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La chirurgie pelvienne représente une menace réelle pour l'uretere, en fait la
portion pelvienne de l'uretere est exposée au risque de lésion tout au long de son
trajet.

Il s’agit le plus souvent de lésions iatrogenes secondaires particulierement a la
chirurgie gynécologique et obstétricale [1]

Cette vulnérabilité est la conséquence des rapports intimes qu’entretient cet
organe avec I’appareil génital chez la femme.

La pathologie secondaire a ces lésions constitue une véritable infirmité pour la
malade, une menace pour le rein sus jacent et un embarras pour le chirurgien qui doit
la traiter

Une lésion de l'uretére apparait dans 0,1-0,5% de ’ensemble des opérations
lourdes sur le pelvis [2]

Elle a une morbidité importante et méme considérée comme étant plus grave
gu’une lésion de la vessie ou de rectum [3]

Anatomiquement il peut s’agir d’une plaie par section complete ou partielle,
d’une ligature totale ou partielle ou d’une nécrose ischémique

L’imagerie, et plus particulierement la tomodensitométrie (TDM), joue un role
essentiel dans le diagnostic d’une lésion de I'uretere.

Le diagnostic est souvent indirect, en particulier lorsqu’un traumatisme
urétéral n’est pas suspecté.

Le traitement est généralement simple lorsqu’il s’agit de lésions urétérales
distales, cas le plus fréquent.

Lors d’une atteinte plus proximale, le traitement est souvent plus délicat et
I'urologue est confronté a des choix thérapeutiques difficiles.

Il est cependant important d’évoquer cette complication, car un diagnostic

tardif est associé a une morbidité importante
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L’objectif de ce travail est d’analyser les différents mécanismes lésionnels, les
manifestations cliniques et para cliniques des traumatismes iatrogenes et leurs
modalités de traitement a partir d’une série rétrospective de 5 observations dans le

service d’urologie Du CHU DE FES

Mme. Soukayna ALLALI 10



Les lésions urétérales d’origine gynéco obstétricales Thése N°006/22

RAPPELS

Mme. Soukayna ALLALI 11



Les lésions urétérales d’origine gynéco obstétricales Thése N°006/22

1) anatomie

La Voie excrétrice supérieure(VES) est une entité anatOmique paire et bilatérale.

La VES est divisée en VES intra rénale, calices et pyélon, et VES extra rénale,
uretere [04].
Les ureteres sont des conduits musculo membraneux qui véhiculent 'urine du

bassinet a la vessie grace a leur activité péristaltique [160].

1.1. Anatomie descriptive

Les ureteres s’étendent de la jonction pyélo-urétérale jusqu’au méat urétéral
dans la vessie.

Chez I’adulte, ils mesurent 25 a 30 cm de long.

Ils sont divisés en quatre segments : lombaire (de10a 12 cm) iliaque (de 3 a 4
cm) plvien (de 10 a 12cm) et intra vésicale ou intra mural (2cm). lls se terminent dans
la vessie par un trajet oblique sous muqueux et participent a la constitution du trigone

vésicale (Fig.5) [04].

Mme. Soukayna ALLALI 12
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Figure 5: Configuration externe de I'uretere (vue de face) []
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1.2. Rapports

Les rapports des ureteres different selon leur segment : lombaire, iliaque,pelvien ou

intra vésical (Fig. 06)

Figure06: Rapports d’ensemble des ureteres

Mme. Soukayna ALLALI
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1.2.1.Segment lombaire (Fig. 7):

— En arriére, l'uretére répond au fascia iliaca et aux insertions internes du psoas

qui le séparent des apophyses transverses de la colonne lombaire.

— En dehors, il répond d'abord au bord interne sous-hilaire du rein auquel il est

uni par des tractus fibreux, puis au muscle psoas longé par le nerf génitocrural.

— En dedans, les rapports sont différents a droite et a gauche:

e du cOté droit, l'uretere répond a la veine cave inférieure et aux ganglions
lymphatiques qui l'accompagnent et, plus a distance, a la chaine sympathique
lombaire;

e a gauche, l'aorte reste plus a distance.

— En avant, les rapports sont également différents a droite et a gauche :

e a droite, |'uretere répond d'abord au fascia de Treitz qui le sépare du deuxieme
duodénum et du ténu inférius.

e du cOté gauche, l'uretere répond dans toute son étendue au fascia de Toldt
accolant le méso-cbélon gauche ou cheminent les vaisseaux coliques gauches qui
croisent l'uretere. Il est également croisé, comme a droite, par les vaisseaux de la
gonade, mais, la veine, qui de ce coté se jette dans la veine rénale gauche, croise

l'uretere plus haut qu'a droite.

Mme. Soukayna ALLALI 15
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Figure 07 :les rapports de I'uretére lombaire
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Figure 8: Vue antérieure des ureteres lombaire
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1.2.2.Segment iliaque

Tres court (3 a4 cm) il répond:
— En arriére, aux vaisseaux iliagues qu'il croise obliquement de haut en bas et de
dehors en dedans (Fig09.)
— En dehors, l'uretere répond au psoas et reste proche des vaisseaux de la
gonade, qui descendent parallelement a lui.
— En dedans, il reste distant d'environ 2 cm de la saillie du promontoire.
— En avant, ses rapports péritonéaux sont différents a droite et a gauche:
e Du coOté droit, l'uretere répond a l'extrémité inférieure du mésentere et a la
terminaison de l'artére iléo-caeco-colique. L'angle iléo-caecal et I'appendice restent
en principe en dehors de son trajet;
e Du coté gauche, l'uretere répond a la racine secondaire du mésosigmoide puis au
mésosigmoide lui-méme parcouru par les artéres sigmoidiennes. Il est souvent croisé

par le fond de la fossette inter-sigmoidienne.

Mme. Soukayna ALLALI 18
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Figure 09 : les rapports dorsaux de l'uretere
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1.2.3.Segment pelvien

Dans la cavité pelvienne, l'uretere décrit une courbe concave en avant et en
dedans, a laquelle on reconnait deux segments, l'un, pariétal, I'autre,

viscéral .

Les rapports de I'un et de l'autre de ces segments différent chez I'homme et

chez la femme.
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Figure 10 : vue antérieur montrant les rapports de 'uretére pelvien chez la femme
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Figure 11 : rapports d’uretere pelvien chez la femme
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1.3. Vascularisation et innervation :

La vascularisation artérielle de I'uretére est segmentaire, elle est riche pour les
segments iliaques et pelviens, et plus pauvre pour le segment lombaire.

Leur portion lombaire initiale recoit le rameaux urétéral de I’artére rénal,
anastomosé au cercle artériel du rein.

Le deuxieme rameau important provient de I’artere iliaque interne. Le reste de
I’apport artériel se fait par des rameaux provenant des nombreuses artéres croisées
sur leur trajet.

La vascularisation veineuse est satellite de la vascularisation artérielle, les veines
urétérales se jettent essentiellement dans les veines rénales, gonadique, iliaques
internes et vésicales inferieures.

La vascularisation lymphatique est constituées d’un réseau sous muqueux et

intra musculaire
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Figure 12: vue antérieure montrant les différents rapports des ureteres
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2) histologie de 'urtere :(5)

L'uretere est un tube musculaire long (25 a 30 cm) et étroit qui véhicule l'urine du rein
a la vessie; sa paroi est formée de trois couches : une muqueuse, une musculeuse et
une adventice
e la muqueuse comprend un épithélium particulier appelé urothélium et un
chorion aglandulaire conjonctivo-élastique; elle est plissée a I'état vacant,
dessinant une lumiére canalaire étoilée en coupe transversale, ce qui permet sa
dilatation lors du passage de l'urine
e la musculeuse est formée de deux couches de fibres musculaires lisses dans la
partie proximale de l'uretere (comme dans la paroi du bassinet) : une couche
longitudinale interne et une couche circulaire externe; dans le 1/3 terminal de
son trajet, elle s'enrichit d'une couche supplémentaire formée de fibres
musculaires longitudinales; dans les trois couches, les fibres musculaires sont
groupées en faisceaux séparés par des travées conjonctives épaisses; des
mouvements péristaltiques, sous contréle nerveux végétatif, assurent la
progression de l'urine
e l'adventice a la structure classique de tissu conjonctif lache contenant des

vaisseaux et des nerfs; elle contient de nombreuses fibres élastiques.

