquent la vulnérabilité de cette tranche d’age, tels que l'inexpérience des
conducteurs® la nature du scooter utilisé (50 % accidentés ou débridés, 29 % non conforme)
et le manque de matériel de protection (casques...) portés par le conducteur™.

Les accidents de la voie publique en 2 roues entrainent dans 27 % des cas des traumatismes
de I'anneau pelvien (traumatismes du bassin)4. Les traumatismes du bassin sont dans 9.5 %
des cas des lésions séveres’, associés dans 16.5 % des cas a des lésions d’autres organes
abdomino—pelviense. Compte tenu des rapports anatomiques étroits entre la symphyse
pubienne et les voies urinaires, les traumatismes du bassin peuvent entrainer des Iésions
potentiellement séveres de l'urétre postérieur ’ et/ou de la vessie décrites dans 5 a 25 %
des cas selon la gravité du traumatisme du bassin. Ces Iésions présentent une morbidité trés
élevée et peuvent nécessiter une prise en charge complexe médico-chirurgicale prolongée
(récidive de sténose urétrale, troubles mictionnels voir urétroplastie ou dérivation urinaire
définitive)® .

Dans ce contexte, le patient victime d’un traumatisme du bassin par accident de la voie
publique justifie d’'une prise en charge initiale en urgence en réanimation’.

A la phase initiale de la prise en charge de ce type de patient, 'urgence vitale est
représentée par le choc hémorragique et/ou I'instabilité hémodynamique®. Le bilan lésionnel
du patient est alors centré sur les lésions hémorragiques (fracture du bassin, contusion
abdominale avec lésion d’organe plein, contusion thoracique, fractures du fémur) plutot que
vers des lésions ne mettant pas en jeu le pronostic vital ou peu parlantes sur le plan clinique.

C’est le cas des traumatismes de |'urétre postérieur dont la symptomatologie clinique
, e , s .z 7
(urétrorragie inconstante, hématome périnéal..) est peu parlante .

La prise en charge d’un patient en choc hémorragique (phase de déchoquage) justifie d’'une
mise en condition du patient bien codifiée ® (abord vasculaire central, monitoring tensionnel,
suivi horaire de la diurese, libération des voies aériennes supérieures).



Le suivi de la diureése du patient est habituellement assuré de premiére intention par la pose
d’une sonde vésicale trans-urétrale. En cas de |ésion de l'urétre passé inapergue, ce geste est
susceptible d’aggraver une fragilisation et/ou une lésion urétrale pré-existante, par la
constitution d’un faux-trajet, voir en complétant une rupture urétrale partielle de l'uretre
postérieur™.

A ce jour, les connaissances sur |’association entre traumatisme de 'urétre postérieur et
traumatisme du bassin reposent sur I'analyse de situations cliniques et/ou de données
cadavériques chez des patients adultes "°. Ces études ont permis d’établir des relations
entre le type de fracture du cadre osseux constaté dans les suites d’'un traumatisme du
bassin, et le mécanisme d’apparition d’une lésion urétrale. Toutefois, aucune d’entre-elles
ne permettent d’appréhender le type et le risque de lésions urétrales survenant avant
I’apparition d’une fracture du cadre osseux.

Dans le domaine de [l'accidentologie, I'étude des mécanismes lésionnels et des
conséquences chez le patient repose sur des expérimentations mécaniques (crash-tests'?).
Dans certaines situations précises, ou lorsqu’une expérimentation mécanique est
irréalisable, la modélisation numérique présente un intérét majeur, reposant sur une
reconstitution précise de I'anatomie et des propriétés biomécaniques des tissus vivants en
autorisant une simulation de nombreux mécanismes lésionnels et une analyse du rapport
entre les éléments anatomiqueslz. Dans d’autres situations pathologiques et/ou
d’accidentologie tres préciseslg, les différents travaux réalisés sur la modélisation numérique

ont permis d’acquérir une meilleure compréhension des mécanismes lésionnels.

Ainsi, le but de notre travail a été d’élaborer un modéle numérique « éléments finis » du
pelvis ostéo-ligamentaire et uro-génital masculin d’adolescent et de simuler trois situations
traumatiques.

L'objectif principal étant d’accroitre les connaissances sur I’association lésionnelle entre
traumatismes du bassin et de I'urétre postérieur chez I'adolescent de sexe masculin.

L’objectif secondaire est d’évaluer les déplacements de l'urétre postérieur avant la survenue
d’une fracture du cadre osseux.

Enfin, en se basant sur les résultats de la mise en application du modele, une conduite a
tenir en cas de traumatisme du bassin chez I'adolescent sera proposée.

La premiere partie de ce travail constitue le recueil des données existantes qui ont été
nécessaires a l'élaboration du modeéle. Nous présentons les données anatomiques des
structures du périnée antérieur, les connaissances actuelles en traumatologie du bassin et



de l'uretre et les différents modéles numériques disponibles ainsi que leurs applications
potentielles dans notre problématique.

La seconde partie de ce travail présente la méthodologie utilisée pour la conception du
modeéle numérique.

Une description du modele est présentée et les 3 mises en applications réalisées
(traumatisme latéral, antéro-postérieur et reconstitution d’un impact entre un scooter et
une voiture) sont développées et analysées dans la troisieme partie.

Dans la derniéere partie, nous analysons les bénéfices, les difficultés rencontrées et les limites
du modele, et élaborons une conduite a tenir pour la prise en charge des patients
adolescents victimes d’un traumatisme du bassin en scooter.
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Partie I : Existant

1. Données anatomiques

Nous présenterons |I'anatomie du cadre osseux, de |'appareil musculo-ligamentaire et des
éléments anatomiques autres inclus dans le petit bassin.

1.1 Anatomie du bassin 14

Le bassin osseux se compose des 2 os iliaques, du sacrum et du coccyx.

1.1.1 Os iliaque

L'os iliaque se divise en 3 parties, le pubis, l'ilion et lI'ischion synostosés dans la cavité
cotyloide.

Le pubis (os pubis) se compose d’un corps, de la branche horizontale et de la branche
descendante. Ces 2 branches limitent le trou ischio-pubien en avant et en bas.

L’ilion est constitué par le corps et 'aile de 'os iliaque.

L'ischion comprend le corps ou branche descendante et la branche ascendante.

11
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1.1.2 Sacrum

. 14
Figure 1 : os coxal

Le sacrum résulte de I'union des cing vertebres sacrées et des disques intervertébraux qui
les séparent. On lui décrit une face antérieure, concave et une face postérieure convexe. La
face supérieure, orientée vers la derniere vertébre lombaire, est la base du sacrum.
L'extrémité inférieure ou sommet du sacrum est appliquée contre le coccyx.

1.1.3 Coccyx

Le coccyx, formé dans la plupart des cas de 3 ou 4 vertebres fusionnées, n’existe

généralement qu’a I’état rudimentaire.

Dans le contexte de notre modélisation le coccyx n’a pas été reconstruit dans notre modéle

car il n’intervient pas d’une maniére prépondérante dans la biomécanique des traumatismes

de I'anneau pelvien.
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1.1.4 Union des os qui constituent le bassin

La symphyse pubienne :

Les 2 os iliaques sont unis au niveau de la symphyse pubienne par un fibrocartilage a
revétement hyalin, le ligament inter-pubien. Vers le haut et vers le bas, I'union est renforcée
par le ligament périphérique supérieur et le ligament arqué sous-pubien.

Articulation sacro-iliaque

Les surfaces articulaires sont constituées par la surface articulaire de I'os iliague et la surface
articulaire du sacrum. L'une et I'autre sont revétues de fibrocartilage. Une capsule articulaire
tres rigide enveloppe I'articulation, pratiguement immobile.

Cette capsule articulaire est renforcée par plusieurs ligaments (sacro-iliaque antérieur,
sacro-iliague interosseux, sacro-iliaque postérieur).

Ligaments au niveau du bassin
La membrane obturatrice ferme le trou ischio-pubien tout en ménageant une petite

ouverture, le canal sous-pubien pour le passage des vaisseaux et du nerf obturateurs.

Le grand et petit ligament sacro-sciatique sont tendus en éventail entre le bord latéral du
sacrum et le coccyx et la tubérosité ischiatique et I'épine sciatique.

L'arcade crurale qui représente le bord inférieur de I'aponévrose du grand oblique de
I'abdomen est tendue entre I'épine iliaque antéro-supérieure et I'épine du pubis.

Dans notre modeéle, le cadre osseux et ligamentaire a été considéré comme un ensemble. En
ce sens les structures ligamentaires n’ont pas été spécifiquement reconstruites en dehors de
la symphyse pubienne. Les propriétés biomécaniques et le comportement du modéle a été
validé par une comparaison avec les expérimentations et les modeéles numériques connus (cf
validation du modéle).

L’articulation sacro-iliaque a été reconstruite sous forme d’une interface compte tenu de ses
propriétés biomécaniques.

13
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Figure 2 : appareil ligamentaire au niveau du bassin osseux
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1.2 Appareil musculo-ligamentaire de la région périnéale
Le périnée est une zone anatomique riche en éléments musculo-ligamentaires, dont le réle
dans la statique mais aussi dans la continence (urinaire et fécale) est majeur.

1.2.1 Muscles du plancher pelvien

2 groupes musculaires sont présents dans cette région anatomique : les muscles du
diaphragme pelvien, et les muscles du diaphragme uro-génital.

Le diaphragme pelvien
Il est composé du muscle releveur de I’'anus et du muscle coccygien.

- le muscle releveur de I'anus nait par 2 lames de part et d’autre de la paroi interne du petit

bassin. Le tendon d’origine de chacune de ces lames, |'arc tendineux, s’étend ainsi depuis la
symphyse pubienne jusqu'a I’épine sciatique en croisant le fascia du muscle obturateur
interne. |l est constitué de trois muscles, le muscle pubo-rectal dont les 2 moitiés cravatent
le rectum a sa partie postérieure, et limitent en avant la fente uro-génitale ; le muscle ilio-
coccygien qui fait suite vers I'arriere au muscle pubo-rectal et se dirige vers le coccyx et le
ligament ano-coccygien ; le muscle pubo-coccygien prend un trajet plus long depuis le pubis
jusqu’au coccyx en se plagant au-dessus des deux autres muscles.

- le muscle coccygien : il continue le muscle releveur de I’anus vers I'arriere. Il se détache de

I’épine sciatique et se termine en éventail sur les parties latérales du sacrum et du coccyx.

14



Figure 3: muscles du diaphragme pelvien (Atlas d’Anatomie Humaine de F. Netter)
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Dans le modéle constitué, I'ensemble de ces contingents musculaires ont été regroupés sous
forme de 2 contingents droits et gauche car leur intervention n’est pas prépondérante par
rapport aux autres moyens de fixation de l'urétre dans notre problématique. De plus la
compte tenu du caractere intriqué de ces différents muscles, il était trés difficile de les
individualiser sur les coupes de scanner.

Le diaphragme uro-génital

Le diaphragme uro-génital représente un ensemble d’éléments anatomiques qui sépare la
région périnéale en 2 parties, sous forme d’un disque compris entre deux fascias (superficiel
et profond). Si I'on consideére les 2 fascias (superficiel et profond) il représente un ensemble
musculo-membraneux difficilement dissociable, qui s’étend entre les branches ischio-
pubiennes.
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Figure 4 : diaphragme uro-génital (coupe frontale) 1
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Le muscle transverse profond du périnée est une mince nappe musculaire qui se place dans
I'angle formé par les deux branches inférieures du pubis. Il est perpendiculaire a la fente
urogénitale qu’il ferme en partie vers le bas. Tandis que les fibres postérieures du muscle
sont presque transversales, les fibres antérieures entourent I'urétre en lui constituant le
sphincter volontaire par des tractus circulaires ou semi-lunaires. Des fibres spiralées
remontent vers la prostate.

Le muscle transverse superficiel du périnée peut renforcer le bord postérieur du muscle
transverse profond du périnée par des fibres transversales minces, superficielles provenant
de la tubérosité ischiatique.

Le ligament triangulaire (ou membrane périnéale) : c’est la limite supérieure de I'espace
périnéal profond (= fascia profond). C’est un tissu fibreux solide s’étendant de I’arche pubien
jusqu’au branches ischio-pubiennes. Dans le sexe masculin, ce ligament s’affine en antérieur
pour former le ligament transverse du périnée laissant le passage a la veine dorsale du pénis.
L'angle en dessous de la symphyse n’est fermé que par du tissu fibreux, le ligament
transverse du périnée. Entre la symphyse et le ligament transverse passe la veine dorsale
profonde du pénis ; entre le ligament et le muscle transverse profond du périnée, I'artére et

le nerf dorsal du pénis traversent le diaphragme uro-génital.
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Figure 5 : diaphragme uro-génital (partie antérieure) “
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Dans le modele réalisé I'ensemble des éléments du diaphragme pelvien ont été regroupé sous
le terme de membrane périnéale, ménageant le passage de [l'urétre membraneux, a
propriétés musculo-ligamentaires.

