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DEFERATED EMERGENCY REPAIR 
OF THE DISRUPTED POSTERIOR 
URETHRA. The management of posterior 
urethra injuries is still subject of controver- 
sies. Some authors recommend primary or 
deferated emergency repair operation,while 
some others wait for about three months and 
repair the urethral stenosis. The analysis of a 
series of fifteen cases shows that when 
patients are treated by deferated emergency 
operation; the results are usually good. 
However,when repair is performed later, 
results are less good, and the rate of sexual 
impotency is higher in this group. We 
conclude that deferated emergency repair 
operation is the best way to manage disrup- 
ted posterior urethra. Key words : Posterior 
uethra injuries, deferated emergency repair. 
Andrologie, 1992, 2 : 121-122. 

La rupture traumatique de l'ur6thre post6- 
rieur, complication fr6quente des traumatismes 
du bassin, est une ldsion potentiellement grave. 
Cette gravit6 est lide ?~ l'uropathie obstructive par 
stdnose secondaire de l'urbthre, ~ l'incontinence 
urinaire,et 5, l'impuissance sexuelle. Son traite- 
ment fait encore l'objet de nombreuses contro- 
verses entre les partisans de la r6paration 
imm6diate, ceux de la r6paration tardive au stade 
de st6nose ur6trale, et enfin,ceux qui pr6nent la 
r6paration en urgence diffdr6e. Les premiers 
gestes d6terminent le pronostic, d'og la n6cessit6 
d'une conduite th6rapeutique adapt6e gage d'une 
gu6rison sans s6quelles. 

I. PATIENTS ET METHODES 

Cette 6tude r6trospective porte sur 15 cas de 
rupture traumatique de l'ur~thre collig6s en 
4 ans. L'~ge moyen des malades est de 22 ans 
avec des extremes de 13 et 44 ans. 

Sur le plan clinique, les sympt6mes classiques 
(urEtrorragie,impossibilit6 mictionnelle,ou h6ma- 
tome p6rin6al),ont toujours 6t6 retrouv6s isol6s 
ou diversement associ6s. Le diagnostic a 6t6 
confirm6 8 foi8 par la cystographie directe ,et 7 

fois par l'urographie intra-veineuse. La 16sion 
si6geait au niveau de l'urbthre membraneux, dans 
tousles cas. Sept malades sont arriv6s tardive- 
ment avec une st6nose de l'urbthre d6jh consti- 
tu6e. Ils ont tous b6n6fici6 d'une ur6troplastie. 
Les proc6d6s utilis6s ont 6t6 : lambeau cutan6 
p6nien de Quartey (4 ca8), lambeau culan6 pddi- 
cul6 p6rin6al de Blandy (1 cas), urdtroplastie sim- 
plifi6e de Mickalowski (2 cas ). Les huit malades 
arriv6s dans les suites imm6diates du traumatis- 
me ont 6t6 trait6s en urgence diffdrde aprbs drai- 
nage des urines par cath6ter sus-pubien pendant 8 
~. 10 jours. Les rdsultats ont 6t6 6valu6s selon la 
qualit6 de la miction et des rapports sexuels post- 
op6ratoires. Le recul moyen est de 3 ans. 

II. RESULTATS 

Sur le plan mictionnel (tableau n ~ 1) 

Tableau n ~ 1 : R6sultats mietionnels 

Urgence diff~rde Ur~troplastie TOTAL 

Bons 6 1 7 

Moyens 2 3 5 

Mauvais 3 3 

TOTAL 8 7 15 

Ils ont 6t6 cot6s bon, moyen ou mauvais, 
selon la qualit6 du jet mictionnel, la n6cessit6 ou 
non d'une dilatation ur6trale post-op6ratoire, ou 
bien d'une ur6troplastie it6rative. Parmi les 
malades op6rEs en urgence diff6r6e, six ont eu un 
bon d6bit mictionnel, landis que chez 2 d'entre 
eux, un cath6t6risme dilalateur (1 ~ 2/an) permet 
de maintenir un calibre urdtral correct. Dans le 
groupe de malades traitds pour st6nose de l'urb- 
thre,un seul malade a eu un bon r6sullat aprbs 
ur6throplastie, trois malades ont eu besoin de 
dilatations rapproch6es pour maintenir un bon jet 
mictionnel, et trois malades sont en cystostomie 
prolong6e malgrb des ur6troplasties it6ratives. 
Aucun malade ne se plaint d' incontinence uri- 
naire. 
Sur le plan sexuel 