Mme. Soukayna ALLALI 25



Les lésions urétérales d’origine gynéco obstétricales Thése N°006/22

S \ ‘\:f;——szroustism
WM Longitudinal
'&.\ muscular fibers

.\ ] 51‘

iy ",,-;- Circular muscular
! 1 Jibers
,*l | Subepithelial

Q) connective tisswe
Ruhetal AL Transitional
s I e ‘ epithelium

Figure 13: Coupe transversale d’un uretere
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EPIDEMIOLOGIE

Les traumatismes externes de |'uretére sont rares.

L’uretere est suffisamment bien protégé des traumatismes du fait de sa
mobilité, de sa profondeur et des structures viscérales, conjonctives et musculo
squelettiques qui I’entourent [3].

C’est au cours d’une intervention chirurgicale que l'uretére est le plus
fréquemment atteint. Noyé dans les tissus conjonctifs rétro- et sous péritonéaux, de
petite taille, 'uretere n’est pas toujours facilement repéré.

Une mauvaise connaissance de I’anatomie, des variations anatomiques, une

Distorsion acquise des rapports anatomiques, des saignements opératoires,
I'obésité, Des adhérences postopératoires ou tumorales sont autant de facteurs qui
peuvent Conduire a endommager l'uretere par inadvertance.

Plus de 80 % des lésions se situent au niveau de l'uretere pelvien, tandis que

L’uretere iliaque est touché dans 13 % des cas et I'uretere lombaire dans 6 %
des cas [6-8].

La convergence dans le petit bassin entre 'uretere et les vaisseaux des organes

Pelviens, et 'absence de plans anatomiques facilement individualisés entre les
fascias du pelvis explique que la chirurgie pelvienne soit le principal promoteur de
lésions Opératoires de l'uretere, en particulier chez la femme.

Pendant longtemps, la chirurgie gynécologique a été responsable de 75 % des

Lésions iatrogenes de I'uretere [9].

Avec le développement de [I’endo-urologie, la Proportion des Iésions
opératoires de l'uretére causées par des interventions Urologiques a augmenté dans

les années 1980 [7].
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Actuellement, les lésions opératoires de 'uretére sont causées par la chirurgie

Gynécologique dans un peu plus de 50 % des cas, la chirurgie urologique dans
un peu Moins de 30 % des cas, la chirurgie viscérale dans 15 % des cas, la chirurgie
vasculaire .

Dans 4 % des cas et la chirurgie orthopédique dans 1 % des cas [6, 9, 10-14].

L’incidence des lésions opératoires apres chirurgie pelvienne est en constante

Diminution depuis les années 1960 du fait d’une vigilance accrue des
chirurgiens et Des progres des techniques opératoires [15].

Cependant, une recrudescence des lésions opératoires de |'uretére a été
observée depuis la fin des années 1980, principalement due au développement de la
ceelioscopie et de l'urétéroscopie [9, 16].

L’expérience croissante des chirurgiens coelioscopistes et les progres
considérables réalisés dans le matériel d’endo-urologie semblent étre a |’origine
d’une nouvelle baisse de I'incidence des lésions opératoires de |'uretére depuis le
début des années 2000 [7].

La mesure de I’incidence des lésions de l'uretere varie beaucoup d’une série a
I’autre car elle émane le plus souvent de séries rétrospectives étalées sur des périodes
importantes ou de grandes études épidémiologiques d’Europe du Nord qui peuvent
manquer de précision.

Les séries les plus récentes indiquent que I'incidence des lésions urétérales au
cours de la chirurgie gynécologique et apres hystérectomie est en dessous de 0,5 %
(11,15, 19-32].

Cependant, des études prospectives basées sur la détection de Ilésions
urétérales par la cystoscopie per opératoire apres injection de carmin d’indigo
(chromo cystoscopie) retrouvent un taux de lésions urétérales cing fois plus élevé par

rapport aux séries rétrospectives [33].
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L’incidence des lésions urétérales détectées par la chromocystoscopie est
mesurée a 1,7 % apres hystérectomie [27, 33].

La détection des lésions de 'uretére par chromocystoscopie majore I'incidence
de l'atteinte urétérale car elle prend en compte un certain nombre d’obstructions
urétérales spontanément réversibles.

Cependant, ces études tendent a penser que l'incidence des lésions opératoire

Certaines séries permettent de comparer I'incidence des lésions iatrogenes de
I'uretére aux lésions vésicales.

Ainsi, au cours de la chirurgie gynécologique les lésions vésicales sont deux a
trois fois plus fréquentes que les lésions urétérales [19, 20, 26-29, 31, 32, 34, 35].

La majorité des lésions opératoires sont unilatérales. Cependant 10 % de lésions

bilatérales sont constatées au cours de la chirurgie gynécologique [7, 15, 16,

19, 32, 36-42].

Mme. Soukayna ALLALI 29



Les lésions urétérales d’origine gynéco obstétricales Thése N°006/22

Pathogénie

1) facteurs de risques

Le risque de PU était lié a I'importance du geste d’exérése et a la pathologie
traitée [43,44]. L’endométriose, les mala-dies inflammatoires pelviennes, la chirurgie
carcinologique peuvent majorer les adhérences et modifier I’anatomie habituelle
apportant des difficultés techniques supplémen-taires [45,46].

Une hémorragie peropératoire était un facteur majorant le risque de PU [46].

Par ailleurs, I'irradiation pré-opératoire de I'uretere était un facteur de risque
majeur paraltération de sa vascularisation [47]. Il existait également des facteurs
intrinséques au patient tels que I’obésité et un utérus large [44,46].

De plus, la voie d’abord ouverte [46] était plus a risque que la chirurgie
laparoscopique. Enfin,I’expérience du chirurgien etla courbe d’apprentissage de la
technique opératoire étaient directement liés a I'incidence de PU [44]. Dans 40 % des

cas, aucun facteur de risque de PU n’avait été retrouvé [46].

2) mécanisme lésionnels

L'uretere peut étre lésé de différentes manieres, selon le type de chirurgie et

I'instrumentation utilisée [31].

1-1)- Ligature, clips hémostatiques :

L’uretére peut étre pris dans une ligature ou par un clip chirurgical.
La ligature de 'uretére peut étre complete, obstruant totalement l'uretere, ou

partielle, le fil de ligature transfixant 'uretére et obstruant partiellement celui-ci.
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Une fistulisation secondaire peut également survenir par nécrose ischémique a
I'endroit de la ligature. Il peut aussi s'agir de fils a proximité de I'uretere entrainant
un coude par attraction (surjet de péritonisation par exemple).

Avec la section, la ligature est le mécanisme le plus fréquemment retrouvé [31].

Cependant, l'utilisation croissante des nouvelles techniques d'hémostase, y
compris en chirurgie ouverte, devrait conduire ce type de lésion a diminuer au profit

des lésions par coagulation.

1.2). Section

L’uretére est sectionné accidentellement. La section peut étre complete ou

partielle suite a une plaie latérale

1.3) Ecrasement

Suite a une prise par une pince de 'urtere . Il en résulte un risque de nécrose

secondaire qui peut conduire a une fistule urétérale.

1.4. Résection

L’uretére peut étre délibérément réséqué pour des impératifs carcinologiques,

ou parce qu’il est pathologique (endométriose, sténose).

1.5. Avulsion

L’avulsion survient au cours de I'’exérese d’'une masse adhérente a l'uretere, elle
Survient préférentiellement au tiers supérieur de 'uretere et chez les sujets de
plus de 50 ans. La couche musculaire et la muqueuse sont, en effet, plus fines au tiers

supérieur de l'uretere, en particulier chez les sujets agés [49].
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1.6. Dénudation

La dissection de l'uretére sur une portion étendue et menée trop pres de
I'uretere expose au risque de sphacele et de fistulisation secondaire par altération de

la vascularisation.

1.7. Coaqgulation

Une coagulation a proximité de I'uretere peut altérer la vascularisation urétérale
par diffusion et étre a I’origine de nécrose segmentaire ou de sténose ischémique.
C’est le mécanisme lésionnel le plus fréquemment en cause en chirurgie

coelioscopique [50-52].

1.8. Perforation

Ce type de lésion est propre a I’endo-urologie.
En général, elle évolue favorablement apres mise en place d’une endoprothese
en urétérale pendant 3 a 6 semaines. Cependant, en cicatrisant, la perforation peut

conduire a une sténose [53].

3) types de lésions urétérales

Selon le mécanisme de survenue de la Iésion urétérale, le tableau clinique est

différent et plusieurs conséquences peuvent étre observées [48].