1.3 L’appareil urinaire et génital (urétre/prostate)

1.3.1 L’urétre**®

L'urétre est un tube s’étendant de la vessie au méat balanique, qui est séparé en 2 zones
anatomiques distinctes : l'urétre postérieur (formé de l'urétre prostatique et de l'urétre
membraneux) et I'urétre antérieur (formé de I'urétre spongieux).
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Figure 6 : urétre 1
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L'urétre masculin a une longueur de 20 a 25 cm chez I'adulte. Des rétrécissements alternent
avec des portions dilatées. La partie initiale, rétrécie, avec I'ostium interne de l'uretre est
contenue a l'intérieur de la paroi vésicale.

La partie prostatique large a une longueur de 25 a 30 mm, un calibre 12 a 15 mm, avec une
dilatation a I'union du 1/3 supérieur 2/3 inférieur, le sinus prostatique.

Il traverse la prostate de haut en bas, suivant une direction presque verticale, qui réalise un
angle de 15 a 20° avec I'axe de la prostate.

Dans le prolongement de 'uvule vésicale se place le colliculum séminal (véru montanum)
fusiforme, d’une longueur de 15 mm et large de 3 mm. Il assure par sa turgescence,
I'impossibilité de la miction pendant I’érection ; large et saillant a sa partie moyenne ou
corps, il s’effile a ses deux extrémités :

- le corps du veru présente sur la ligne médiane I'orifice de I'utricule prostatique, et, de part
et d’autre, les orifices des canaux éjaculateurs ; la saillie du veru détermine sur la paroi
postérieure de l'uretre deux gouttiéres latérales dans lesquelles s’ouvrent les canaux des
glandes prostatiques.

- U'extrémité supérieure se prolonge dans le col vésical par deux freins qui encadrent le
sommet du trigone, et limitent entre eux la fossette prostatique ol s’ouvrent les orifices des
glandes périurétrales.
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-L'extrémité inférieure se termine par un pli vertical, la créte urétrale qui descend jusqu'a
I"'urétre membraneux.

Compte tenu de la taille du veru montanum et de sa faible implication dans les traumatismes
de l'urétre postérieur, cet élément n’a pas été spécifiquement reconstruit dans notre modéle.

La partie membraneuse de |'uretre est le segment le plus étroit ; elle se place dans le muscle
transverse profond du périnée, a 2 cm environ de I'angle du pubis. Sa circonférence mesure
1,2 a 1,5 cm, mais peut étre augmentée passivement.

La partie spongieuse commence en dessous du muscle par une portion dilatée, dans laquelle
s’abouche de part et d’autre la glande bulbo-urétrale (de Cowper), de la taille d’un pois.

Le gland du pénis contient la fossette naviculaire large, longue de 2 cm, qui se rétrécit vers
I’ostium externe de |'uretre (méat urinaire)

Portions fixes / mobiles :
e |'urétre postérieur et la partie périnéale de I'urétre antérieur sont fixes (fixation par
les connexions urétrales avec la prostate et le périnée).
e Le reste de l'uretre: segment extrapérinéal de |'uretre membraneux et uretre
spongieux sont mobiles.

Nous avons dans notre modéle reconstruit la vessie, prolongée par I'urétre postérieur dans sa
portion prostatique (le passage de I'urétre dans la glande prostatique a été ménagé) puis par
sa portion libre et enfin par sa portion membraneuse (le passage de l'urétre dans la
membrane périnéale a de méme été ménagé). L’urétre a été prolongé jusqu’a son entrée
dans le corps caverneux et collé a ce niveau au corps caverneusx.

Les corps caverneux et le corps spongieux ont été reconstruits méme si ils n’interviennent pas
dans les mécanismes lésionnels analysés.

Cette limite de reconstruction de l'urétre a été réalisée compte tenu du but de notre
problématique qui se limite a l'urétre postérieur et des connaissances actuelles sur la
traumatologie du bassin qui situent les Iésions et les déplacements entre urétre membraneux
et prostatique.

1.3.2 La prostate et la région prostatique **

La loge prostatique
La loge prostatique, située au-dessous de la vessie, enferme la prostate, glande génitale qui
entoure chez I’homme la portion initiale de 'uréetre.

Pratiguement inextensible, elle adhere de facon lache a la prostate.
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Elle est constituée par plusieurs feuillets provenant des différentes aponévroses de la
région :

- enavant: lalame pré-prostatique (ligament pubo-prostatique), dédoublement du
feuillet supérieur de I'aponévrose périnéale moyenne
- en arriere, 'aponévrose prostato-péritonéale de Denonvilliers, peu résistante
- latéralement : les lames sacro-recto-génito-pubiennes
- en bas: I'aponévrose périnéale moyenne, dont le seul feuillet inférieur est
isolable, et plus en dehors, I'entonnoir des muscles releveurs de I'anus
- en haut: le mince feuillet intervésico-prostatique, émané de I|’aponévrose
pelvienne, sépare incompléetement la loge prostatique de la loge vésicale.
Dans lI'ensemble, cette loge est solidement fermée en bas et latéralement, mais elle
présente deux points faibles :

Postérieur : I'aponévrose de Denonvilliers la sépare imparfaitement du rectum.

Supérieur : le sphincter lisse de la vessie s’insinue entre l'uretre et la prostate, rendant
intime les rapports vésico-prostatiques.

La prostate
Impaire et médiane, la prostate englobe le carrefour des voies urinaires (uretre) et des voies
génitales (2 canaux éjaculateurs) :

De la taille d’un marron d’Inde, elle réalise un petit cone aplati a sommet inférieur ; son axe,
tres oblique en bas et en avant, forme avec la verticale un angle aigu de 25°.

Situation de la prostate dans la région périnéale :

La prostate est située dans la partie antérieure de la cavité pelvienne, entre :
la symphyse pubienne en avant (distante de 1 a 1,5 cm)

le rectum pelvien en arriere

la vessie en haut

I’aponévrose périnéale moyenne en bas

O O O O

I’entonnoir des releveurs de chaque coté

La prostate est partiellement fixe, maintenue en place par son adhérence avec la base de la
vessie, la traversée de 'urétre et des voies spermatiques et ses connexions avec les parois
de sa loge.

Rapports anatomiques de la prostate

La prostate est traversée par l'uretre prostatique qui est bordée a la périphérie du sphincter
lisse de l'uretre. Autour de ce sphincter la prostate se dispose en fer a cheval a concavité
antérieure. De plus les voies génitales (canaux éjaculateurs) traversent le parenchyme
prostatique.
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Autour de la prostate, le sphincter strié de I'urétre n’est un anneau complet qu’au niveau de
I"'uretre membraneux et du sommet de la prostate ; plus haut, le développement secondaire
de la glande I'a fait éclater en arriere, le transformant en une mince lame musculaire pré-
prostatique.

Evaluation morphométrique de la prostate humaine

La prostate présente une évolution morphométrique au fil des années. Ainsi plusieurs
travaux identifient une augmentation du volume prostatique entre 20 et 50 ans 16'17'18, avec
un volume mesuré entre 20 et 30 ans a 23854 +/- 3055 mm3 et un poids estimé a 20 + /- 6 gr

entre 21 et 30 ans /.

Dans le modéle réalisé, la prostate a été considérée comme fixée par les ligaments pubo-
prostatiques englobant la prostate reconstruite dans les portions antérieures et latérales. Il
n’a pas été possible de distinguer I’aponévrose de Denonvilliers d’une maniére spécifique.

De méme la définition scannographique a rendu impossible la distinction des glandes de
Cooper.

1.4 Autres structures du pelvis masculin impliquées dans le modéle réalisé

1.4.1 : Le rectum *

Le rectum, d’une longueur de 15 a 20 cm, a une forme de S. Il suit d’abord la concavité du
sacrum puis a la hauteur du coccyy, il se réfléchit vers 'arriére et traverse le périnée.

Le tiers supérieur du rectum comporte un segment tres dilatable, 'ampoule rectale dont le
remplissage provoque les besoins de défécation.

Le rectum est recouvert de péritoine sur ca face antérieure et ses faces latérales, mais pas
sur sa face postérieure ; il n’est de ce fait pas un organe péritonéal mais sous-péritonéal.
Parmi ses rapports anatomiques, on retrouve :

Des anses d’intestin gréle, la prostate et les vésicules séminales a travers le fascia de
Denonvilliers, la vessie et le colon sigmoide qui repose sur cette derniere.

Le rectum se prolonge par le canal anal en bas, et est entouré d’une atmosphere graisseuse
péri-rectale.
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Figure 7 : rectum (Atlas d’Anatomie- W Kahle et al.)

A Rapports du rectum avec
le périnée (d'aprés Stelzner)

1.5 Conclusion sur les données anatomique

Le périnée antérieure est une région complexe associant une structure ostéo-ligamentaire
périphérique et potentiellement soumises a de fortes contraintes et des structures internes
principalement représentées par les filieres uro-génitales et digestives.

La région périnéale est fermée par le diaphragme périnéal, structure musculo-ligamentaire,
traversée par la portion membraneuse de |'uretre et fixée au cadre osseux.

La filiere urogénitale est centrée sur 2 éléments principaux, le bloc vésico-urétral et la
prostate, qui contiennent des portions fixes et mobiles.

La prostate présente principalement des attaches antérieures et latérales sous forme des
ligaments pubo-prostatiques, et prolongés en arriere par I'ensemble des muscles du
plancher périnéal.

L'urétre dans sa partie traversant la région périnéale est représenté par l'urétre postérieur
qui présente deux portions fixes (la portion prostatique et la portion membraneuse).

Entre 'ensemble de ces éléments il existe une atmospheére graisseuse.

Les principaux éléments anatomiques concernés par notre problématique sont donc le cadre
osseux, l'uretre postérieur, la prostate, la membrane périnéale et les ligaments pubo-
prostatiques.

Le tableau 1 résume par zone anatomique et type de tissus les éléments reconstruits et
intégrés dans le modeéle
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Tableau 1 : liste des éléments reconstruits et correspondance anatomique

Zone anatomique / type de tissu

Eléments reconstruits

Eléments regroupés dans
chaque ensemble

Cadre osseux Os iliaque gauche Os iliaque
Os iliaque droit Os iliaque
Sacrum sacrum

Ligaments du pelvis

Symphyse pubienne

Symphyse pubienne

Appareil musculo-ligamentaire du
périnée

Muscles pelviens droits et gauche

Muscles releveurs de I'anus
Muscles coccygiens

Membrane périnéale

Muscle transverse profond
du périnée

Ligament triangulaire
(membrane périnéale)

Appareil uro-génital Uretre Vessie
Urétre postérieur et moyen
jusqu'a son entrée dans le
corps caverneux
Prostate Prostate
Ligaments pubo-prostatiques Ligaments pubo-

prostatiques

Spongieux Corps spongieux
Caverneux Corps caverneux droit et
gauche
Visceres Rectum Rectum
Atmosphére péri-viscérale Graisse et graisse postérieure Atmosphére péri-

prostatique et péri-rectale
latérale et postérieure

2. Les traumatismes du bassin et de l'uretre

2.1 Généralités

Les traumatismes de l'urétre postérieur, qui font I'objet de notre travail sont dans le

contexte de traumatologie accidentelle (accident de la route, lésion par écrasement...) la
, . . 9

conséquence de traumatismes violents”.

lls accompagnent le plus souvent un traumatisme du bassin osseux et doivent

systématiquement étre recherchés dans ce cas.

Leurs conséquences a long terme sont graves car, d’une part le traumatisme peut ne pas
étre identifié initialement, d’autre part la cicatrisation de 'urétre est souvent difficile et peut
s’aggraver de sténoses irréversibles.

Les patients polytraumatisés par accident de la route se présentent le plus souvent lors de la
prise en charge médicale pré-hospitaliere en état de choc hémorragique.
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Ce tableau d’urgence vitale demeure au premier plan et lors de leur prise en charge en
réanimation, ils bénéficient systématiquement d’explorations paracliniques en urgence,
ainsi que d’'une « mise en condition » qui regroupe le plus souvent la pose d’un acces
veineux central, d’un monitoring tensionnel et d’'une surveillance de la diurése par
cathétérisme urétral (sonde vésicale).

C’'est a cette étape de la prise en charge, dominée par la correction de l'urgence
hémodynamique, qu’une lésion urétrale passée inapercue peut étre aggravée par ce
cathétérisme urétral.

2.2 Traumatismes du bassin

2.2.1 Présentation générale

Les traumatismes du bassin sont dans 9,5 % des cas des traumatismes sévéres a graves
(pelvic AlS score de 4 ou +) avec une incidence et une gravité au moins comparable chez
I'enfant et 'adulte’.

lIs sont généralement secondaires a des accidents de la voie publique a cinétique violente ou
a des chutes de grande hauteur expliquant ainsi la fréquence des Iésions associées, tels
rencontrés lors des accidents de véhicules 2 roues (scooter contre voiture), ce qui contribue
a leur prévalence dans la population adolescente et adulte jeune.

Le pronostic vital étant le plus souvent engagé, la prise en charge de ces patients constitue
un véritable défi®. En effet, les objectifs de la prise en charge initiale sont de traiter les
défaillances cardio-circulatoires et les détresses ventilatoires aigues en réalisant de facon
concomitante un bilan Iésionnel le plus précis possible. Ceci permettra un accueil et une
prise en charge du patient dans la structure hospitaliere la plus adaptée et dans les
meilleures conditions au sein d’'une équipe multidisciplinaire associant réanimateurs,
chirurgiens, radiologues et biologistes.

lls vont étre associé a des Iésions extra-osseuses abdomino-pelvienne dans 16,5 % des cas,
que ce soit des lésions d’organes pleins (11,2 a 11,6 % selon I'dge), d’organe creux (5,3 %
enfants, 3,3 % adultes) ou de lésion du tractus uro-génital dans 5,8 % des cas.