Quatre malades vus au stade de st6nose ur6- 
trale, se plaignent d'une impuissance sexuelle 
post-traumatique. 

DISCUSSION 

Les controverses th6rapeutiques soulev6es par 
les ruptures traumatiques de l'ur6thre post6rieur 
d6coulent de la complexit6 pathog6nique de cer- 
taines 16sions en particulier g6nitales. L'h6mato- 
me pelvi-p6rin6al, s'il n'est pas 6vacu6, va 
s'organiser, devenir fibreux et constituer un cal- 
lus responsable de la st6nose ur6trale. Aussi, en 
cas de fracture du pubis avec d6placement, la 
prostate qui reste attach6e par les ligaments 
pubo-prostatiques, remonte dans le pelvis exag6- 
rant ainsi l'6cart entre les deux moignons de 
l'urbthre rompu,et l'6tendue de la st6nose ur6trale 
secondaire. Ainsi, certains auteurs(3,5,9) ont pr6- 
conis6 un r6alignement pr6coce de l'ur~thre 
rompu, soit endoscopique avec raise en place 
d'une sonde ur6trale tutrice,soit 5 ciel ouvert et 
anastomose termino-terminale. Les rdsultats mic- 
tionnels sont assez bons(lableau n ~ 2), mais le 
taux d'impuissance sexuelle et d'incontinence 
parait tr~s 61ev6. 

Tableau n o 2 : R~sultats de la r~paration immediate 

RESULTATS % bons 
cas 

Bon Moyen Echec r6sultats 

Enqu6te A.F.C., 1980 26 9 10 7 35 
Filimon, 1981 10 10 100 
Viville, 1984 3 3 
Ridoux-Lobel, 1984 20 14 6 70 
Faure, 1984 6 3 6 

TOTAL 65 39 10 16 

Webster et coll.(10) comparant deux groupes 
de malades provenant de 15 s6ries de rupture 
traumatique de l'ur~thre post~rieur, trouvent sur 
un total de 301 patients chez lesquels un r6ali- 
gnement pr6coce a 6tE r6alis6, des taux d'inconti- 
nence et d' impuissance de 20% et 44%. Tandis 
que sur 236 patients op6r6s au stade de st6nose 
ur6trale, les taux respectifs d'incontinence et 
d'impuis-sance sexuelle sont de 1,7 et 11,6 %. 
Par contre, selon Turner-Warwick (8), le r6ali- 
gnement simple de l'ur~thre sans dissection ni 
anastomose, n'aggrave pas le risque d'impuissan- 
ce sexuelle. Nous pensons comme lui que 
l'impuissance sexuelle et l'incontinence ne sont 
pas toujours iatrog~nes,comme il semble ressortir 
de l'6tude de Webster, mais peuvent Etre le fait 
du traumatisme pelvien. En effet, les p6dicules 
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neuro-vasculaires destines aux corps caverneux 
passent en dehors et en arribre de la prostate,et 
longent latEralement l'ur~thre membraneux ; 
d'o~ la possibilitE de leur lesion dans les ruptures 
de l'urbtre postErieur. 