2.1. Obstruction urétérale

C’est le type de lésion retrouvé dans plus de deux tiers des cas [7, 14-16, 32,
35, 37, 38, 40].

Elle peut étre partielle ou totale et conduisant a une urétérohydronéphrose plus
ou moins importante. Elle résulte en général de lésion par ligature, torsion ou
écrasement. Elle peut étre retardée, compliquant une lésion ischémique, une

perforation, un geste endo-urologique.
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2.2. Fistulisation urétérale immeédiate

L’écoulement d’urine hors de l'uretere résulte d’une lésion par section,
résection, avulsion. L’urine s’évacue par le vagin (fistule urétéro vaginale), par I’utérus
(fistule urétéro-utérine aprés césarienne), par les dispositifs de drainage (Redon
aspiratif, lame, etc.), par la cicatrice, dans le péritoine (uropéritoine) ou se collecte

dans I’espace sous-péritonéal (urinome)

2.3. Fistulisation secondaire

Elle survient en général dans les jours ou les semaines postopératoires. Elle

résulte de lésion par écrasement, ligature, dénudation ou coagulation.
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LESIONS OPERATOIRES SELON L’ETIOLOGIE

1- Lésions urétérales au cours de la chirurgie gynécologique

La chirurgie gynécologique est la premiere cause de lésion opératoire de
'uretére. Le traumatisme urétéral n’est reconnu en peropératoire que dans moins
d’un tiers des cas.

Les causes de lésions opératoires de 'uretere ont été répertoriées a partir de
26 séries publiées entre 1967 et 2007 [6-8, 10-17, 19, 21-25, 35-37, 39, 42, 58,

59].

1.1. Hystérectomie

Ainsi, I’hystérectomie est la cause de 75 % des lésions opératoires de 'uretere.
L’uretere est traumatisé dans la moitié des cas a son croisement avec |’artére utérine,
dans un quart des cas au détroit supérieur lors de la section du ligament lombo-
ovarien et dans un quart des cas dans le ligament cardinal [3, 27, 42].

Au cours de I’hystérectomie vaginale, I'uretere est souvent pris dans la pince
destinée a ’artere utérine, ou lors d’une ligature d’hémostase lorsque 'utérine n’a
pas été ligaturée correctement.

L’uretere ,droit est le plus souvent atteint. En effet, pendant que la main gauche
de 'opérateur tracte I'utérus, la main droite se place sur la gauche sous la main droite,
pour appliquer la pince.

Ce croisement nuit a la précision du geste (55].

Les études comparant I'incidence de I'atteinte urétérale entre I’hystérectomie
par laparotomie et I’hystérectomie voie basse apportent des données contradictoires

et le sujet reste controversé.
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Une méta-analyse de la « Cochrane Library », regroupant des études
randomisées comparant les deux voies d’abord semble indiquer que les lésions
urétérales sont plus fréquentes en laparotomie par rapport a la voie basse, mais du
fait de la rareté des lésions de l'uretere et des effectifs réduits des études
randomisées, les différences n’étaient pas significatives [60]

Parmi les études non randomisées comprenant des effectifs plus importants, la
plupart retrouvent une incidence plus élevée des lésions urétérales en laparotomie
[27, 29, 30,31, 33], Alors que quelques-unes affirment le contraire [13, 22] ou
retrouvent des complications urétérales identiques [11, 19, 32].

Il est difficile de conclure si 'une ou I'autre des voies d’abord est plus slre
concernant le risque de lésion urétérale.

Les indications d’hystérectomie ne sont pas toujours identiques en fonction de
la voie d’abord.

Les hystérectomies vaginales sont préférentiellement réalisées sur des utérus
prolabés pour lesquels la traction permet d’éloigner les pédicules cervicovaginaux et
utérins des ureteres.

Pour les utérus volumineux, les cas d’endométriose, d’utérus fixé et les cas
complexes, la laparotomie est en général préférée. Les deux techniques sont
probablement aussi sires dans le respect des bonnes indications et des regles d’une
exposition adéquate.

Les colpohystérectomies pour cancer du col (Wertheim) constituent les
interventions les plus a risque pour l'uretere.

L’uretére pelvien est disséqué de maniere a emporter les parametres et une
collerette vaginale.

L’uretere est [ésé lors de sa dissection ou réséqué volontairement pour raisons

carcinologiques dans 2,2 a 4,4 % des cas [54].
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Des nécroses secondaires de 'uretére par dévascularisation survenaient dans
6,4 % des cas dans la série initiale de Wertheim [48].
Ce taux est maintenant descendu aux alentours de 0,6 % du fait des modifications de

la technique visant a mieux préserver la vascularisation de 'uretere [61].

1.2. Autre chirurgie gynécologique

La deuxieme cause de lésion iatrogéene de l'uretere est constituée par la
chirurgie des annexes.

L’uretere est |ésé lors de la ligature du ligament lombo-ovarien ou lors de la
dissection de masse ovarienne, la fossette ovarienne se situant en avant de l'uretére.
L’exérese d’annexes résiduelles apres hystérectomie est une situation a risque du fait
de modifications postopératoires de I’anatomie associées a la présence d’adhérences
[11, 25].

L’uretere peut aussi étre lésé lors de la chirurgie des prolapsus. Certaines séries
décrivent jusqu’a 1 a 2,4 % de lésions urétérales lors de la chirurgie des prolapsus par
voie basse [62, 63].

Par voie basse l'uretere peut étre |ésé lors de I’hystérectomie.

Le traumatisme urétéral peut aussi provenir de l'utilisation des ligaments
utérosacrés pour fixer le dome vaginal, en particulier lorsque les ligatures sont
disposées tres haut sur les utérosacrés [62, 63].

L’uretere peut étre atteint lors de la cure de cystocele.

Lors des promonto fixations, I'incidence des lésions urétérales n’a pas encore
été précisée.

Elles peuvent survenir lors de I’ouverture du péritoine pres du promontoire, lors
de la péritonisation, ou lors de la mise en place des points de fixation de la bandelette

antérieure si les points sont disposés trop externes.
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2- Lésions urétérales au cours de la chirurgie obstétricale

En obstétrique, les Iésions opératoires de [|'uretere se rencontrent
principalement lors des césariennes ou des hystérectomies d’hémostase.

Au cours d’une césarienne, |'uretere est généralement Iésé lorsque
I’hystérotomie s’étend accidentellement soit vers le ligament large soit en direction
de la vessie [64, 65].

C’est dans cette situation souvent hémorragique que l'uretere peut étre
endommagé lors de la fermeture utérine ou de I’application de ligatures d’hémostase.

Dans certains cas, I’hystérotomie se prolonge au trigone vésical. La déchirure
vésicale peut intéresser un orifice urétéral conduisant a une lésion concomitante de
la vessie et de 'uretere.

Des cas ont été décrits apres application de forceps en particulier sur des
bassins déformés ou apres réparation de plaies vaginales et/ou vésicales causées par
des forceps [36, 48, 58, 65].

Des cas sont survenus apres hystérorraphie pour rupture utérine [58].

Les nécroses de |'uretére par compression contre le pubis lors d’un travail
anormalement prolongé ne se voient plus [55]

Les traumatismes obstétricaux de l'uretere demeurent relativement rares.
Quelques séries permettent d’évaluer leur incidence a moins de 0,05 % des

césariennes et a 0,08 pour 1 000 accouchements (Tableaux 7, 8) [19, 23, 64-66].
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Diagnostic positif

1. Manifestations cliniques

1.1. Au cours de l'intervention

Les deux tiers des Iésions opératoires de I'uretere, en particulier apres chirurgie
gynécologique, ne sont pas reconnus en per opératoire.

C’est pourtant le moment le plus propice pour réaliser une réparation souvent
plus simple et avec les meilleures chances de succes [42].

Divers moyens peuvent étre utilisés pour dépister I'atteinte urétérale en per
opératoire [104-106].

1.1.1. Dissection de 'uretére

L’uretére n’est pas toujours bien visualisé.

Si un doute est émis concernant une ligature ou un clampage, une coagulation
dans la région de l'uretere est nécessaire. Mieux vaut mettre l'uretére a jour et le
palper apres I'avoir disséqué sur le segment concerné.

Une dissection trop étendue ou trop pres de 'uretere est a éviter.

1.1.2. Injection de carmin d’indigo

L’injection parentérale d’une ampoule de 5 ml de carmin d’indigo a 0,8 % peut
permettre de dépister une fistule urétérale.