Leur mortalité est élevée (de 8 a 20%, et s’élevant a 50 % pour les traumatismes ouverts)
de par la perte sanguine abondante associée aux lésions extra-osseuses ce qui justifie d'une
prise en charge agressive sur la plan de la réanimation en cas de traumatisme grave.

2.2.2 Mécanismes lésionnels *°
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Remarque préalable : la fermeture des cartilages de croissance en Y du bassin de I'enfant
survient entre 12 a 15 ans. A partir de cette date le bassin de I'enfant se comporte comme
celui d’un adulte concernant les traumatismes et conséquences lésionnelles. Les
mécanismes lésionnels chez I'adolescent dont les cartilages de croissance sont soudés sont
identiques a l'adulte.

Plusieurs mécanismes lésionnels ont été décrits :

Mécanisme en compression latérale

Un impact est responsable d’une compression latérale. Il s’agit du mécanisme le plus
fréquent, retrouvé dans 50 % des cas.

Les conséquences sont :

En cas de traumatisme faible et haut situé, une fracture isolée de I'aile iliaque ou du cotyle si
le choc se fait sur le grand trochanter.

Pour un impact plus important, il existe une rotation interne de I’hémi-bassin avec une
Iésion antérieure du cadre obturateur homo ou contro-latérale et une Iésion postérieure sur
I'aile iliaque (fracture de Malgaigne), la sacro iliaque ou l'aileron sacré (fracture de
Voillemier).

Ce type de traumatisme s’observe en cas d’'impact latéral pouvant impliquer un motocycliste
et une voiture !

Mécanisme en compression antéro-postérieure
lIs représentent 25 % des cas.

Lorsque l'impact est limité au pubis on observe une fracture d’'un ou des deux cadres
obturateurs avec éventuellement une lésion de la symphyse (« open book » fracture).

Si I'impact porte sur les ailes iliaques la |ésion de la symphyse est habituelle et les hémi-
bassins se déplacent en rotation externe entrainant secondairement une lésion sacro-
iliaque.

L'exemple typique est le choc frontal entre deux véhicules (voiture contre voiture ou voiture
contre scooter ou moto) qui entraine des Iésions le plus souvent bilatérales.

Fractures par cisaillement
Elles représentent 5 % des cas rencontrés.
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Elles sont classiquement consécutives aux chutes de grande hauteur et entrainent un
déplacement du bassin dans le plan vertical associant des |ésions antérieures et postérieures
tres séveres. Le déplacement est souvent important entrainant une instabilité majeure.

Autres mécanismes
Dans les autres cas (20% des cas) il existe une combinaison de ces trois mécanismes
principaux a I'origine de pathologies complexes.

Le cas particulier des lésions par roulement (écrasement par roue de voiture) associe un
écrasement et un mouvement de latéralisation. Les lésions sont toujours graves réalisant de
véritables dislocations du bassin uni ou bilatérales avec fractures instables multiples et
graves lésions viscérales.

2.2.3 Classification des traumatismes du bassin

La classification la plus fréquemment utilisée et admise est la classification de Tile : 0

Il s’agit d’une classification physiopathologique qui prend en compte le siége, le mécanisme
et le degré d’instabilité de la fracture®.

Il existe 3 type (A,B,C) avec des sous types.

Le type A regroupe les fractures qui n’atteignent pas I'anneau pelvien. Il ne s’agit pas de
fractures instables, sauf le sous-type A2 3 qui correspond a une fracture des 4 branches ilio-
ischio-pubiennes et qui compte tenu de I'importance des Iésions osseuses est une fracture
instable.

Le type B comprend les fractures avec une instabilité rotatoire ; il comprend les disjonctions
symphysaires.

Le type C comprend les fractures avec une instabilité verticale ; il comprend les disjonctions
verticales de I'articulation sacro-iliaque.
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Tableau 2 : classification de Tile 2°

Type A: Fractures ne touchant
pas I'anneau pelvien

Type B : Instabilité rotatoire

Type C: Instabilité verticale

Al : fractures avulsions

B1: lésion unilatérale

C1: la lésion verticale postérieure
est unilatérale

Al.l de [I'épine iliaque antéro-
supérieure

B1.1 disjonction symphysaire < 25
mm

C1.1 le trait de fracture postérieur
passe dans 'aile iliaque

Al.2 de I'épine iliaque antéro-
inférieure

B1.2 disjonction symphysaire > 24
mm

C1.2 le trait de fracture passe dans
la sacro-iliaque

Al1.3 de I’épine du pubis

C1.3 le trait de fracture passe dans
le sacrum

A2

B2 : unilatérale

C2: déplacement vertical d’un

coté et instabilité rotatoire de
'autre
A2.1 fracture de la crete iliaque B2.1 les lésions antérieures et | C2.1 le trait vertical passe en
postérieures sont homolatérales trans-iliaque
A2.2 fracture des 2 branches ilio- | B2.2 la Iésion postérieure est | C 2.2 le trait vertical passe en

ischio-pubiennes  d’un cadre

obturateur

controlatérale a la lésion

antérieure

trans-sacro-iliaque

A2.3 fracture des 4 branches ilio-
ischio-pubiennes

B2.3 double Iésion antérieure

C2.3 le trait vertical passe dans le
sacrum

A3

B3 : bilatérale

C3: ascension verticale des 2
hemi-bassins

A3.1 fractures du coccyx ou
disjonction sacro-coccygienne

B3.1 ouverture des 2 hémi-bassins

C3.1 les 2 traits verticaux sont
extra-sacrés

A3.2 fractures transverses du
sacrum non déplacées

B3.2 fermeture d’un coté et

ouverture de l'autre

C3.2 un trait vertical est extra-
sacré, I'autre intra-sacré

A3.3 fractures transverses du
sacrum déplacées

B3.3 fermeture des 2 hémi-bassins

C3.3 les 2 traits verticaux sont
trans-sacrés
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Figure 8 : mécanismes dans la classification de Tile 20 (A ligne du haut - B seconde ligne - C ligne du bas)
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2.2.4 Complications et lésions associées d’un traumatisme du bassin

Les complications d’une fracture du bassin sont nombreuses.
On distingue :

Les complications vasculaires a type de plaie vasculaire (artérielles (artere hypogastrique) ou
plexus veineux) avec ou sans ischémie aigue, de compressions artérielles, d’hématome
rétropéritonéal.

Les complications urinaires qui peuvent concerner la vessie (a type de rupture vésicale)
et/ou l'urétre. Les complications urétrales des traumatismes du bassin font I'objet du
paragraphe 2.3 — traumatismes de "'uretre postérieur)

Les complications nerveuses a type de paralysie sciatique (tronculaire ou radiculaire),
d’atteinte mixtes des nerfs sciatiques poplité interne et externe (graves), d’atteinte du nerf
obturateur.
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Les complications thrombo-emboliques par stase au niveau du réseau veineux pelvien.

Les complications viscérales telles que les lésions ano-rectales, graves car présentant un
risque septique majeur. Ces lésions s’accompagnent parfois de fractures du sacrum et se
manifestent par une rectorragie, un pneumopéritoine ou un emphyséme sous cutané ou
rétropéritonéal.

2.2.5 Prise en charge diagnostique et thérapeutique °

Stratégie pré-hospitaliere :

En plus du contrble des fonctions vitales (voies aériennes, monitoring cardio-tensionnel,
collier cervical) il est totalement proscrit d’effectuer en pré-hospitalier un sondage vésical.

Le patient doit étre transporté en coquille (contention orthopédique par planche
d’'immobilisation) et en cas d’instabilité hémodynamique un pantalon antichoc peut étre mis
en place. Selon la gravité le patient doit étre orienté vers un centre disposant d’une
possibilité d’effectuer un geste de radiologie interventionnelle.

Stratégie hospitaliére :

A l'arrivée a I'hopital, le défi relevé par I'équipe d’accueil est d’obtenir un bilan lésionnel
précis tout en réalisant les manceuvres nécessaires a la survie et/ou a la stabilisation du
malade. Cette premiére phase est importante et doit répondre a un impératif de rapidité (20
a 30 mn) pour ne pas retarder le traitement étiologique des états de choc hémorragique et
permettre sa stratification des priorités thérapeutiques.

Bilan clinique :

I comprend I'évaluation de la ventilation, de [I'état de conscience et de [Iétat
hémodynamique.

Les signes cliniques de fracture du bassin sont importants a rechercher chez un malade
éveillé. L'absence de douleur et de mobilité du bassin peuvent infirmer le diagnostic de
traumatisme du bassin.

Cependant, I'examen clinique n’est pas suffisant chez un malade inconscient et/ou sédaté,
hyperalgique ou en état de choc. Dans ce contexte, les touchers pelviens sont indispensables
a la recherche d’arguments pour une ouverture de la fracture du bassin dans la filiere
génitale ou dans le rectum.

Une hématurie est peu spécifique chez le polytraumatisé, mais son association a une
rétention aigue d’urine oriente vers une lésion de l'urétre membraneux.
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La pose d’une sonde urinaire est alors contre-indiquée, et nécessite un avis spécialisé ou a
défaut, la pose d’un catheter sus-pubien. (cf supra)

Bilan radiologique :

Les 4 examens radiologiques suivants sont indispensables au débrouillage initial et doivent
étre réalisés en urgence sans déplacer le patient : ce sont la radiographie du thorax de face,
la radiographie du bassin de face, la radiographie du rachis cervical de profil et une
échographie abdominale.

Ces 4 examens doivent permettre de répondre rapidement aux questions suivantes : existe-
t-il une fracture ou une luxation instable du rachis cervical, y a-t-il un hémo-ou
pneumothorax, un élargissement du médiastin, un épanchement intrapéritonéal et de quelle
abondance, une fracture du bassin.

Algorithme décisionnel
Selon la stabilité du patient, le bilan va étre poursuivi ou le patient va devoir d’emblée
bénéficier d’'une prise en charge thérapeutique (chirurgie et/ou embolisation).

Moyens thérapeutiques
Embolisation artérielle :

L’'embolisation au cours de I'artériographie artérielle est un moyen sir et efficace d’arréter
un saignement pelvien. L'embolisation peut étre efficace lors d’un saignement d’origine
artérielle ou veineux, avec des résultats de taux d’hémostase de prés de 100%

Contention :

Pantalon antichoc: ce systéme qui a pour but de minimiser un saignement par une
contention externe des lésions anatomiques ne doit étre retiré que chez un patient en salle
d’embolisation ou au bloc opératoire compte tenu du risque de décompensation
hémodynamique a I'ablation.

Fixateur externe :

Il n’a d’intérét qu’en cas de fracture déplacée du bassin.

A la phase aigle, il peut contribuer a I’'hémostase du bassin en diminuant légérement la
compliance de I'espace rétropéritonéal mais présente des risques a long terme (infection..)

Les clamps pelviens qui reposent sur le méme principe peuvent en salle d’'urgence permettre
une action hémostatique similaire.

Hémostase chirurgicale :
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L’'hémostase chirurgicale des hémorragies rétropéritonéales est délicate et trés risquée. En
effet, I'ouverture du seul rétropéritoine antérieur décomprime I'espace rétropéritonéal qui
est le siege d’un volumineux hématome sous tension en partie « controlé » par
tamponnement.

En cas de saignement veineux ou diffus, le tamponnement par champ opératoire constitue
un geste de sauvetage.

Les lésions de type « bassin ouvert » sont définies comme I’existence d’'une communication
directe entre le foyer de fracture et la peau, le vagin, le rectum, le périnée. La mortalité de
cette pathologie est augmentée par rapport aux traumatismes fermés par choc
hémorragiques initialement d’autant plus qu’il y a ouverture de I'espace rétropéritoneal et
par les complications septiques secondairement. Dans ce cadre, une exploration chirurgicale
est souvent nécessaire.

2.2.6 Conclusion sur les traumatismes du bassin

Les traumatismes du bassin sont des lésions trés séveéres qui peuvent engendrer un
pronostic vital immédiat et une morbidité élevée a long terme.

Leur gravité justifie d’'une prise en charge en urgence, standardisée, par des équipes
multidisciplinaires. Leur prise en charge est complexe, dominée par le risque immédiat de
choc hémorragique. Dans ce contexte thérapeutique, le patient bénéficie d’'une mise en
condition lourde incluant un suivi de la diurése par un cathétérisme vésical. L’identification a
la phase initiale du traumatisme d’une lésion non vitale (de type lésion de l'urétre) est
difficile pour le clinicien en charge du patient. Ce type de Iésion pouvant passer inapercue et
étre aggravée par un geste iatrogene.

2.3 Les traumatismes de l'urétre postérieur

2.3.1 Epidémiologie

Les données épidémiologiques disponibles reposent sur des études rétrospectives
monocentriques. Peu d’études avec une cohorte suffisante sont actuellement disponibles.