L'impuissance sexuelle est trbs frEquente 

(tableau 2), et est souvent attribuEe par les 
malades ~t l ' intervention. Ainsi, certains 
auteurs,du fait des problEmes mEdico-lEgaux prE- 
f'erent poser un catheter sus-pubien et diffErer la 
reparation de l'urbtre 3 h 6 mois plus tar& Pour 
notre part, nous ne pouvons justifier le choix 
ddlibErE d'attendre qu'une stEnose urEtrale se 
constitue avant d'envisager le traitement, dont on 
connait la difficultE et le caractrre trrs alEatoire 
des rEsultats, malgr~ les procEdEs d'urEtroplasties 
par lambeaux cutanEs pddiculEs. En effet, m~me 

si les rEsultats initiaux sont souvent satisfaisants, 
ils se dEtEriorent progressivement dans le temps 
justifiant des urEtroplasties itEratives. A notre 

avis, cette attitude n 'est  licite que dans un 
contexte polytraumatique, quand d'autres lesions 
priment sur l'urbtre et qu'il faille tout juste dEri- 
ver les urines par un catheter sus-pubien et diffE- 
rer la reparation de l'ur~thre rompu. 

La reparation en urgence diffErEe, ~t laquelle 
va notre prEfErence, est un moyen terme entre la 
reparation immediate et la reparation tardive. Elle 
consiste ~t mettre en place un catheter vEsical sus- 

pubien par lequel nous pratiquons la cystogra- 
phie. Cet examen permet de confirmer le 
diagnostic, de prEciser le si~ge de la rupture et 
son caract~re partiel ou complet. Le sondage urE- 
tral, dans un but diagnostic,dolt atre formelle- 
ment proscrit (2,3,6,7,8). I1 risque de completer 
une rupture partielle ,et surtout d'infecter le foyer 
traumatique. 

La reparation de l'ur&hre rompu se fera entre 
les huitibme et dixi6me jours. En ce moment, 
l'hEmostase spontanEe s'est faite, l'hEmatome ne 

s'est pas encore organisE et est facile ~ Evacuer. 
La vitalitE des extramitEs de l'ur&hre est facile ?i 
apprEcier, ce qui permet de minimiser les risques 
de lachage des sutures, et de fistules post-opEra- 
toires. La reparation est facilitEe par l'abord par 
voie trans-symphysaire, qui donne un excellent 
jour sur l'urEthre postErieur. 

Tableau n o 3 : R~paration en urgence diff~r~e 

RESULTATS % bons 
CAS 

Bon Moyen Echec rEsultats 

Enqu~te A.F.C., 1980 51 42 6 3 82 
Faure, 1984 10 10 1 1 83 
Bouchot, 1989 12 8 I 3 67 
Notre sErie 8 6 2 

Les bons rEsultats rapportEs dans la littErature 
(tableau n ~ 3) de m~me que notre experience, 
plaident en faveur de la reparation en urgence 
diffErEe des ruptures traumatiques de l'ur~thre 
postErieur. 
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R E S U M E  : Le traitement des ruptures trau- 
matiques de l'urbtre postErieur reste sujet 5 
de nombreuses controverses entre les parti- 
sans de la reparation prEcoce en urgence soit 
immediate, soit diffErEe et ceux devenus 
plus rares qui pr6nent la reparation tardive 
au stade de stEnose urEtrale. De l'analyse 
d'une sErie de 15 cas colligds en 4 ans, il 
ressort que lorsque les malades sont pris en 
charge dans les suites immddiates de l'acci- 
dent et traitds en urgence diffErEe, les rEsul- 
tats sont habituellement satisfaisants. Par 
contre chez les malades vus tardivement les 
rEsultats sont plus alEatoires sur le plan mic- 
tionnel malgrg des urEtroplasties itEratives. 
L ' incidence de l ' impuissance sexuelle 
semble plus 61evEe dans ce groupe de 
patients. Ces rEsultats corroborent ceux 
d'autres auteurs et plaident en faveur de la 
reparation en urgence diffErEe des ruptures 
traumatiques de l'ur~thre postErieur. Mots 
clrs : Rupture urbthre postErieur, Urgence 
diffErEe. Andrologie, 1992, 2 : 121-122. 
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