L’apparition du bleu dans les urines a lieu dans les 10 minutes qui suivent
I'injection.

Les effets indésirables du carmin d’indigo sont peu fréquents et

exceptionnellement séveres : effets alphaadrénergiques modérés et passagers
(hypertension, augmentation des résistances périphériques, bradycardie,
augmentation de la pression veineuse centrale), artefacts d’oxymetre de pouls

(désaturation durant 30 secondes a 2 minutes), hypotension, réactions allergiques,
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coloration bleutée du bras durant 48 heures en cas de diffusion sous-cutanée,
méthémoglobinurie [107].

L’injection de carmin d’indigo est contre-indiquée en cas d’allergie au carmin
d’indigo, d’hypertension artérielle sévere, d’ischémie cardiaque et d’insuffisance
cardiaque.

1.1.3. Injection de furosémide

Apres administration d’un diurétique, le péristaltisme urétéral peut étre observé
de méme que la présence d’une dilatation de I'uretéere.

Le furosémide permet aussi de potentialiser I’épreuve au carmin d’indigo a la
recherche d’une fistule urétérale.

1.1.4. Cystoscopie per opératoire (chromocystoscopie)

Certaines équipes ont proposé de réaliser une cystoscopie apres injection
parentérale de carmin d’indigo (chromocystoscopie) en fin d’intervention de maniere
systématique apres hystérectomie, chirurgie pour prolapsus ou Burch [21, 27, 33, 86].

Une injection de carmin d’indigo doit étre réalisée 10 a 20 minutes avant la
cystoscopie, éventuellement associée a une injection de furosémide pour potentialiser
I’épreuve.

L’intégrité urétérale est attestée par la visualisation d’un écoulement de
colorant par les deux orifices urétéraux.

La cystoscopie permet en outre de dépister les plaies de vessie. Cette technique
semble avoir une bonne sensibilité pour la détection de I’obstruction urétérale et des
plaies de vessie.

D’apres une revue réalisée par Gilmour basée sur 18 séries utilisant de maniere
systématique la chromocystoscopie apres chirurgie gynécologique, le taux de
détection per opératoire des lésions urétérales et de vessie serait respectivement de

89 % et 95 % [33].
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Cependant, plusieurs auteurs ont décrit des cas ou la technique était mise en
défaut notamment lorsque I’obstacle était incomplet [21, 115].

Par ailleurs, la pratique systématique de la chromocystoscopie a un rapport
colt-efficacité défavorable du fait de la relative

rareté des lésions opératoires de 'uretere [116].

La chromocystoscopie serait rentable au-dela d’une incidence des lésions
urétérales de 1,5 % pour les hystérectomies par laparotomie et 2 % pour les
hystérectomies par voie basse ou laparoscopique.

Cependant, cette technique est assez simple a mettre en oeuvre, y compris
dans un bloc de gynécologie, si un doute existe sur 'uretere. Si un acces périnéal n’a
pas été prévu au préalable, une cystotomie ou une cystoscopie transvésicale peuvent
étre réalisées.

1.1.5. Urétéropyélographie rétrograde (UPR)

La cystographie peut étre idéalement complétée d’'une UPR avec si besoin mise
en place d’une sonde vésicale.

Il faut cependant avoir prévu un champ périnéal, que le patient soit installé de
maniere adéquate et sur une table adaptée, et disposer d’un amplificateur de
brillance.

1.1.6. Urographie intraveineuse sur table

Si la table le permet et si un amplificateur de brillance est disponible, ce qui
n’est pas souvent le cas, notamment dans les blocs de gynécologie, une urographie
intraveineuse sur table peut étre réalisée en cas de doute.

La résolution des images est cependant bien moins bonne qu’en

urétéropyélographie rétrograde.
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1.2. Apres l’'intervention

Dans deux tiers des cas, le diagnostic est porté plus ou moins tardivement en
postopératoire [104-106].

1.2.1. Douleur lombaire ou abdominale

C’est le symptome le plus fréquemment retrouvé dans plus de deux tiers des
cas.

Elle signe une obstruction urétérale ou une collection rétro péritonéale.

Elle peut étre observée immédiatement, peut passer inapercue a la phase
postopératoire précoce ou elle n’est pas toujours dissociée des douleurs
postopératoires.

Elle peut se manifester tardivement jusqu’a plus de 3 mois apres I’intervention.

1.2.2. Fievre

C’est un symptome couramment retrouvé.

Elle est due a une collection rétro péritonéale surinfectée ou a une
pyélonéphrite obstructive. Elle est retrouvée principalement dans le mois qui suit
I’intervention.

Certains cas, vus tardivement, se présentent avec des syndromes septiques
séveres, des cellulites, mettant en jeu le pronostic vital.

1.2.3. lléus prolongé

Durant la phase postopératoire, la présence d’un iléus prolongé peut signaler
la présence d’une collection d’urine rétropéritonéale ou intrapéritonéale et conduire
au diagnostic d’atteinte urétérale.

1.2.4. Hématurie

Une hématurie est parfois présente en postopératoire.
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1.2.5. Fistule urétérale

Environ un tiers des lésions urétérales se manifestent par une fistule urétérale.
La fistulisation peut étre immédiate ou dans la semaine qui suit I'opération. L’urine
s’évacue par le vagin (fistule urétérovaginale), par I'utérus (fistule urétéro-utérine
apres césarienne), par les dispositifs de drainage (Redon aspiratif, lame, etc.), par la
cicatrice, dans le péritoine (uropéritoine) ou se collecte dans I’espace sous—péritonéal
(urinome).

Dans les atteintes ischémiques de ['uretere, la fistulisation est retardée,
classiquement a 3 semaines de I'intervention.

1.2.6. Anurie

L’atteinte bilatérale des ureteres se traduit cliniquement par une anurie qui
survient dans les 24 a 48 heures suivant I'intervention.

1.2.7. Asymptomatiques

Un certain nombre d’obstructions rénales demeurent asymptomatiques et elles
sont parfois diagnostiquées plusieurs mois ou plusieurs années apres l'intervention.

L’incidence exacte des obstructions asymptomatiques demeure inconnue.

2-Etude paraclinique :

2.1. Imagerie [3, 104-106]

L’exploration de I'uretére n’est pas toujours aisée. Elle était autrefois basée sur
I’urographie intraveineuse.

L’uroscanner est désormais I’examen de référence. La place de I'imagerie par
résonance magnétique (IRM) n’est pas encore totalement bien définie. La pratique
d’un seul examen ne suffit pas toujours a fournir un bilan complet des lésions
urétérales et 'UPR ou la pyélographie antégrade sont parfois tres utiles pour

compléter I’exploration (Tableau 1).
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2.1.1 Echographie

Examen de débrouillage, I’échographie peut découvrir une

dilatation des cavités rénales, une collection rétropéritonéale,

qui conduiront a la pratique d’un uroscanner.

Figure 14. Patiente se plaignant de lombalgies fébriles trois jours apres
annexectomie droite. [161]
A. Urographie intraveineuse couplée a une échographie abdominopelvienne.
B, C. Mutité rénale avec urétéro-hydronéphrose droite et sludge en amont d’un

obstacle urétéral pelvien : ligature urétérale.
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2.1.2 Urographie intraveineuse

L’urographie intraveineuse était I’examen de référence.

Il permet de mettre en évidence une obstruction, une fuite deproduit de
contraste.

Le niveau de I'obstacle est visualisé sur une image en deux dimensions, qui
permet d’affiner la stratégie thérapeutique.

Cependant, le niveau de I'obstacle n’est pas toujours visualisé, notamment en
cas de rein muet ou d’obstruction importante, nécessitant de compléter le bilan par

une UPR

Figure 15 : Dilatation urétéro-pyélo-calicielle droite en amant d’un obstacle pelvien

et absence d’opacification a gauche secondaire a une ligature urétérale complete

apres hystérectomie

Mme. Soukayna ALLALI 44



Les lésions urétérales d’origine gynéco obstétricales Thése N°006/22

2.1.3 Uroscanner

Il devient incontestablement I’examen de référence.

Il a ’avantage par rapport a I'urographie intraveineuse de pouvoir localiser le
siege de I'obstacle méme en cas de rein muet.

Le siege et I'importance d’une collection d’urine peuvent également étre
préciseés.

Un cliché d’urographie intraveineuse doit étre réalisé en fin d’examen, afin
d’obtenir une image en deux dimensions, plus anatomique, utile pour le

chirurgien.