Koraitim et al. 2! dans une étude sur 203 patients masculins adultes présentant un
traumatisme du bassin identifient dans 19 % des cas un traumatisme urétral, dans 2,5% des
cas un traumatisme vésical et dans 6% des cas une atteinte combinée urétrale et vésicale.
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Parmi les |ésions urétrales, il s’agissait d’'une rupture urétrale compléete une fois sur 2, d’'une
rupture urétrale partielle une fois sur 4 et d’'un étirement sans rupture une fois sur 4.

Paparel et al.’ dans une étude sur 73 patients adultes masculins porteurs de traumatismes
instables du bassin identifient 12,5 % de Iésions urinaires associées, soit 7% de complications
urétrales (rupture de I'urétre membraneux).

Ainsi, selon les différentes études, 5 a 25 % des hommes avec une fracture du bassin ont une
7,9,21

|ésion de I'urétre postérieur

Dans la population adolescente, ces chiffres seraient plus élevés compte tenu des

mécanismes de fixation de l'uretre postérieur mais aucune étude n’évalue la prévalence
oy N 22

spécifique dans cette tranche d’age”.

2.3.2 Mécanismes lésionnels

Généralités

Le traumatisme urétral est dit antérieur lorsqu’il est distal par rapport au diaphragme uro-
génital, et postérieur s’il atteint le diaphragme uro-génital.

Les traumatismes de 'urétre postérieur peuvent résulter de lésions directes ou indirectes,
en rapport avec I'existence de parties fixes et mobiles au niveau de I'urétre postérieur et de
I’'apparition d’un conflit anatomique entre ces différents segments.

Plusieurs études anatomo-cliniques ont cherchées par une analyse rétrospective des cas
rencontrés a mettre en évidence ces mécanismes.

Etude de la littérature selon la classification de Tile20 sur les traumatismes du bassin
Plusieurs travaux visent a analyser les mécanismes responsables de lésions de |'uretre
postérieur et/ou de la vessie selon le type de traumatisme du bassin.

Lors d’une étude rétrospective sur 73 cas de fracture instable du bassin, Paparel et coll. ?

mettent en évidence 12 cas de traumatismes urinaires concernant la vessie et/ou 'urétre.

lIs identifient notamment qu’en cas de Iésion de type B1, la disjonction symphysaire va avoir
tendance a ouvrir le bassin ce qui aura pour conséquence de déchirer I'aponévrose
pelvienne et de léser 'urétre membraneux par un mécanisme de distraction.

Ce d’autant plus que la disjonction symphysaire observée sur une radiographie du bassin
n’est pas toujours le reflet de I'écart inter-pubien maximal de I'accident. Une rupture de
vessie ou de l'uretre peut donc s’observer avec une disjonction symphysaire mineure a la
radiographie.
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Andrich et coll.” identifient la fréquence des Iésions et les mécanismes suivants :
Pour les Iésions de type Tile A une fréquence nulle de lésions de |'arbre urinaire.

Pour les lésions de type Tile B1, il existe dans leur série 25 % de lésion urinaire. Les
mécanismes évoqués sont une lacération wurétrale partielle a la jonction bulbo-
membraneuse. Il existe lors de I'ouverture de I'anneau pelvien antérieur une rupture de la
symphyse avec rupture du ligament pubo-prostatique ipsilateral. Selon la solidité et le
déplacement de la membrane périnéale, une rupture urétrale peut survenir.

Pour les lésions de type Tile B2, ils identifient 40 % de lésion urinaire. Les mécanismes
évoqués sont en rapport avec un fragment osseux qui va jouer le role de guillotine qui va soit
lacérer soit rompre totalement l'urétre a la jonction bulbo-membraneuse, soit engendrer
une lésion de celui-ci®.

Pour les Iésions de type C, ils identifient 32 % de lésion urinaire. Le mécanisme évoqué est
un déplacement du ligament pubo-prostatique et de la membrane périnéale du coté de
I’hémi-pelvis concerné ce qui peut engendrer une rupture des ligaments controlatéraux. Si
les ligaments pubo-prostatiques sont rompus alors que la membrane périnéale est intacte,
cela peut engendrer une rupture de l'urétre a la jonction bulbo-prostatique (lésion en
traction-distraction).

Enfin, il a été décrit dans de rares cas des Iésions urétrales en cas de fractures de type A2 A3

liées a un déplacement postéro-inférieur du segment fracturé qui va sectionner l'urétre
. . 24

comme une guillotine”.

L'ensemble de ces |ésions ainsi que les mécanismes Iésionnels rencontrés sont résumés dans
le tableau suivant :
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Tableau 3 : Iésions urétrales constatées selon la classification de Tile

Classification Description Mécanisme Conséquences sur I'urétre
postérieur
B1 Impact antéro-postérieur Distraction Lacération urétrale a la
avec compression antéro- jonction bulbo-
postérieure. membraneuse.
« open-book fracture «
B2 Impact latéral Impact direct par Impact direct par fragment
fragment osseux ou 0SSeux.
écrasement
Ecrasement de l'urétre
bulbaire
C Impact vertical Ascension Traction-distraction Cisaillement a la jonction
d’un % bassin sur l'autre uretre prostatique — uretre
(fractures avec instabilité membraneux
verticale)
A2 A3 Déplacement postéro- Impact direct par Impact direct par fragment

inférieur des branches
fracturées

fragment osseux

osseux
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2.3.3 Présentation clinique

Il existe une association de trois signes souvent peu marqués ou au second plan dans le
contexte de patient polytraumatisé :

e Une urétrorragie (sang en dehors des mictions) qui est présente dans 50 % des cas.

e Une rétention urinaire aigue.

e Un hématome périnéal en ailes de papillon qui signe la rupture du diaphragme uro-
génital.

Au toucher rectal (systématique), il existe une ascension (en cas de rupture compléte de
I"'urétre) du bloc pubo-prostatique avec palpation d’'une masse rénitente (uro-hématome) a
la place de la prostate.

2.3.4 Diagnostic d’un traumatisme urétral

Le diagnostic si il est suspecté cliniquement peut étre confirmé de 2 maniére :

Soit par la réalisation d’une opacification de l'urétre via la vessie (urétro-cystographie par
cathétérisme sus pubien) qui visualisera la fuite de produit de contraste, la perte de
continuité urétrale et permettra d’établir une classification du traumatisme

Soit par la réalisation d’une endoscopie urétrale prudente qui pourra visualiser la lésion et
éventuellement effectuer un geste a visée thérapeutique.

2.3.5 Classifications des traumatismes de I’uretre postérieur

Cette classification est basée sur |‘urétrocystographie rétrograde réalisée lors de
traumatisme :

La classification la plus communément employée est celle de Colapinto et McCallum 2.
Type | : étirement de l'urétre sans rupture.

Type Il: rupture de l'uretre membraneux au-dessus du diaphragme uro-génital.
L’extravasation du produit de contraste est limitée au-dessus du diaphragme uro-génital.

Type lll : rupture de 'uretre membraneux et du fascia uro-génital. Le produit de contraste
fuse dans le périnée.

Cette classification a été modifiée par Goldman? avec I'ajout d’un type IV :

Type IV : atteinte du col vésical
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Figure 10 : classification radiologique des traumatismes de I'urétre postérieur

2.3.6 Principes de la prise en charge thérapeutique

Les principes de la prise en charge sont doubles :

A la phase initiale du traumatisme et jusqu'a cicatrisation, il faut permettre un écoulement
normal des urines.

Dans ce but, soit une dérivation en amont de la lésion est réalisée (drainage vésical sus-
pubien par cathéter sus-pubien), soit I'on cherche d’emblée a mettre en place une sonde
urétrale.

Si un geste urétral a la phase initiale du traumatisme est indiqué, il doit étre réalisé par
endoscopie sous contréle visuel, son but étant de réaligner les 2 portions de |'uretre lésé.
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Toute manceuvre urétrale réalisée a I’aveugle fait par contre courir le risque d’aggraver une
|ésion pré-existante ou de créer un faux trajet.

Une fois la phase aiglie passée, la réparation urétrale peut étre obtenue soit par cicatrisation
dirigée sur sonde?’, soit par abord chirurgical direct (plus ou moins réalisable selon le siege
de la lésion). Ce second type d’approche demeure difficile dans les Iésions importantes avec
présence d’hématome périnéal associé.

Parmi les conséquences a long terme des traumatismes de l'uretre, les sténoses peuvent
étre accessibles a un traitement (urétrotomie endoscopique) de méme que les incontinences
(par l'utilisation de sphincter artificiel) mais restent difficile a traiter.

2.3.7 Conséquences des traumatismes de ’urétre postérieur

Dans la population adulte
Quel que soit le mode de réparation (réalignement endoscopique sur sonde, réparation
d’emblée ou différée), les traumatismes de I'urétre ont 3 conséquences :

e Lasténose urétrale (entre 50 a 100 % des cas™)

e Lincontinence (entre 5 et 12 % des cas™)
e LUimpuissance (entre 19 et 22 %)
Les % de ces conséquences sont variables selon le type initial de traumatisme et le mode de

correction du traumatisme.

Dans la population pédiatrique

Les données de la littérature sont peu nombreuses a ce sujet. Nous résumons ici les
résultats de I'étude de Onen A et al®® sur les conséquences a long terme (> 12 ans) d’un
traumatisme de 'uretre chez I’'enfant.

Il s’agit d’une étude rétrospective de 49 garcons sur une période de 14 ans chez qui la
continuité urétrale a été rétablie dans 97 %. A l'issue du suivi,

e 22 % des patients présentaient une sténose

e 16 % ont présentaient une incontinence

o 18 % présentaient des troubles de I'érection
43% des patients présentaient des troubles psychiques a long terme (probablement en
rapport a I'age des patients (8 ans d’age moyen dans la série) lors du traumatisme initial)

2 / / , .
° ont présenté les résultats de la prise en charge de

Plus récemment, Aggarwal et al.
sténoses urétrales post-traumatiques (35 cas sur 18 ans d’expérience). Au prix d’'une prise

en charge complexe, une correction de la sténose a pu étre obtenue dans 22 cas sur 23
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sténoses initiales. Par contre la prise en charge de sténose récidivante demeure beaucoup
plus complexe avec I'impossibilité de corriger les |ésions urétrales dans 50 % des cas.

2.3.8 Conclusion sur les traumatismes de ’urétre postérieur

Les traumatismes de l'uretre postérieur sont la résultante d’un conflit anatomique entre les
différentes zones de fixation de 'uretre postérieur. Ces lésions sont difficiles a diagnostiquer
a fortiori dans un contexte de patient traumatisé.

Ces lésions sont séveres et ont une morbidité tres élevée a type de sténose, d’incontinence
ou d’impuissance que ce soit dans la population adulte ou pédiatrique.

Leur méconnaissance peut étre responsable d’une aggravation des lésions en cas de geste
urétral fait a I'aveugle.

Leur prise en charge est complexe avec dans certains cas la nécessité de traitement palliatif
définitif (dérivations définitives, sphincters artificiels).
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3. Modeles numériques existants

Plusieurs modeles numériques concernant la région étudiée ont été développés. Ceux-ci
reposent sur une analyse de I'anatomie et des propriétés biomécaniques des structures
analysées. Toutefois, aucun d’entre eux ne réunit toutes les caractéristiques (structures
anatomiques concernées et/ou propriétés biomécaniques pour chaque tissu concerné) pour
étre exploitable dans notre problématique.

On distingue schématiquement des modeles dont I'application est avant tout anatomique,
de ceux s’intéressant a la traumatologie de certaines zones spécifiques.

3.1 Modéles a visée anatomique

3.1.1Travaux de Uhl et al. *

En se basant sur les données anatomiques du « visible Korean Human », I’équipe de Ulh et
al. propose en 2006 une reconstruction en trois dimensions du tractus urogénital masculin.

Le modele présenté inclus 42 structures anatomiques provenant de 440 coupes (distantes de
1 mm).

Le sujet étudié était un sujet de 33 ans, exempt de pathologies ou de malformations du
tractus uro-génital, aux caractéristiques morphologique suivantes : 1 m 64 pour 55 kg.

A partir de coupes anatomiques un modele vectoriel en 3 dimensions a été réalisé.

Le mode de détourage était soit semi-automatique (logiciel Adobe Photoshop version 7)
pour les structures anatomiques suivantes: reins, vessie (limites externes), aorte
abdominale, vertébres lombaires, sacrum, bassin osseux, fémurs, peau, soit manuel pour les
structures suivantes : ureteres, vessie (paroi interne), urétre, testicules, épididymes, canaux
déférents, vésicules séminales, prostate, rectum, canal anal, artére mésentérique
supérieure, veine cave inférieure, veines rénales, disques intervertébraux.

La segmentation et la reconstruction 3D était effectuée grace aux logiciels : SURFdriver (PC
version 3.56) sur systéme Windows 2000.

Limites du modeéle: ce modele a été créé dans un but pédagogique. Ses limites

d’application dans notre travail résident sur le fait qu’il n’y ait pas eu de reconstruction des
structures musculaires périnéale, notamment des muscles du plancher périnéal. D’autre part
ce modele était purement descriptif (description anatomique) et les différentes propriétés
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biomécaniques des tissus n’étaient pas appliquées dans un but de mise en application du

modele.

Figure 11 : modéle de Uhl et al.

248 UHL ET AL

Fia @ Trrse-dmensiona madel of the pelvis after rermoval of ha left
18ac bons.

Fig 7. Rofated 30 model of the urogeritial tract with bonss. The
urinary bladder's inner boundary and prostatic urdthra are vielbis thanks
to the semitransparent urinary bladder prostate.

Fig 8. Zoomed 30 modsl of the paivis. Figz 10. Lateral view of SD mode of the peivis wih sdn's
= semiransparency.

3.1.2 modéle de Brooks **

Il s’agit d’'un modele incluant 18 structures anatomiques incluant les structures musculaires

(muscle levator ani et le sphincter urétral strié).
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La reconstruction a été réalisée a partir d’'un sujet de sexe masculin de 39 ans sans
antécédents urologiques particuliers en dehors d’'une absence de testicule droit.

Les reconstructions ont été réalisées a partir de 132 coupes consécutives espacées de 1 mm.
Les images pour faciliter leur traitement étaient réduites sans toucher aux structures
analysées (passage de 2,048*1,216 pixels a 1,440*1,080 pixels) (logiciel DeBabelizer 1.6.5
(Equilibrium, Sausalito, California, USA) sur ordinateur Macintosh Quadra800AV)

Les images étaient alors importées sur le logiciel Adobe Photoshop 3.0 et segmentées en 18
structures anatomiques différentes :

Muscle levator ani, muscle strié du sphincter urétral externe, muscle lisse du sphincter
urétral externe, muscle recto-uretral, muscle transverse profond du périnée, muscle
transverse superficiel du périnée, muscle bulbo-spongieux, muscle ischio-caverneux, rectum,
uretéres, vessie, trigone, tissus glandulaire prostatique, stroma fibromusculaire antérieur de
la prostate, canaux éjaculateurs, urétre, membrane périnéale.Le contourage des structures
anatomiques était manuel (réalisation de courbes Brezier). Le contourage des structures
anatomiques suivantes : col vésical, stroma fibromusculaire antérieur de la prostate, muscles
lisses et strié du sphincter urétral externe était vérifié par comparaison avec des coupes
anatomiques de référence (avec marquage hematoxilin et eosine).

L'identification et la conception des structures anatomiques utilisaient les logiciels suivants :
EAI I-curve, VisModel ATD (sur un ordinateur IndyR5000), EAI Surf.

42



Figure 12 : modéle de Brooks
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Figure 13 : modéle de Brooks avec cadre osseux

Stnated urethral
sphincter

Levator anw

Cette reconstruction présente un intérét majeur dans la connaissance des rapports

anatomiques entre uretre, vessie, prostate et muscles du plancher périnéal. Elle a été
développée dans un but pédagogique.
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Limite du modele : ce modele, méme s’il reconstruit toutes les structures impliquées dans
les traumatismes de l'urétre postérieur associés aux traumatismes du bassin, est purement
anatomique et n’incluse pas de propriétés biomécaniques propres aux structures. En ce sens
il ne peut étre exploité pour recréer des mécanismes lésionnels.

3.1.3 Modeéle de Venuti *?

Ce modele a été élaboré dans un but d’enseignement d’anatomie chirurgicale, a partir du
concept développé par l'université de Columbia « 3D Vesalius trademark Visualiser ».

Figure 14 : modéle de Ventuni

Flg, 5. Lateral views of the orinary bladder in ysolatlon and with
the successive addition of other urcgealtl structures. A: The isolated
urinacy bladder. B: Addition of the wethra o (A). €1 Addgioa of the
prostate gland fo (AL D¢ Additica of both the urethra and prostale
glnd ko (A). E: Addca of the seminal vesicle to (D F: Additca of
the vas deferens to (E G: Addition of the epidymus and testes b (Fi
H: Addrica of the peals to (G). Nole that the Wferioe most pordon of
Ihe 1253 and glans penis tenminate abruply. This Is Gue to a kss of
secticas from this reghon 23 a consequence of ransecting the VH male
cadaver befoee cryopreservation
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Limites du modeéle : comme les précédents travaux présentés ce modele n’inclue aucune

propriété biomécanique des tissus et ainsi ne peut étre exploitable pour notre
problématique.

3.2 Modéles dynamiques

3.2.1 Modélisation corps entier

Plusieurs modeles sont existants, dont les applications reposent principalement sur les
mécanismes connus en accidentologie et en traumatologie osseuse ou pariétale. Nous
pouvons dans ce domaine citer les modéles HUMOS (Human Model for Safety), H-model,
WSU human models (Université Wayne State), THUMS (Total HUman Model for Safety) 3334

L’élaboration de I'ensemble de ces travaux repose plus sur I'analyse du comportement du
corps entier lors de situations traumatiques que sur une analyse de lésions organiques
spécifiques. Ainsi, pour chacun d’entre eux, la problématique spécifique du comportement
de la région du périnée antérieur, et des relations entre urétre et cadre osseux n’ont pas fait
I'objet du travail de recherche.

Méme si les expériences en conception et en modélisation de corps entier (modéle
HUMOS33) nous ont permis une plus grande précision dans |'élaboration de notre modéle,
nous n’avons pas pu directement exploiter ces travaux, en dehors de la mise en application
trés spécifique (impact scooter/voiture recrée lors de la mise en application de notre
modele) pour laquelle nous avons utilisé un segment (parties molles de la hanche) du
modeéle HUMOS.

3.2.2 Modeles s’intéressant a une région anatomique précise

Plusieurs travaux portent sur des régions anatomiques limitées, que ce soit la région

| 36-37

. . 35 . .
abdomino-pelvienne >, I'os coxa sont disponibles.

Parmi ceux-ci, le modele réalisé par Labe > sur I'étude des mécanismes lésionnels de la
région abdomino-pelvienne présente un intérét particulier.

Le modele est basé sur I'analyse d’un patient de sexe masculin d’une trentaine d’années,

éme

dont les mensurations (poids / taille) correspondent au 50°"" percentile.

Ce travail a eu pour but de reconstruire la région abdominale et pelvienne qui associe des
structures de comportement biomécanique trés variables (structures osseuses, musculaires,
organes pleins et creux) afin d’analyser au mieux les phénoménes traumatiques en
accidentologie routiére.
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Dans ces travaux, la géométrie du modele s’est basée sur une technique d’analyse semi-
automatique d’image scanner permettant une reconstruction 3D, permettant d’obtenir un
modele de plus de 2 millions d’éléments.

Les données mécaniques proviennent de la littérature et d’essais expérimentaux.

Une part importante de ce travail a reposé sur I'analyse des déformations osseuses dans les
traumatismes du bassin.

Intérét du modéle de Labe > :

Il est par certains aspects proche de notre problématique (précision des structures et du
maillage, analyse des propriétés biomécaniques des tissus, validation du modéle) ce qui nous
a autorisé a extrapoler certains des éléments de ce travail (propriétés biomécaniques des
tissus, loi matériaux appliquées, épaisseur de I'os cortical coxal) pour la conception et la
validation de notre modele.

Figure 15 : modéle de Labe

3.2.3 Modeles recréant une circonstance traumatique précise
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Plusieurs travaux ont été réalisé sur des situations traumatiques particulieres afin d’analyser
13,38

le comportement du corps entier ou de zones anatomiques précises
L'intérét de ces travaux repose sur la description tres précise des conditions cinématiques
des traumatismes (force exercées, directions, zones d’impact).

1.3 qui ont recrée en modélisation multicorps une

C’est le cas des travaux de Serre et a
situation traumatique réelle mettant en jeu un accident de la voie publique entre un scooter
et une voiture : impact entre un scooter de type Joyride SYM* et un véhicule léger (Renault

Mégane) a une vitesse de 50 km/h, par un angle d’impact de 45 °.

Figure 16 : impact scooter - voiture (travaux de Serre et al.)

Time = 0.000000

Ces travaux nous ont permis d’exploiter les paramétres cinétiques identifiés (vitesse, angle
et zone d’impact, force appliquée) et de les appliquer a notre problématique de recherche.

3.3 Conclusions sur les modeéles existants

Plusieurs types de modeles informatiques sont disponibles, certains étant spécifiques de la
région anatomique nous concernant mais purement descriptifs, d’autres étant dynamiques
mais non spécifiques et avec une définition insuffisamment précise pour analyser les
traumatismes de 'urétre.

Cependant aucun d’entre eux ne concerne un sujet adolescent.

Les travaux de Labe® s’approchent de notre problématiques et présentent un intérét dans
leur validation et I'établissement des propriétés biodynamiques et des lois matériaux des
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tissus concernés mais la définition des structures du périnée antérieur n’est pas
suffisamment précise.

Les travaux de Serre et al.* recréant un accident de la voie publique ont pu étre extrapolés
pour une mise en application de notre modéle.
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Partie Il : Modele. Conception

Remarque préalable :

Compte tenu de la contrainte imposée par notre problématique, nous avons élaboré un
modele suffisamment précis pour permettre de distinguer les zones anatomiques et les
structures impliquées dans la genése des traumatismes de l'urétre, mais dont la taille des
éléments autorise toutefois une mise en application réalisable en termes de temps de
calculs.

L’élaboration du modeéle a été basée sur une connaissance anatomique et physiologique
connue sur les traumatismes du bassin et de |'urétre, sur I'expérience du laboratoire en
terme de modélisation, par |'utilisation de logiciels internes et du logiciel HyperMesh* 9.0
(Altair France®) pour la génération des contours et la reconstruction 3D, et du logiciel
Radioss* 4.4 (Altair France©) pour la mise en donnée et la simulation numérique.

1. Sujet choisi
Nous avons élaboré notre modele anatomique a partir des données d’imagerie d’un sujet de

sexe masculin agé de 15 ans 9 mois, indemne de pathologie urinaire connue et
d’antécédents de cathétérisme urinaire.

Le sujet mesurait 1m 68 pour 45 kg. Selon les courbes de croissance ce sujet était dans la
norme (entre -10 et +10 percentile) concernant la taille, et entre le 3°™ et le 25°™
percentile pour le poids. Son indice de masse corporelle était de 16 ce qui correspond selon

eme

les courbes au 37" percentile.

Le choix du morphotype du patient répond a un impératif d’obtenir un sujet maigre chez qui
I'uretre est particulierement exposé aux traumatismes, devant la diminution de la masse
graisseuse.

2. Technique d’acquisition de la géométrie et génération du maillage

2.1 Géométrie
Les structures anatomiques concernées ont été reconstruites selon une méthode de
segmentation d’images tomodensitométriques (scanner réalisé avec injection intraveineuse
de produit de contraste).

La technique de scanner permet une exploitation précise de nombreux organes et structures
anatomiques de densité proche. Les images obtenues sont représentatives de I'atténuation
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du faisceau de rayons X qui est proportionnelle a I'épaisseur et a la densité des tissus
traversés. Le principe de cette technique est de choisir un plan de coupe et d’effectuer de
multiples projections pour connaitre le coefficient d’atténuation en chaque point.

Selon la densité, les structures apparaissent de trés blanches (structures osseuses) a noire
(air) avec des niveaux de gris différents* .

Il est possible d’adapter les images afin d’améliorer la détection de zones anatomiques de
densité relativement proches, méme si la caractérisation de structures fines ou de densité
peu spécifique (faisceau musculaire au sein d’un groupe de muscle...) peut étre difficile.

En ce sens lors de I'acquisition de la géométrie nous avons délibérément regroupé certaines
structures afin de créer une zone a fonctionnalité et propriétés mécaniques identiques.

Concernant notre modeéle, une tomodensiométrie abdomino-pelvienne multibarette en
coupes jointives de 0,9 mm a été obtenue. 261 coupes jointives de la région sus-pubienne a
la région périnéale inférieure ont été analysées (coupes au format Dicom).

2.1.1 Génération des contours
Dans un premier temps, les contours des structures anatomiques recherchées ont été
obtenus manuellement (détourage manuel) a partir de chaque coupe de scanner (utilisation
du logiciel Alpha (logiciel interne développé au sein du Laboratoire de Biomécanique
Appliquée *°), aprés avoir effectué un agrandissement maximal des images (512*512 pixels)
et apres avoir défini un calibrage d’intensité des pixels le plus adapté au type de structure a
reconstruire.

Ce travail de détourage a été effectué manuellement sur un ordinateur personnel (Vaio
Sony™ VGN-C1S-processeur Intel®Core™ Duo Processor T5500 1.66 GHz — 1GB/Go — HDD
100 GB/Go — application graphique : Intel®Graphics Media Accelerator 950).

Pour chaque coupe anatomique, le détourage de I'ensemble des éléments a été effectué a 2
reprises afin d’obtenir une saisie la plus précise possible.

Tous les fichiers textes contenant les coordonnées des contours ont été convertis dans un
format exploitable par le logiciel.

2.1.2 Reconstruction 3D
La qualité du premier maillage obtenu dépend du pas de coupe utilisé et des parametres de
traitement des contours dont, en particulier, la division de I'espace dans les trois directions
qui est liée aux longueurs caractéristiques des éléments de chaque objet géométrique >
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Selon la structure concernée, des parametres dans les 3 plans de l'espace ont été
déterminés pour chacune d’entre-elle afin d’optimiser la création des objets géométriques.