De plus en plus, le cliché d’urographie intraveineuse est remplacé par des
reconstructions 2D et 3D de I’appareil urinaire, qui apportent les mémes informations
anatomiques et peuvent étre retravaillées, si besoin, dans différents plans de I’espace.

2.1.4 |IRM

Chez le patient insuffisant rénal ou présentant une contreindication a I’injection
de Produit de contraste iodé, I'IRM est une bonne alternative a I’'uroscanner.

La technique de l'urographie par résonance magnétique (uro-IRM), basée sur
des Séquences a pondération T2 tres élevée, permet une acquisition rapide d’une
coupe épaisse, frontale contenant tout I’arbre urinaire.

La reproduction d’une image en 2D ou 3D proche de l'urographie intraveineuse,
sans injection de produit de Contraste, est possible.

L’utilisation de I'IRM n’a pas encore fait I'objet d’une validation pour
Iexploration des traumatismes del’uretere. Cependant, I'uro-IRM a montré sa
supériorité par rapport a la tomodensitométrie sans injection et au couple
échographie-abdomen sans préparation (ASP) dans le diagnosticdes obstructions non
lithiasiques [110]. Lorsqu’il n’est pas dilaté,

L’exploration de 'uretéere par 'uro-IRM est moins performante.
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L’injection de gadolinium ou de diurétique ou la compression

Urétérale peuvent permettre une exploration plus complete [111].

L’IRM permet une bonne visualisation de [I’extravasation d’urine et des
urinomes.

2.1.5 UPR

Lorsque les données fournies par l'urographie intraveineuse ou le scanner sur
le siege, I’étendue et le type de lésion (fistule ou obstruction) ne sont pas
suffisamment précises, I'urétéropyélographie est nécessaire.

L’intégrité de la vessie peut étre vérifiée lors de la cystoscopie.

La mise en place d’une sonde urétérale peut éventuellement étre réalisée dans
le méme temps.

2.1.6 Pyélographie antérograde

Lorsqu’une néphrostomie a été mise en place, il est facile de réaliser une
pyélographie antégrade.

Elle permet une visualisation de I’appareil urinaire en amont de la lésion avec
une meilleure résolution qu’en urographie intraveineuse, en particulier s’il existe un
obstacle.

La pyélographie permet d’apprécier la longueur d’uretere sain en amont de la
lésion.

La pyélographie permet également de préjuger des chances de réussite d’une
tentative de mise en place d’endoprothese urétérale, selon que le produit de contraste
franchit ’obstacle ou non.

En cas d’obstacle complet, la pyélographie peut étre couplée a I"'UPR pour
déterminer avec le plus de précision la longueur de la Iésion urétérale.

La pyélographie peut également étre couplée au scanner sans injection.
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2.1.7 Cystographie

Pour les cas de fistules vaginales, la cystographie élimine la présence d’une

fistule vésicale.
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TRAITEMENT

La meilleure thérapeutique des lésions urétérales c’est leur prévention.

En effet, I'intervention aux alentours de |'uretere, nécessite une parfaite
connaissance de I’anatomie normale et pathologique del’espace rétropéritonéal,
spécialement celle de 'uretere.

La dissection de l'uretere doit étre aussi minime que possible, puisque la
vascularisation urétérale est associée de facon intime au péritoine. Pour des raisons
circulatoires, I'incision péritonéale doit étre latérale a I'uretéere au niveau de la portion
supérieure de ce dernier, et médiale au niveau de sa portion pelvienne.

Aussi, le chirurgien doit rester trop pres de I’organe a disséquer.

Le clampage de vaisseau qui saigne est a éviter. La compression au doigt, du
point de saignement suffit largement pour controler le saignement jusqu’a ce que
I'uretere soit identifié et, par conséquent, isolé du site du saignement.

Toutefois, la mobilisation excessive est un geste a éviter.

Le cathétérisme urétéral préopératoire est discuté. Pour GUERRIERO [57], le
cathéter accroit la rigidité urétérale et réduit le jeu urétéral tout en empéchant
l'uretere d’échapper aux ciseaux et rend sa blessure tres probable.

FABRE a rassemblé toutes les précautions stratégiques et tactiques et les a
appelées dans son rapport sur les plaies de 'uretere en 1960 :

« Les notions préliminaires » [58].

Les regles d’une chirurgie prudente, avec recherche systématique des ureteres,
dissection minutieuse de la face postérieure de la vessie, de la face latérale du vagin,
celle-ci éventuellement repérée par le toucher vaginal d’un deuxiéme aide, et surtout

une parfaite hémostase des veines du pelvis pour opérer a sec et pour bien voir.
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e Une voie d’abord bien adaptée.

La mise en place parfois de sondes urétérales, si elle est possible, parait
souhaitable pour certains, inutile a d’autres.
e La sécurité que peut donner une taille vésicale pour I’ablation d’une collerette
périméatique est supérieure a I’attraction d’un cone vésical a vessie fermée.
e La nécessité d’un drainage urinaire parfait uretéres-vessie qui peut a lui seul,
et sans qu’on le sache, éviter une fistule urinaire.
e Et, enfin, la valeur incomparable du drainage aspiratif pour éviter les
hématomes infectés, sources de fistules.
Quant au traitement curatif, de multiples options thérapeutiques sont a la disposition
de I'urologue pour le traitement des lésions urétérales.
En effet, le traitement des lésions urétérales dépend de la longueur de ses lésions, de

leurs étiologies, des Iésions associées, et du délai de diagnostic.

1- buts :

1)- Réparer les Iésions urétérales et assurer la continuité de I’arbre urinaire.

2)- Préserver la fonction rénale.

2- Movens thérapeutiques :

2.1. Traitement endo-urologique et percutané

2.1.1. Endoprothése urétérale

La mise en place d’une endoprothese urétérale par voie rétrograde ou antégrade
est possible dans un tiers des cas, lorsque I’obstruction urétérale n’est pas compleéte,
I’atteinte urétérale pas trop étendue et la prise en charge précoce[6, 15, 16, 18, 37,

40]
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. La simple mise en place d’une sonde double J peut permettre de régler le
probleme dans plus de la moitié des cas.

C’est donc un peu plus de 15 % des patients qui peuvent étre traités avec succes
par la simple mise en place d’une endoprothése urétérale.

La durée de sondage recommandée n’est pas consensuelle (3 semaines a 6 mois
selon les auteurs).

2.1.2. Néphrostomie percutanée

Une néphrostomie percutanée peut étre réalisée en cas d’échec d’une tentative
de mise en place d’endoprothese ou d’emblée dans les cas défavorables pour un
traitement endoscopique.

La résolution spontanée de la |ésion urétérale apres drainage par néphrostomie
est possible mais reste exceptionnelle [7, 14, 15, 17, 18, 40].

La néphrostomie constitue un moyen efficace de drainer les urines en attendant
un traitement définitif par chirurgie ouverte ou une deuxieme tentative de traitement
endoscopique.

2.1.3. Traitement endoscopique des fistules .urétérovaginales

Pour les patientes qui se présentent avec une fistule urétérovaginale, associée
a une lésion urétérale peu étendue, une tentative de mise en place d’endoprothese
urétérale peut étre tentée.

2.1.4. Dilatation urétérale, urétérotomie endoscopique

Une sténose iatrogene ou résiduelle apres échec d’un premier traitement
chirurgical ou endoscopique peut étre traitée par des techniques endoscopiques :
dilatation au ballonnet, urétérotomie en urétéroscopie a la lame froide ou au laser.

Le réalignement endoscopique de lésions urétérales plus étendues (4 a 10 cm)
est faisable [106]. La simple exérése de ligatures permet dans certains cas de régler

le probleme [8-11, 15, 19, 25, 37].
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2.1.5. Réalignhement endoscopique

Le réalignement endoscopique de lésions urétérales plus étendues (4 a 10 cm)
est faisable [113].

Une fil guide est introduit dans 'urinome par voie antégrade puis récupéré a
I’aide d’un urétéroscope et d’une pince endoscopique par voie rétrograde. Cependant,
I'expérience de cette technique, qui releve plus de la performance endoscopique, est

limitée et les résultats ne semblent pas encourageants.

2.2. Urétérolyse

La simple exérese de ligatures permet dans certains cas de régler le probleme
[8-11, 15,19, 25, 37].

Il est plus prudent de mettre en place dans le méme temps une sonde urétérale
en prévention de |’oedéeme post-traumatique ou pour permettre la cicatrisation d’une
éventuelle plaie urétérale associée.