Le tableau suivant résume les parametres dans les 3 dimensions utilisés pour I'obtention de
I'image géométrique :

Tableau 4 : parameétres dans les 3 dimensions pour création du modéle géométrique

Structure anatomique X Y yA
Bassin droit 32 | 19 | 25
Bassin gauche 31 1 25
Sacrum 22 | 18 | 16
Symphyse 25 | 25 | 15
Uréetre 48 | 38 | 40
Prostate 8 6 8

Corps caverneux 25 | 25 8
Corps spongieux 20 | 20 | 10
Ligament pubo-prostatique | 25 | 25 | 15
Membrane périnéale 26 | 27 7
Muscles du périnée 30 | 30 | 15
Graisse périnéale 25 | 25 | 10
Rectum 25 | 25 | 20

2.2 Génération du maillage

L'ensemble des travaux de maillage a été réalisé sur le logiciel HyperMesh*.

La problématique posée par les mécanismes |ésionnels étudiés (traumatismes de l'urétre
postérieur associés aux traumatismes du bassin) nous imposait d’obtenir des éléments de
petite taille afin de correspondre au mieux dans le modeéle a la complexité géométrique des
structures reconstruites. Nous avons di en ce sens réaliser un maillage fin des structures
anatomiques, d’autant plus qu’il a été mis en évidence dans la littérature 'influence de la
taille du maillage dans I'analyse des mécanismes lésionnels**?, dans la limite d’un certain
seuil de taille qui n’apporte plus de bénéfice pour la reconstruction.

Nous avons déterminé une taille limite inférieure pour les éléments de 0.3 mm.

Cette précision étant suffisante pour représenter fidelement 'anatomie méme complexe du
périnée masculin sans alourdir trop les calculs nécessaires a la mise en application du
modeéle.
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2.2.1 Type de d’éléments

Le maillage a été réalisé en utilisant des éléments triangulaires : le maillage surfacique a été
réalisé en tria et le maillage volumique en tétrahedre. Le choix d’utiliser ce type de maillage
plutot que des éléments hexahedriques a été déterminé par les conclusions élaborées dans

35-43 . 43 , .
. En effet, selon Bourdin et al. ™, malgré certains

plusieurs travaux de modélisation
inconvénients des éléments tétraédriques (principalement en terme de rigidité qui serait
surévaluée), la différence dans la réponse du modele reste acceptable comparé a I'utilisation
d’éléments hexaédriques. De plus, pour les piéces anatomiques a la forme trés complexe,
I'augmentation du cout de calcul peut largement étre compensée par les avantages d’'une

technique de maillage automatique qu’offrent les éléments tétraédriques 3,

2.2.2 Procédure de remaillage

Comme cela a été rapporté dans les travaux de Labe *°, le premier maillage généré par le
logiciel de reconstruction n’est pas directement exploitable en raison d’une taille des
éléments trop petite et d’un maillage réalisé en éléments mixtes. Selon les structures et le
résultat obtenu par le logiciel, nous avons a plusieurs reprises remaillé par une technique
manuelle chaque structure anatomique selon un ordre bien établi :

Une vérification de la surface a extraire :

Celle-ci a permis de réaliser d’éventuelles retouches liées a la géométrie. Cette étape nous
amenant a lisser, a recréer ou modifier (segmenter) certains éléments afin de trouver un
compromis entre un respect de I'anatomie et I'obtention d’une structure plus réguliére.

Une extraction des surfaces :

La facilité de I’extraction d’une surface a partir d’'une image 2D est dépendante de la
complexité des géométries rencontrées. En ce sens nous nous sommes attachés a obtenir un
maillage de départ le plus simple et régulier possible, sans distorsions en ayant recours
éventuellement a une fragmentation de la surface globale pour I'extraire par morceaux, en
cas de structures complexes.

Génération du maillage définitif :

Une fois les deux procédures précédentes réalisées pour chacun des éléments de notre
modeéle, le maillage définitif a été réalisé.
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Il a bénéficié d’une attention toute particuliére avec la réalisation de plusieurs vérifications
par rapport aux données anatomiques pour les structures primordiales de notre modele, a
savoir 'uretre, la prostate et la membrane périnéale. Cette technique a notamment été
utilisée pour les structures primordiales de notre reconstruction, a savoir certaines zones de
I'urétre lors de son passage dans la prostate et au niveau de la membrane périnéale.

7 7

A la suite du maillage surfacique obtenu, un maillage volumique a été généré
secondairement.

2.2.3 Assemblage des structures

Les piéces anatomiques ont été reconstruites séparément les unes apres les autres, puis
positionnées dans le modéle en tenant compte des éventuels chevauchements. En fonction
de ceux-ci, une correction par modification minime de |’échelle ou reconstitution manuelle
d’éléments a été réalisée afin d’obtenir entre I'ensemble des éléments reconstruits des
zones de contact homogénes, d’écartement minime, respectant I'anatomie et ne venant pas
modifier les conditions mécaniques.

3. Mise en donnée

Celle-ci a été réalisée en utilisant le logiciel Radioss*.
La mise en données a été effectuée en 4 étapes :

- la définition d’un type d’élément pour chaque structure

- I'attribution d’un type de modele de comportement adapté pour chaque structure
identifiée

- la définition des interfaces de contact entre les tissus adjacents

- la définition des conditions limites et initiales

3.1 Définition d’un type d’élément pour chaque structure

En dehors des os pour lesquels nous avons distingués la zone corticale (estimée en moyenne
a 3 mm) de la zone spongieuse et déterminé une épaisseur corticale pour chaque zone, les
autres éléments ont été considérés avec une épaisseur uniforme.

3.2 Loi matériau
La sélection des lois matériaux qui ont été appliquée aux différentes structures du modele
s’est basée sur une analyse précise de la littérature et des (faibles) données existantes
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notamment concernant I'adolescent, et une extrapolation des données utilisées dans les
travaux de Labe *°.

Selon les tissus concernés, le comportement mécanique a été considéré comme
élastoplastique (os cortical et spongieux), viscoélastique ou élastique (autres tissus du
modele).

Deux lois principales ont été utilisées :

La loi de Poynting Thomson (Loi 35 de la bibliotheque Radioss*) : elle s’appuie sur une

analyse thermodynamique et mets en évidence 2 mécanismes :

Le stockage d’une énergie de déformation élastique réversible (ressort) et la dissipation
d’une énergie irréversible (amortisseur).

La loi de Johnson Cook + endommagement (loi 22 et 23 de la bibliothéque Radioss*)

Elle est utilisée pour les structures osseuses. Le matériau présente un comportement
élastique linéaire avant de subir une phase d’endommagement a partir d’'un certain seuil
d’endommagement fixé dans les caractéristiques mécaniques du matériau.

Le tableau 5 résume les paramétres biomécaniques et les lois matériaux utilisées pour
chacun des éléments du modéle.
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Tableau 5: parameétres biomécaniques et lois matériaux

Densité (Kg/l) E(MPa) v Lois matériaux
Symphyse pubienne 1.5 300 0.3 Poynting Thomson
Ligament pubo-prostatique 1.5 225 0.3 Poynting Thomson
Graisse 1 5 0.49 Poynting Thomson
Graisse postérieure 1 5 0.49 Poynting Thomson
Muscles (Dt et G) 0.9 1.6 0.45 Poynting Thomson
Rectum 1 2 0.3 Poynting Thomson
Urétre 1 2 0.3 Poynting Thomson
Membrane 1.5 225 0.3 Poynting Thomson
Prostate 1 6 0.495 Poynting Thomson
Corps spongieux 0.001 0.02 0.3 Poynting Thomson
Corps caverneux 0.001 0.02 0.3 Poynting Thomson

Sacrum et os iliaque 2.1 8000 0.3 Johnson Cook +
(corticale) endommagement

Os iliaque (spongieux) 0.24 550 0.3 Johnson Cook +
endommagement

Sacrum (spongieux) 0.2 600 0.3 Johnson Cook +
endommagement

E : module de Young . v = coefficient de Poisson

3.3 Définition des interfaces

Les contacts entre chaque composant du modéle ont été créés, avec plusieurs possibilités
d’interfaces selon les tissus concernés :

- interfaces de type « collage » permettant de créer une structure adhésive entre les
structures concernées (interface de type 2 de la bibliotheque Radioss*).

- Interfaces de type « contact » unilatéral avec frottement permettant de décrire les
mouvements relatifs observés entre les tissus biologiques (interfaces 7 et 11 de la
bibliothéque Radioss*).
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Le type d’interface utilisé dans notre modele selon les éléments concernés est résumé dans
le tableau 6.

Tableau 6 : type d'interfaces utilisées dans le modeéle

Interface de type collage Interface de type contact
Symphyse pubienne — os iliaques droits et Rectum —graisse
gauche

Prostate — graisse
Ligament pubo-prostatique - os iliaques
Uretre — graisse
Ligament pubo-prostatique - prostate

Muscles — organes mous (rectum — uretre)
Membrane périnéale — os iliaque droit
Membrane périnéale — os iliaque gauche
Muscles droits — os iliaque droit
Muscles gauches — os iliague gauche
Corps caverneux droit — os iliaque droit

Corps caverneux gauche — os iliaque gauche

Corps caverneux — corps spongieux

3.4 Définition des conditions limites et initiales

Pour chaque mise en application du modéle, les conditions cinématiques initiales et limites
des structures concernées ont été définies. Elles seront détaillées dans le chapitre « mise en
application du modéle ».

4. Conclusion sur la génération du modele
Le modele a été généré a partir d’un sujet masculin présentant une faible densité graisseuse,
selon la technique de segmentation d’image puis de contourage et de maillage.

Le maillage a bénéficié d’une attention particuliere compte tenu de la précision requise
entre les différents éléments anatomiques reconstruits, avec une taille inférieure limite pour
les éléments de 0.3 mm.

La mise en donnée s’est appuyée sur les éléments disponibles dans la littérature et
;. . s1s . 35
I’expérience du laboratoire en modélisation, notamment dans les travaux de Labe *°.

Deux types de loi matériaux et deux types d’interfaces ont été utilisées.
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Partie III: le modele réalisé: présentation - validation - mise en
application

1. Présentation du modeéle

Le modele crée est un modele éléments fini composé de 255653 éléments finis dont 230000
éléments volumiques (tétrahédre).

Au total, les 19 éléments suivants ont été identifiés et reconstruits :
En italique figure la dénomination de I'élément dans le modele

Eléments osseux (corticale + spongieux) :

- aileiliaque droite (bassin Dt cortical / bassin Dt spongieux)
- aileiliaque gauche ( bassin G cortical / bassin G spongieux)
- sacrum (sacrum)

Eléments musculo-ligamentaires :

symphyse pubienne : (symphyse)

- ligaments pubo-prostatiques droits et gauches (lig pubo-prostatique Dt / lig pubo-
prostatique G)

- muscles du plancher périnéal (muscles élévateurs de I’anus) droits et gauches
(muscle Dt / muscle G)

- diaphragme périnéal (regroupant la membrane périnéale et le muscle transverse

profond du périnée) (membrane)

Structures viscérales :

- rectum (rectum)

Structures périviscérale :

- atmosphéere graisseuse pelvienne (graisse péri-rectale, fessiere postérieure et
péri-prostatique) (graisse / graisse post)

Eléments du tractus urinaire et génital :

- vessie se prolongeant par I'uretre postérieur et moyen) (urétre)
- prostate (prostate)
- corps spongieux et corps caverneux. (spongieux / caverneux Dt / caverneux G)
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Compte tenu de la problématique présentée ; I'identification de I'uretre a volontairement
été stoppée a son entrée dans le corps caverneux et l'uretre a été collé a ce niveau.

Il est représenté dans son ensemble dans les figures 17 et 18.

La figure 18 présente une vue latérale des éléments recréés, aprés avoir extrait I'os coxal
gauche.

Figure 17 : modéle dans son ensemble
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Figure 18 : vue latérale du modéle en ayant extrait I'os coxal gauche

Légende : Os iliaque (1) - Symphyse pubienne (2) - Graisse péri-prostatique et péri-rectale (3) - Ligament pubo-
prostatique (4) - Membrane périnéale (5) -Prostate (6) - Corps spongieux et caverneux (7) - Urétre et vessie (8)
— Rectum (9)

Remarque :

Pour chaque élément osseux, afin de recréer les conditions mécaniques réalistes, deux
structures ont été identifiées : |la partie corticale et la partie spongieuse.

Concernant les ailes iliaques, la partie corticale a été séparée en plusieurs zones d’épaisseur
corticale variable correspondant aux données anatomiques connues (figure 19).

Figure 19: différentes épaisseurs de la corticale des ailes iliaques

O 2 mm

0 0.7 mm
H (0.5 mm
@ 0.3 mm

2. Validation du modele
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La validation du modeéle a été réalisée selon 2 techniques.

2.1 Vérification des données anatomiques

Chaque structure anatomique identifiée a été vérifiée a 2 reprises lors du détourage et de la
reconstruction, par une comparaison aux données anatomiques connues (anatomie
cadavérique, planches d’anatomie en coupes longitudinales et transversales) concernant la
taille et les rapports anatomiques de la structure concernée.

L'urétre et 'atmosphére péri-urétrale ont fait I'objet d’'une attention toute particuliere.
Outre la vérification précédente, le positionnement de l'urétre a été vérifié en comparant les
données obtenues par détourage a un scanner en coupes millimétriques d’un patient adulte
sans pathologie urologique connue, et porteur d’un cathétérisme trans-urétral souple de
petit calibre (sonde Charriere 12 mise en place dans les suites d’une intervention) afin de ne
pas modifier les rapports anatomiques. La présence de ce cathétérisme urétral souple
rendant plus aisé le repérage de 'urétre.