Cette attitude n’est valable que si le retrait de ligature n’est pas réalisé trop
tardivement et apres s’étre assuré de la bonne vitalité de 'uretéere.

Il existe bien entendu un risque de nécrose secondaire car la vitalité urétérale

n’est pas toujours facile a évaluer en per opératoire.

2.3. Anastomose urétéro—urétérale

2.3.1. Suture simple

Les sections partielles de l'uretére peuvent étre traitées par simple suture
urétérale lorsque les berges de la plaie sont saines.
La mise en place d’une sonde urétérale est recommandée lorsque la plaie

dépasse I’hémicirconférence et dans tous les cas a risque [114].
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2.3.2. Résection-anastomose (Fig. 16)

La résection-anastomose est le procédé de réparation le plus simple lorsque la
l[ésion urétérale est inférieure a 3 cm.

Les deux extrémités doivent étre libérées suffisamment pour pouvoir réaliser
une anastomose sans tension, en prenant garde de ne pas dévasculariser I'uretere.

Les deux extrémités sont spatulées et une anastomose termino terminale est
confectionnée apres avoir intubé I'uretére par une sonde urétérale.

La réimplantation urétérovésicale est généralement la reégle pour la réparation
des lésions de l'uretére pelvien, pour ne pas s’exposer a une éventuelle
dévascularisation du segment distal et car la dissection des 5 derniers centimetres de
I'uretere est plus délicate.

Il n’est cependant pas une hérésie de réaliser une résection-suture au niveau
de l'uretére pelvien.

Dans une étude rétrospective récente, a propos de 9 patients traités avec
succes par résection suture de 'uretere pelvien avec un recul de 3 ans, Paick [115]
remet en question le dogme selon lequel les lésions de I'uretere pelvien ne doivent
pas étre traitées par résection-anastomose

2.3.3. Urétéro—urétérostomie croisée (Fig. 17)

Pour les avulsions de 'uretére étendues jusqu’au-dessus du détroit supérieur,
'urétéro-urétérostomie croisée représente une alternative simple et efficace
Cependant, si les complications des urétéro-urétérostomies croisées sont graves, il
semblerait qu’elles soient peu fréquentes, aux alentours de 6 % [107-118]. Bien que
le sujet reste controversé, l'indication d’une trans urétérostomie se discute par

rapport a une urétéro-iléoplastie [117].

Mme. Soukayna ALLALI 52



Les lésions urétérales d’origine gynéco obstétricales Thése N°006/22

Figure 16. Résection-anastomose de l'uretere.[147]
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Figure 17. Urétéro-urétérostomie croisée terminolatérale ou

terminoterminale[147]
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2.4. Réimplantation urétérovésicale

2.4.1. Réimplantion urétérovésicale avec trajet antireflux (Fig.18)

C’est le procédé de choix pour les lésions des 5 derniers centimetres de
I'uretere.

Différentes techniques de réimplantation avec trajet antireflux existent : les
deux tchniques les plus utilisées sont celle dérivée de la technique de Lich-Grégoire
qui est pratiquée par voie extravésicale et la technique de Leadbetter-Politano qui
nécessite une ouverture vésicale.

2.4.2. Vessie psoique (Fig. 19)

La réimplantation sur vessie psoique permet de réparer des lésions de 'uretere
distal remontant jusqu’au détroit supérieur.

Pour gagner de la longueur, la vessie est tractée en direction de I'uretere puis
fixée sur la partie tendineuse du muscle psoas.

Le taux de succes de cette technique est de plus de 95 %[126,127].

Les principales complications sont la sténose de la réimplantation et la fistule
urétérale.

Cette technique nécessite une bonne capacité vésicale, et ne peut pas étre
réalisée sur des vessies rétractées.

2.4.3. Lambeau vésical tubulé de Boari-Kiss (Fig. 20)

La reconstruction par lambeau vésical tubulé selon Boari- Kiiss est une autre
alternative pour traiter les |ésions de 'uretere pelvien siégeant en dessous du détroit
supérieur.

Le lambeau vésical prélevé doit avoir une large base en respectant un ratio
longueur sur largeur de 2 a 3 sur 1.

L’uretere est réimplanté sur le lambeau avec un trajet antireflux si possible.

Mme. Soukayna ALLALI 55



Les lésions urétérales d’origine gynéco obstétricales Thése N°006/22

La fixation du lambeau au psoas qui combine la technique de Boari-Kiiss a celle
de la vessie psoique permet de gagner encore en longueur [121]. La réimplantation
sur vessie psoique est souvent préférée a celle de Boari-Kiiss du fait de sa simplicité
et des problemes ischémiques qui peuvent survenir au niveau du lambeau vésical.

Cependant, la technique de Boari-Kiiss permet de pallier des avulsions plus
étendues de |'uretere remontant parfois bien au-dessus du détroit supérieur [127,
129, 130]. Les principales complications sont : la sténose de la réimplantation
urétérale, les fistules urétérales.

Ces complications résultent soit d’une tension excessive ou de problemes
ischémiques au niveau de 'uretere ou du lambeau [127, 131].

Cette technique est contreindiquée en cas de réduction de la capacité vésicale.

2.5. Remplacement urétéral

2.5.1. Urétéro-iléoplastie (Fig. 21)

Le traitement de référence des avulsions completes de 'uretere est l'urétéro-
iléoplastie.

Un segment d’iléon prélevé a distance de la valvule de Bauhin est prélevé.

Le segment de gréle est amené dans I’espace rétropéritonéal par une fenétre a
travers le mésocolon et anastomosé entre la vessie et I'uretere proximal ou le pyélon.

L’iléon doit étre disposé dans le sens du péristaltisme.

Une controverse existe sur la nécessité de réaliser une réimplantation avec ou
sans antireflux dans la vessie.

Chez l'adulte et en I'absence d’obstacle a I’évacuation des urines, une
réimplantation directe est suffisante [132, 133].

La grande compliance de I'intestin gréle permet de tamponner les a-coups de
la pression vésicale. Ainsi, lorsque le segment intestinal dépasse 15 cm, il n’existe

plus de reflux vésicorénal en cystoscopie [132].
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Chez I’enfant ou en présence de vessie a haute pression, une réimplantation
antireflux avec éventuellement modelage semble préférable [134]. Les complications
de I'entérocystoplastie comportent : I'acidose métabolique hyperchlorémique, les
infections urinaires, I'obstruction par le mucus, la sténose de la réimplantation,
I’altération de la fonction rénale.

Les séries récentes semblent indiquer que les complications sont assez peu
fréquentes, aux alentours de 10 % des cas, et des bons résultats a long terme ont été
obtenus dans la majorité des cas [132-135].

2.5.2. Remplacement prothétique (Fig. 22)

L’utilisation du détour extra-anatomique rénovésical est une possibilité pour
traiter les lésions urétérales étendues bilatérales ou sur rein unique chez des patients
trop fragiles pour envisager une chirurgie reconstructive complexe. Cette solution est
plus confortable que le maintien de néphrotomies au long cours [138].

L’utilisation de prothéses de large calibre en polyester recouvert de silicone sur
la face interne permet de réduire les complications a type d’incrustation. Cependant,
il existe peu de données sur I’évolution a long terme de ce genre de matériel [139]. Il
reste pour I'instant réservé aux patients atteints d’une affection maligne et ayant une
espérance de vie limitée.

2.5.3. Autres

D’autres types de montages chirurgicaux permettent de remplacer l'uretére et
peuvent avoir leur utilité. L’appendice, lorsqu’il est suffisamment long, peut étre
utilisé pour réparer une lésion segmentaire de I'uretere iliaque ou lombaire droit (Fig.
23) [140]. La confection de tubes fins a partir d’intestin gréle détubulé puis retubulé
selon le principe de Yang-Monti, a été proposée pour remplacer l'uretere lésé (Fig.

24) [141].
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2.6. Mobilisation rénale et autotransplantation

2.6.1. Mobilisation du rein

La nécessité de réaliser une anastomose sans tension suppose de mobiliser les
extrémités urétérales, mais aussi parfois une libération du rein.

Celle-ci permet parfois de gagner jusqu’a 4 cm en longueur [114].

Le rein doit étre libéré entierement et n’étre plus attaché que par son pédicule.
A gauche, il peut &tre nécessaire de sectionner la veine surrénalienne pour mieux
mobiliser vers le bas la veine rénale gauche.

2.6.2. Autotransplantation (Fig. 25)

L’autotransplantation est une option pour les avulsions étendues de l'uretere. |l
est possible de réaliser une transposition des vaisseaux.

Cette technique, proposée par Gil-Vernet [138], permet ainsi d’abaisser le rein
de 8a 10 cm.

Elle nécessite comme pour la transplantation rénale, la perfusion-réfrigération
du rein avec un liquide de conservation. Du coté droit, la veine étant courte, c’est elle
qui est réimplantée plus bas dans la veine cave inférieure.

Du cOté gauche, I’artere rénale, qui limite la descente du rein, est réimplantée
plus bas dans 'aorte. Enfin, une autotransplantation compléte avec transplantation
du rein en fosse iliaque, a I'identique d’une greffe avec donneur vivant est possible.

L’uretere est au mieux réimplanté dans la vessie avec un trajet antireflux selon
la technique dérivée de Lich- Gregoire.

En cas d’avulsion compléte de l'uretere, il est possible de réaliser une
anastomose pyélovésicale.

L’expérience des anastomoses pyélovésicales est limitée, mais de bons résultats
a long terme ont été obtenus par cette technique sans infection urinaire a répétition,

ni perte importante de fonction rénale [145, 146].
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Les complications de I'autotransplantation sont essentiellement vasculaires :
sténoses artérielles, thromboses veineuses, infarctus rénal, hématomes.

Les problemes infectieux ne semblent pas tres fréquents

2 .7. Néphrectomie

La néphrectomie doit étre évitée autant que possible.
Elle est indiquée de maniere indiscutable lorsque le rein sus—jacent est non
fonctionnel. Elle peut se discuter dans plusieurs situations :

> apres échec de multiples tentatives de réparation de l'uretere ;

» comme traitement des lésions urétérales étendues si I'indication d’une
urétéro-iléoplastie est écartée en raison de I’état général du patient ou
par choix du patient

> chez des patients fragiles, éventuellement dans un contexte de chirurgie
vasculaire ou I’apparition d’un urinome fait courir un risque septique

important pour les protheses vasculaires

2.8. Dérivation urinaire définitive

Exceptionnellement, une dérivation urinaire définitive doit étre pratiquée :
urétérostomie cutanée, urétérostomie transiléale (Bricker). Il s’agit en général de
Iésions urétérales bilatérales étendues avec destruction concomitante du bas appareil
ou chez des patients fragiles pour qui une chirurgie reconstructive complexe n’est

pas possible.
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2.9. Lésions urétérales bilatérales

Les Iésions opératoires bilatérales lorsqu’elles sont étendues représentent un
défi chirurgical. Certaines techniques peuvent étre adaptées pour réparer des lésions
bilatérales. A partir de la technique de Boari-Kiiss, deux lambeaux vésicaux peuvent
prélevés réalisant une bipartition vésicale (Fig. 20) [42]. Les uretéeres sont
réimplantés sur chacune des cornes vésicales. L'urétéro-iléoplastie peut permettre
de réparer des lésions urétérales bilatérales. En faisant croiser la ligne médiane au
segment de gréle prélevé, les deux uretéres peuvent étre abouchés a son extrémité

proximale [136].
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Figure 18. Réimplantation urétérovésicale selon Leadbetter-Politano[147]
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Figure 19. Réimplantation sur vessie psoique[147]
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Figure 20. Lambeau vésical tubulé de Boari-Kiiss.[147]
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Figure 21. Urétéro-iléoplastie[147]

Mme. Soukayna ALLALI

64



Les lésions urétérales d’origine gynéco obstétricales Thése N°006/22

Figure 22. Détour rénovésical.[147]
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Figure 23. Remplacement segmentaire de I'uretere iliolombaire utilisant

I’appendice.[147]
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Figure 24. Urétéro-iléoplastie utilisant le principe de Yang-Monti[147]
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Figure 25. Auto transplantation. [147]
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3. Stratégie thérapeutique :

Les taux de succes des traitements des lésions opératoires de |'uretere
avoisinent 85 % aprés un premier traitement et 90 % aprés une deuxieme ligne de
traitements [6, 7, 8, 15-19, 32, 37, 38, 40].

Il est important d’affiner la stratégie thérapeutique et de choisir le traitement
ayant le plus de chance de réussite.

La crainte de suites judiciaires et le souhait de choisir le traitement le moins
invasif pour réparer une complication iatrogene sont légitimes mais ne doivent pas
conduire le chirurgien a manquer de rigueur dans le choix de I'indication opératoire.

La conduite a tenir est suggérée dans I'arbre décisionnel (Fig. 26).
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DEUXIEME PARTIE:
NOTRE ETUDE
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1. OBJECTIFS :

1.1. OBIECTIF GENERAL

Etudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des

traumatismes iatrogenes des ureteres au CHU Hassan Il.

1.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Décrire le profil épidémiologique des patientes admises pour traumatismes
iatrogenes des ureteres.

2. Analyser les conditions de survenue des traumatismes iatrogenes des ureteres.

3. Décrire les aspects cliniques et paracliniques des traumatismes iatrogénes des
ureteres.

4. Décrire les attitudes thérapeutiques de la prise en charge des traumatismes
iatrogenes des ureteres dans le service d’urologie du CHU Hassan Il.

5. Analyser les résultats du traitement des patients dans le service d’urologie du CHU

Hassan |l

2. Matériel :

2.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 5 patientes prises en
charge au service d’urologie du chu Hassan Il de Fes pour des lésions urétérales
compliquant une intervention gynécologique ou obstétricale durant la période

s’étendant du janvier 2016 jusqu’a décembre 2019.
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2.2. Population étudiée

2.2.1. Critéres d’inclusion

Ces critéres ont été retenus pour notre étude toutes les patientes référées aux
urgences urologiques pour lésions urétérales consécutives a une chirurgie gynéco
obstétricale, et dont la prise en charge a nécessité l'intervention d’un chirurgien
urologue ; et celles transférées dans le service d’urologie chez qui le diagnostic de
Iésion iatrogene des ureteres a été formellement retenu.

2.2.2. Critéres de non-inclusion

Les traumatismes des ureteres d’origine iatrogene non gynéco obstétricale ou

d’origine non iatrogénes

3. méthodes

Les données ont été collectées a partir :
& Des dossiers cliniques et du bilan paraclinique des patients,

% Du compte rendu opératoire de I’opérateur.

1- Les parametres étudiés :

L’épidémiologie, le délai moyen de diagnostic, les étiologies, les signes cliniques, le

bilan lésionnel, et la prise en charge thérapeutique.
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OBSERVATIONS
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4. observations :

A-Nos observations :

Observation : 1

Identité :
Mme A.O agée de 32 ans, originaire et habitante a MIDELT

Motif d’hospitalisation :

Hospitalisé au service d’urologie, le 14/07/2017 pour la prise en charge d’une anurie

Les antécédents :

- Les antécédents gynéco-obstétricales : G4P4, porteuse d’un utérus cicatriciel
pour une indication imprécise
- Les antécédents médico-chirurgicaux et toxiques sont sans particularités

L’histoire de la maladie :

Le début de la symptomatologie remonte a 15 jours avant son hospitalisation suite a
un accouchement sur grossesse a terme avec indication d'une laparotomie pour une
suspicion de rupture utérine.

L’exploration chirurgicale a objectivé une déhiscence de la cicatrice avec extraction
d’un mort née

Les suites post opératoire ont été marquées par I’installation d’une anurie et une DUPC
a I’échographie

L’examen clinique :

L’examen clinique trouve une patiente apyrétique avec une sensibilité abdominale
diffuse sans contacts lombaires
Le reste de I’examen somatique est sans particularités.

Les diagnostic a évoquer :

- Insuffisance rénale aigue
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- Obstruction des voies urinaires par un calcul , tumeur ...
- Traumatisme iatrogene de l'uretere

L’examen paraclinique :

- Le bilan biologique et hydro électrolytique comportent :
.une NFS qui a objectivé une anémie hypochrome microcytaire a 8 ,3 g/dl et une
thrombopénie a 72000;
.Une fonction rénale altéré avec urée a1 ,77 et créata 70
.Une CRP élevé a 291
.Un ionogramme sanguin et un bilan de crase sont normaux

- Le bilan radiologique :
.Une échographie réno-vésicale montre un rein droit mesure 11 cm de grand axe et
a gauche mesure 12.6 cm écho gene différenciées siege d'une DUPC bilatéral
modérée respectant le parenchyme rénal avec un pyélon qui mesure 1.8 cm a droite

et 1.9cm a gauche sans obstacle nettement visible, vessie vide.