2.2 Vérification du comportement du modele

Lors de la mise en application du modele, nous avons recrée 3 situations traumatiques, a
savoir un traumatisme latéral, un traumatisme antéro-postérieur et un traumatisme
postéro-latéral.

35,36,44

Les deux premieres situations ont fait 'objet de travaux préalables de validation du

pelvis ostéo-ligamentaire en terme de paramétres biomécaniques et de rupture.

Pour chacune des situations, notre modele a été soumis aux mécanismes l|ésionnels
développés dans les expérimentations citées. Une comparaison des courbes d’effort
obtenues lors de ces expérimentations et sur notre modéle a été réalisée, permettant de
valider le comportement du pelvis ostéo-ligamentaire modélisé jusqu’a I'apparition d’une
fracture du cadre osseux.

L'ensemble des mécanismes testés est développé dans le chapitre : « mise en application du
modele »
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Figure 20 : corridor expérimental et courbe d'efforts - impact latéral. Le trait vertical correspond a la survenue de la
fracture. Le corridor expérimental est défini entre les courbes rouges (valeurs maximales) et bleue (valeur minimale). La
courbe verte correspond au modeéle. La zone encadrée correspond a la période d’analyse lésionnelle de l'urétre

précédant la survenue d’une fracture.
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Figure 21 : corridor expérimental et courbe d'efforts - impact antéro-postérieur. Le trait vertical correspond a la survenue
de la fracture. Le corridor expérimental est défini entre les courbes rouges (valeurs maximales) et bleue (valeur
minimale). La courbe verte correspond au modeéle. La zone encadrée correspond a la période d’analyse lésionnelle de
'urétre précédant la survenue d’une fracture.

N(KPa)

4500
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

pd

i

min

courbe

Time

61



3. Mise en application du modéele

Une fois le modele réalisé et validé, 3 situations traumatiques ont été recrées, permettant
une analyse précise du comportement de I'urétre postérieur et moyen.

L'analyse des déplacements et de I’élongation de l'urétre postérieur a été réalisée par une
techniques de « tracking » aprés repérage de 2 points fixes, 'un a la partie médiane de
l'urétre prostatique (noeud 186680), I'autre a la partie médiane de l'urétre membraneux
(nceud 186692).

En fonction du temps, la distance entre ces deux points a été analysée, ainsi que le sens du
déplacement.

Une attention particuliere étant donnée a I'étirement constaté avant la survenue d’'une
fracture. De plus, selon le mécanisme recréé, nous avons évalué les déplacements des 2
éléments primordiaux dans notre problématique, la membrane périnéale et la prostate.

3.1 Impact latéral

3.1.1 Conception et réalisation

Un mécanisme par impact latéral a été réalisé en recréant les conditions expérimentales
p , , . 44
développées dans I'étude de Guillemot™ sur le comportement du cadre osseux :

L’expérimentation réalisée est décrite comme suit :

Il s’agissait d’impacter latéralement une série de 12 pelvis, par I'intermédiaire d’un puit de
chute, chaque pelvis étant placé verticalement et stabilisé. L'impact était réalisé par un
chariot cylindrique d’'une masse de 3,6 kg laché d’une hauteur de 1,3 m et venant impacter
le pelvis avec une vitesse de 4 m/s par l'intermédiaire d’'une bille métallique calibrée et
placée dans le cotyle droit.

L’objectif de ces essais expérimentaux était de déterminer des seuils lésionnels sur la base
des niveaux d’efforts et de I'apparition des fractures.
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Figure 22 : expérimentation de Guillemot

Chariot
impactant

- 141115

Encastrement

Nous avons recréé les conditions expérimentales sur notre modeéle en incluant une sphére
métallique de taille adaptée dans le cotyle droit et en venant impacter le bassin par un
cylindre (impact du cylindre sur la sphéere).

Les conditions expérimentales étaient :
Masse du cylindre : 3,6 kg
Vitesse du cylindre lors de I'impact sur la sphére : 4 m/s

Conditions limites : I'impacteur ne pouvait se déplacer que dans un axe perpendiculaire a la
sphére, selon un déplacement linéaire et la partie externe de l'aile iliaque gauche était fixée
afin d’éviter tout déplacement du modéle.

Figure 23 : impact latéral recrée selon I'expérimentation de Guillemot

3.1.2 Résultats

L'impact engendre un effort maximal de 4600 N a t= 3,9 ms responsable de I"apparition
d’une fracture des 2 branches ischio et ilio pubiennes droites.
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Figure 24 : courbe d'effort en fonction du temps (impact latéral)
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La figure 25 représente le déplacement de l'urétre a 3 temps (t=0 [1] ; t=3.9 [2] ; t=8 [3]) en
vue frontale. On constate que l'impact est responsable d’un déplacement latéral de la
prostate entrainant l'uretre prostatique, alors qu’au niveau de la membrane périnéale il
existe un déplacement vers le bas de la membrane entrainant I'urétre membraneux. La
conséquence est un étirement de l'uretre.

Figure 25 : déplacement de I'urétre (vue frontale) a t=0; t=3.9; t=8 ms (impact latéral)

L’étude du déplacement de l'urétre est représentée graphiquement sur la figure 26 par la
distance en fonction du temps entre les 2 points (centre de I'uretre prostatique et centre de
I"'urétre membraneux).
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Figure 26 : étirement de I'urétre en fonction du temps (impact latéral)
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L’analyse de la courbe révele :

L’existence d’un étirement de 'uretre avant la survenue d’une fracture osseuse de 1.25 mm.

Apres la survenue d’une fracture (t>3.9 ms), la majoration d’un étirement de l'uretre avec un
étirement maximal de 2.6 mm.

3.2 Impact antéro-postérieur

3.2.1 Conception et réalisation

Ce mécanisme lésionnel a été reconstitué en s’appuyant sur I'expérimentation de Masson et
36
al.

Les tests réalisés ont consisté en une compression frontale progressive sur 8 pelvis, les pelvis
étant placés sur une table en appui sur les articulations sacro-iliaques postérieures, stabilisés
pour éviter tout mouvement de bascule antéro-postérieur.

La charge a été appliquée directement au niveau de la symphyse pubienne par
I'intermédiaire d’une plaque rectangulaire rigide.

Un chargement initial de quelgues Newtons a été initialement appliqué de maniere a
stabiliser 'ensemble, puis la compression était appliquée avec une vitesse de 80 mm.mn
pendant 5660 ms.
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La force appliquée a été calculée a l'interface avec I'impacteur et les déplacements de la
symphyse pubienne ainsi que la force exercée responsable de I'apparition d’une fracture du
cadre osseux ont été enregistrées.

Figure 27 : expérimentation de Masson (impact antéro-postérieur)

Nous avons appliqué ces conditions expérimentales a notre modele de la maniére suivante :

L'impacteur a été représenté par une plaque rigide (15 *8 cm) venant au contact de la
symphyse pubienne avec une vitesse imposée de 1 m/s (compte tenu du fait qu’il a été
prouvé >> qu’il n’existait pas de différence de comportement mécanique pendant les
guelgues milisecondes suivant I'impact, que la vitesse soit de 80 mm.mn " ou de 1 m/s).

Des conditions limites ont été imposées au modeéle : déplacement limité de I'impacteur dans
I’axe antéro-postérieur et fixation de la partie postérieure des 2 ailes iliaques pour stabiliser
le modéle.
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Figure 28 : vue de profil avec 1/2 bassin droit retiré (impact antéro-postérieur)

3.2.2 Résultats

L'impact a engendré une fracture des 2 branches ischio et ilio pubiennes droites et gauche a
6 ms, pour une force engendrée de 3000 N. Le mouvement s’est prolongé dans le temps

apres 'apparition des fractures avec une majoration des efforts (effort maximal de 4400 N a
t=9 ms) (figure 30).

Figure 29 : courbe d'effort (impact antéro-postérieur)
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Figure 30 : modification du cadre osseux / temps (impact antéro-postérieur)

Résultats sur 'uretre (figure 31)

La mesure de la distance entre urétre prostatique est urétre membraneux met en évidence
un raccourcissement initial pendant la phase initiale de I'impact (< 3 ms) suivi d’un étirement
de l'urétre de 1.5 mm avant I'apparition des fractures du cadre osseux.

L’élongation maximale de I'urétre enregistrée dans ce type d’impact est de 2.8 mm a t=10
ms.

Figure 31 : déplacement de I'urétre en vue de profil (impact antéro-postérieur)

Dans ce type de mécanisme, le déplacement concerne principalement la partie prostatique
de l'urétre avec un recul du bloc prostatique proportionnellement plus important que celui
constaté au niveau de la membrane périnéale, expliquant le raccourcissement initial
constaté. Secondairement le recul de la membrane périnéale explique I'élongation de
I'urétre identifiée.
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3.3 Impact scooter-voiture (impact postéro-latéral)

3.3.1 Conception et réalisation

Ce mécanisme a été réalisé en recréant les conditions cinématiques développées par Serre

etal. >

Leur travaux de modélisation ont consisté en la conception d’'un modele d’accident de la
route mettant en jeu un motocycliste en scooter (scooter Joyride SYM*) et une voiture
(Renault Mégane*) (figure 32) avec les conditions cinématiques suivantes :

Scooter venant de I'arriére, impactant le véhicule au niveau de la portiere avant avec un
angle de 45 ° et une vitesse de 50 km/h.

Selon les axes de coordonnées, la direction du scooter était déterminée par les valeurs
suivantes :

Vx=-7.7ms; Vy =7.59 ms; Vz=-0.13 ms; Vres = 10.81 ms

Le choc survenait a t=201.2 ms

Figure 32 : modéle d'impact de Serre et al. (impact scooter-voiture)

Mise en application (figure 33):

Remarqgue préalable : Compte tenu du mécanisme recrée et de la nécessité de se rapprocher

au maximum des conditions réelles de survenue d’un accident, nous avons ajouté a notre
modele dans la cadre de ce mécanisme plusieurs éléments (parties molles de la hanche
(peau + muscles) extraites du modele HUMOS (REF) et sphére rigide dans le cotyle) afin
d’obtenir un effet d’amortissement lié a ces parties molles.

La portiere de la voiture a été modélisée sous forme d’une plaque rectangulaire.

Conditions cinématiques :

69



Le modele a été projeté sur la plaque représentant la portiere de la voiture avec une vitesse

imposée de 50 km/h, selon un angle d’impact de 45 ° et une direction postéro-antérieure.

Conditions limites : aucune condition de fixation n’ont été imposées au modele, le but de la

mise en application étant d’analyser les lésions a I'impact et avant la survenue d’une chute

sur la chaussée.

Figure 33: vue postérieure (A) et supérieure (B) (impact scooter-voiture)

3.3.3 Résultats

L'impact a généré une force maximale a t=6ms de 3710 N, responsable d’une inclinaison
latérale du bassin (figure 34).

Figure 34 : vue frontale - déplacement du bassin (impact scooter-voiture)

Analyse de I'étirement de I'urétre (figure 35) :
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En fonction du temps, un étirement de l'urétre de 1 mm a été constaté a t=7.6 mset de 2
mm a t=8.15 ms.

Figure 35 : vue antéro-latérale . Déplacement de I'urétre / temps (impact scooter-voiture)

Analyse des déplacements :

Dans ce type de traumatisme, on constate un déplacement du bloc prostatique plus marqué
qgue le déplacement de la membrane périnéale, ce qui engendre un étirement important de
l'urétre.

3.4 Conclusion sur les trois mécanismes lésionnels

Les trois mécanismes lésionnels représentant la majorité des cas rencontrés en pratique
clinique ont été reconstitués par une mise en application de notre modeéle.

Les parameétres expérimentaux ont été extrapolés de données de la littérature et
d’expérimentations validées.

Les mécanismes recrées sont un impact latéral, un impact antéro-postérieur et un impact
postéro-latéral représentatif d’'un accident de la voie publique entre un scooter et une
voiture.
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Dans chacune des situations traumatiques recréées, il a été constaté avant I’apparition d’'une
fracture du cadre osseux un étirement de |'urétre postérieur de 1.25 a 2 mm pour des efforts
maximaux < 4500 N.

Cet étirement étant soit en rapport avec un déplacement d’un des deux éléments de I'urétre
(bloc prostatique ou membrane périnéale) soit un déplacement des 2 conjointement mais
dans des directions opposées.
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Discussion et conclusion

Les Iésions traumatiques de l'urétre postérieur associées aux traumatismes du bassin sont
des lésions séveres, que ce soit par I'importance du traumatisme initial, la fragilité du tissu
concerné mais aussi par le risque d’aggravation iatrogene par un cathétérisme urétral en cas
de lésion méconnue.

15,22,28

Leur morbidité est élevée avec un risque de sténose urétrale qui survient dans 50 a

100 % des cas et d’incontinence définitive qui est rapportée dans 5 a 12 % des cas.

Les caractéristiques propres des lésions urétrales chez I'enfant sont, méme si elles sont
. . \ 4! .y s s elg
moins nombreuses comparativement a I'adulte > d’une plus grande complexité et sévérité
\ TS . 4 \ . \
due a la fragilité des tissus ® etau caractére plus rapidement complete des ruptures.

La population adolescente représente une tranche d’age particulierement soumise a ces
. . .1
accidents de 2 roues, grands pourvoyeurs de traumatismes du bassin~.

Dans ce contexte, les circonstances traumatiques sont le plus souvent graves avec un
contexte de polytraumatisme justifiant d’une prise en charge en réanimation.

1,2,,47
= de notre

Ainsi, compte tenu des données existantes en traumatologie routiére
expérience clinique dans la prise en charge de ces patients polytraumatisés, et des
particularités pédiatriques, une meilleure connaissance de la relation anatomo-clinique
existant entre les traumatismes de 'uretre postérieur et les traumatismes du bassin devrait
permettre de diminuer la morbidité de ces lésions par un dépistage plus précoce et une

diminution de la iatrogénie.

Connaissances actuelles sur les mécanismes lésionnels :

Peu de connaissances existent actuellement sur I'association anatomo-clinique entre
traumatismes du bassin et de l'uretre postérieur.

Les éléments disponibles reposent sur une analyse rétrospective de situations

48,49,50

.. , , . 51 , , . . .
cliniques et/ou des études cadavériques’, résumés dans la classification de Tile et

principalement les travaux d’Andrich et al.” et Paparel et al.” chez I'adulte.

Le principal élément identifié est la présence d’un conflit anatomique entre d’une part le
bloc prostatique (incluant la portion prostatique de l'urétre) et d’autre part la membrane
périnéale (incluant l'urétre membraneux), ce conflit étant lié aux déplacements des
structures concernées en fonction de leurs moyens de fixation aux éléments du cadre
0SSEUX.
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Chez I'enfant il existe une plus grande dislocation de la prostate et du bloc prostatique % en

. . 1
rapport avec un volume moins important de la prostate 8

venant aggraver les
déplacements. Ainsi, ont été décrits chez I’enfant uniguement des lésions a type d’avulsions
de la partie antérieure de la prostate incluant l'uretre prostatique, et de rupture compléte
urétrale au niveau du col vésical et de l'urétre membraneux avec « séquestration » de la

, . . N s N 52
prostate constatées en cas de traumatisme particulierement sévere °°.

Toutefois, 'ensemble de ces mécanismes lésionnels décrits n’analysent pas les mécanismes
et les lésions potentielles survenant avant I'apparition d’une fracture du cadre osseux, or il
est fort probable que des Iésions infra-cliniques fragilisant I'urétre apparaissent a la phase
initiale du traumatisme.

Nous avions donc pour objectif de tenter de mieux appréhender les lésions urétrales a la
phase initiale du traumatisme, avant la survenue d’une fracture osseuse (visible sur une
radiographie conventionnelle).

Pour répondre a cette problématique, plutot que d’utiliser soit des données médicales
(études de cas) réelles ou des éléments cadavériques, nous avons opté pour une
méthodologie basée sur la modélisation en éléments finis.

La modélisation numérique occupe une place importante dans I'analyse des mécanismes
Iésionnels en traumatologie humaine et en accidentologie. Elle vient compléter les études
mécaniques expérimentales et permettent dans certaines situations complexes ou une
étude mécanique est peu réalisable d’accroitre les connaissances sur les mécanismes
|ésionnels.

Les différents modeéles existants permettant une analyse de comportement du corps
. 5354 . . . . s \
humain™”" dans son ensemble lors de situations d’accidentologie fréquentes ou tres
s g . 38 13 , . . N
spécifiques (femme enceinte™, plongeon~). D’autres travaux étudiant plus particulierement

55,56
le comportement d’organes ou de segments corporels",

1.>” s’intéressent a la situation de I'accident

Plus spécifiqguement les travaux de Snedeker et a
de la circulation avec impact périnéal entre un piéton et une voiture, mais sans analyse

précise des conséquences sur l'urétre.

Apres un recueil précis de 'ensemble des modeles existants, compte tenu du caractére trop
global pour les modeles corps entiers, aspécifique ou non adapté par rapport a notre
problématique, nous avons élaboré un modele éléments finis de périnée antérieur
d’adolescent, incluant I'ensemble des structures impliquées dans les traumatismes de
'urétre postérieur (uretre, prostate, appareil ligamentaire et musculaire du périnée
antérieur), avec une définition la plus précise possible des propriétés biomécaniques des
structures concernées.
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Ce modele, a bénéficié d’une double validation : en s’appuyant sur les données anatomiques
existantes et en recréant des mécanismes lésionnels connus et analysés dans la littérature.

De plus, dans sa conception, une attention particuliére a été donnée dans le choix du patient
(présentant un BMI faible afin d’accroitre la précision des images tomodensitométriques) et
a I'anatomie des structures principales (urétre — prostate — membrane périnéale).

Nous avons choisi d’appliquer au modele 3 mécanismes lésionnels, choisis pour leur
fréquence en cas d’accident de la voie publique et par leur analyse préalable en
traumatologie osseuse.

Bénéfices du modeéle

Les travaux réalisés mettent en évidence dans un premier temps la faisabilité de cette
approche par modélisation pour I'analyse de mécanismes |ésionnels tres précis, incluant
plusieurs structures anatomiques de propriétés différentes.

Dans l'étude des mécanismes traumatiques périnéaux, cette approche est a notre
connaissance la premiere de ce type qui effectue une analyse aussi détaillée.

Elle n’a pu étre réalisable qu’aprés une analyse précise de lI'ensemble des éléments
anatomiques composant le périnée antérieur et des hypothéses existant sur I’association
Iésionnelle étudiée.

Pour chacun des mécanismes recréés, un étirement longitudinal ou transversal de 'urétre
postérieur par conflit et déplacement asynchrone entre le bloc prostatique et la membrane
périnéale a été identifié. Cet étirement pouvant étre de 2 mm selon le mécanisme, pour des
forces engendrées correspondant a la réalité des traumatismes rencontrés en pratique
clinique.

Outre la constatation d’une élongation de 'urétre, I'étude a des temps différents des
déplacements de la membrane périnéale et de la prostate permet de compléter les
connaissances actuelles :

Ainsi, si I'on se référe a la classification de Tile °, dans le cas des lésions de type B2 par
impact latéral les mécanismes évoqués pour les Iésions urétrales sont une déchirure directe
par un fragment osseux. Or, dans notre mise en application du modeéle en cas de mécanisme
latéral, nous identifions un déplacement de I'urétre induit par d’'une part un déplacement
latéral de la prostate mais aussi une inclinaison de la membrane périnéale laissant présager
d’'un mécanisme au moins de fragilisation de l'urétre avant d’obtenir une rupture par un
fragment osseux.

Dans le second mécanisme que nous avons créé, notre modele identifie pour les lésions de
type Tile B1 (mécanisme antéro-postérieur) avant I'apparition d’une fracture osseuse un
recul initial du bloc prostatique sans déplacement de la membrane périnéale, ce recul étant
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responsable d’un raccourcissement initial de la portion urétrale mobile située entre I'urétre
prostatique et I'urétre membraneux) puis d’une élongation lors du déplacement secondaire
de la membrane périnéale.

Le troisitme mécanisme recréé (impact postéro-latéral) correspond a une situation
fréquente en accidentologie routiére, pour laquelle une analyse selon la classification de
Tile” n’est pas directement réalisable. Dans ce cas notre objectif était de corréler des
données d’accidentologie réelles et d’identifier qu’il existait dans ce cas des conséquences
en terme de déplacement sur 'urétre postérieur avant méme la constatation d’une fracture
du cadre osseux.

Ainsi, dans chacune des 3 situations (impact latéral, antéro postérieur et postéro-latéral),
I’étirement urétral a été identifié avant toute constatation d’une fracture osseuse (visible sur
une radiographie du bassin). Cet élément laisse présumer de I'existence d’une fragilisation
de l'urétre (et/ou de rupture) dans ce type de mécanismes avant toute survenue d’une
fracture osseuse.

Difficultés rencontrées dans la mise en application du modeéle

La mise en application du modele dans les 3 mécanismes recrées a nécessité plusieurs mises
au point de celui-ci afin d’obtenir sa validation dans les différentes situations recréées.

Les principales modifications ont été apportées sur les structures osseuses (os iliaques) pour
lesquelles une modification progressive de I'épaisseur de I'os cortical a été justifiée, afin
d’obtenir un os présentant des caractéristiques les plus proches possibles de la réalité.

De méme, selon le mécanisme recréé, certaines structures n’intervenant pas directement ou
indirectement dans le mécanisme lésionnel ont été simplifiées pour alléger les calculs.

C’est le cas des corps spongieux et caverneux dans le traumatisme par impact postéro-
latéral.

Limites du modele

Notre modele peut présenter plusieurs limites :

La définition des structures musculaires du diaphragme uro-génital peut présenter une
limite du modele élaboré :

La notion anatomique de diaphragme uro-génital regroupe un ensemble
musculomembraneux difficilement dissociable, qui s’étend entre les branches ischio-
pubiennes.

Compte tenu des structures anatomiques concernées (muscle transverse profond du
périnée, membrane périnéale) et de [I'orientation de leur composantes musculo-
ligamentaires, il n’était pas possible de distinguer les différents composants de cet
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ensemble. Nous avons considéré cette structure comme unique, a caractéristiques
biomécaniques musculo-ligamentaire tendue entre les os iliaque latéralement et la
symphyse pubienne en avant. Dans celle-ci le passage de l'urétre a été ménagé afin de
recréer au mieux la réalité anatomique et les mécanismes lors des circonstances
traumatiques.

La définition des propriétés biomécaniques de la prostate s’est heurtée au faible nombre de
données disponibles chez I'adolescent (notre sujet) et I'adulte jeune. En ce sens, les
caractéristiques biomécaniques de celle-ci (coefficient de Poisson, module de Young) ont été
extrapolées des données disponibles chez l'adulte, en tenant compte des variations
histologiques connues selon I'dge par les travaux de Well %8,

Nous avons délibérément négligé dans la reconstruction les glandes séminales pour
plusieurs raisons : l'absence d’implication connue dans les traumatismes de l'urétre
postérieur, les caractéristiques anatomiques en termes de volume et de moyens de fixité, et
la difficulté présentée par leur identification sur les coupes tomodensitométriques rendant
leur modélisation peu réalisable.

Enfin, I'analyse des résultats basée sur la corrélation entre élongation et rupture de l'uréetre
demeure difficile a établir compte tenu de I'absence de données biomécaniques disponibles
dans la littérature sur la résistance a I’élongation de l'urétre. Ce sujet a fait I'objet de

nombreux travaux pour 'urétre féminin ou chez I'animal®®

, mais n’a jamais a ce jour été
étudié pour I'urétre postérieur masculin de I'adolescent.

Seul Mouraviev et al.*, dans une étude cadavérique sur 12 cas de traumatismes de l'urétre
postérieurs survenus en cas de traumatisme du bassin établissent une corrélation entre la
longueur du défect muqueux et I'importance de la fracture osseuse, un défect muqueux de
moins de 3 cm étant associé a une dislocation symphysaire modérée, un défect plus
important (>3.7 cm) en rapport avec une dislocation symphysaire importante.

Cette étude ne délivrant toutefois aucune information sur I'importance de I'étirement
urétral avant la survenue d’une rupture urétrale partielle ou complete.

Cet élément devant faire I'objet d’un travail ultérieur.

Applications cliniques du modéle réalisé

Nous avons pu mettre en évidence dans les situations cliniques recréées la présence d’'un
étirement de I'urétre avant méme I'apparition d’une fracture osseuse.

Cet étirement laisse présumer dans cette situation d’une fragilisation de I'urétre postérieur.

En ce sens, il est probable qu’un geste de cathétérisme urétral vienne aggraver un urétre
déja fragilisé et accroisse le risque de rupture dont on connait les conséquences a long
terme.
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Il nous semble important qu’en cas de nécessité de cathétérisme vésical sur un traumatisme
du bassin méme sans fracture de mécanisme latéral, antéro-postérieur ou postéro-latéral, la
voie trans-urétrale ne soit réalisée que dans des conditions strictes :

- que le geste soit réalisé par un urologue ou praticien ayant une expérience
sérieuse en cathétérisme urétral (urologue / chirurgien)

- que le geste soit réalisé de maniéere prudente

- gu’une seule tentative ne soit réalisée.

Si ces conditions ne sont pas requises en cas de suivi nécessaire de la diurése un drainage
vésical sus-pubien doit étre réalisé.

Conclusion

Une modélisation du périnée antérieur de I'adolescent (modeéle élément fini) a été réalisée
dans le but de mieux comprendre I'association |ésionnelle existant entre traumatismes du
bassin et traumatismes de |'uretre postérieur.

La mise en application de ce modele dans trois situations |ésionnelles connues a permis de
confirmer les hypothéses Iésionnelles et d’identifier un déplacement a type d’étirement au
niveau de l'urétre postérieur, avant méme la survenue d’une fracture du cadre osseux.

Ces éléments laissent présumer d’une fragilisation de l'urétre postérieur a fortiori chez
I'adolescent compte tenu des caractéristiques anatomiques propres de la prostate et
justifient d’une conduite a tenir trés prudente en cas de cathétérisme urétral dans un
contexte de traumatisme du bassin.
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