La prise en charge thérapeutique :

- En 1ertemps:

.La patiente a bénéficié d'une néphrostomie bilatérale écho guidé avec bonne
amélioration clinique et biologique.

. une cystoscopie 48h apres qui’ a objectivé une muqueuse inflammatoire sans
visualisation des méats urétéraux avec réalisation d'une pyélographie antérograde
montrant un arrét franc au niveau pelvien a droite et a gauche.

- En 2eme temps :

.Hospitalisation pour une réimplantation utérovésicale :
- Sous anesthésie générale en décubitus dorsal
- Incision médiane

- Repérage de I'artere iliaque externe suivi de visualisation de I'uretére droit
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Mise sous traction de l'uretere suivi sur lac suivi de sa dissection jusqu’a son
implantation dans la vessie puis sectionne
- Remplissage vésicale
- Repérage de I’endroit de réimplantation
- Mise en place d’une jj
- Réimplantation fait, I'uretere fixe au moyen de vicryl 4 /0 doublement setie
- Contrdle d’hémostase
- Mise en place de 2 redons ch16
- Fermeture plan par plan
- Sondage vésicale
-Méme procédure chirurgicale pour 'uretére gauche
L’évolution :
- Immédiate :
.Les suites post opératoire sont simples avec bonne évolution
.Diurese conservé ; pas de lombalgie ni colique nephretique
.L’échographie de contrble : Pas de dilatation des voies urinaires ;
.Fonction rénale correcte
.Ablation de sonde JJ aprés 4 semaines
- Along terme:
.L’examen clinique est sans particularité
.La patiente est suivie toujours en consultation avec bilan biologique et échographie
annuelle
Qui reviennent normal notamment pas de dilatation des voies urinaires et fonction

rénale correcte
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Observation : 2

Identité :
Mme N R Patiente de 42 ans, originaire et habitante a Tinghir ramédiste.

Motif d’hospitalisation :

Hospitalisée au service d’urologie, le 10/04/2018 pour une réimplantation uretero
vésicale

Les antécédents :

- Les antécédents gynéco-obstétricales :
.G3P3 (2 enfants vivants accouchement par Voie Basse et un enfant vivant accouché
par voie haute)
.hystérectomie d'hémostase le mois 3 en 2018.

- Les antécédents médico-chirurgicaux et toxiques sont sans particularités

Histoire de la maladie :

Histoire de la maladie remonte le jour de la césarienne par I'apparition des métrorragie
de grande abondance pour laquelle elle a bénéficié d'une hystérectomie d'hémostase
et le geste a été compliqué par une ligature section de l'uretere droit avec la mise en
place d'une sonde de l'uretere pour laquelle les urologues ont été avisé en per
opératoire

Prise en charge thérapeutique :

.la patiente a bénéficié d’une réimplantation urétero vésicale selon la technique
de Lich-Gregoir

- Sous anesthésie générale en décubitus dorsal

- Incision iliaque droite

- opp suivi de refoulement du péritoine

- Repérage de I'artere iliaque externe suivi de visualisation de I'uretére droit
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- Mise sous traction de l'uretere suivi sur lac suivi de sa dissection jusqu’a son
implantation dans la vessie puis sectionne

- Remplissage vésicale

- Repérage de I’endroit de réimplantation

- Mise en place d’une jj

- Réimplantation fait, l'uretere fixe au moyen de vicryl 4 /0 doublement sertie

- Controle d’hémostase

- Mise en place de 2 redons ch16

- Fermeture plan par plan

- Sondage vésicale

L’évolution :

- Immédiate :
.Les suites post opératoire sont simples avec bonne évolution
.Diurese conservé ; pas de lombalgie ni colique nephretique
.L’échographie de contrdle : Pas de dilatation des voies urinaires ;
.Fonction rénale correcte
.Ablation de sonde JJ aprés 4 semaines
- Along terme:
.L’examen clinique est sans particularité
.La patiente est suivie toujours en consultation avec bilan biologique et échographie
annuelle
Qui reviennent normal notamment pas de dilatation des voies urinaires et fonction

rénale correcte
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Observation : 3

Identité :
Mme M A agée de 42 ans, originaire et habitante a Fés, ramédiste .

Motif d’hospitalisation :

Hospitalisée au service d’urologie pour la prise en charge d’un traumatisme iatrogene
de l'uretere droit

Les antécédents :

- Chirurgicaux : Opérée a l’age de 13ans, pour une péritonite d’origine
appendiculaire
- médicaux et toxiques sont sans particularité

Histoire de la maladie :

L’histoire de la maladie remonte le jour ou la patiente a bénéficié d'une laparotomie
exploratrice le 15/06/2021 d'une Masse abdomino-pelvienne suspecte de malignité.
au cours de laquelle les Urologues ont été avisé en per opératoire suite a une
l[ésion traumatique de l'uretere pelvienne

Prise en charge thérapeutique :

.Une résection arrivant jusqu'a la partie saine de l'uretere a été faite puis
abouchement du bout au niveau de la peau réalisant une urétérostomie
.Elle a bénéficié par la suite de plusieurs lavages +une opacification de la sonde
d'urétérostomie : sonde en place.
«L’évolution :
- Immédiate :
.Les suites post opératoire sont simples avec bonne évolution
.Diurese conservé ; pas de lombalgie ni colique nephretique

.Echographie de contrble :
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Absence d’anomalie morphologique rénale décelée; notamment absence de dilatation
des cavités excrétrices en bilatéral, Sonde urétérale en place

.Bilan du control réalisé le 17/06/2021 : urée a 0.35 /0.27 «créat 8/10
.changement de la sonde urétérale simple a une sonde mono j

.programmation de changement itérative d’une sonde mono J
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Observation : 4

Identité :
Mme Z L agée de 38ans originaire et habitante a TAZA, ramediste ,

Motif d’hospitalisation :

Hospitalisé au service d’urologie, le 29/04/2021 pour la prise en charge d’un
abdomen aigue dans le post opératoire précoce.

Les antécédents :

- gynéco-obstétricaux : Césarienne il a 12jours a TAZA,
- Médico -chirurgicaux et toxiques sont sans particularités

Histoire de la maladie :

Le début de la symptomatologie remonte a une semaine par la survenue des douleurs
abdominale diffuses le tout évoluant dans un contexte fébrile et d’altération de I’état
générale

Examen clinique :

L’examen clinique trouve une patiente fébrile, abdomen distendu, souple avec une
sensibilité hypogastrique le reste de ’examen somatique est sans particularités

Examens paracliniques :

- Le bilan biologique et hydro électrolytique comportent :
.Une NFS qui a objectivé une anémie hypochrome microcytaire a 5.2, GB: 14830,
CRP:167
.Fonction Rénale est correcte.
.Le reste de bilan est sans particularités

- Le bilan radiologique :
.uroscanner a objectivé une volumineuse collection rétro-utérine et sous péritonéale,
faisant évoquer un urinome en premier, alimentée par un défect de la paroi latérale

droite de 'uretére lombaire.
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DUPC bilatérale modérée avec retard de néphrographie du rein droit.

Ascite de grande abondance.

Prise en charge thérapeutique :

- En le temps:

. Surveillance clinique
. Sondage vésical
.mise sous antibiothérapie (triaxone + gentamycine + flagyl)
. Transfusée
Je 03/05/2021 la patiente a bénéficié¢ d’une tentative de montée de JJ au bloc
opératoire avec échec de passage de la sonde d’ou la décision de la mise en place
d’une sonde de néphrostomie du c6té droit et un sondage vésicale

Elle a bénéficié de deux (02) drainage radiologique de I’épanchement intra
péritonéale et de I'urinome le TER |[e 08/05/2021 et le 2eme le 20/05/2021 suite a
une majoration de l'urinome sur uroscanner de controle.

- En 2eme temps :

.la patiente a été réadmise le 14/09/2021 pour une réimplantation de urétero vésicale
.elle a bénéficié d’une réimplantation urétero vésicale et durant le geste une plaie
accidentel de de I'artere iliaque commun droit d’ou la suture par les vasculaires :

- sous anesthésie générale en décubitus dorsal

- incision iliaque droite

- opp suivi de refoulement du péritoine

- repérage de I'artére iliaque externe suivi de visualisation de I'uretere droit

- la dissection de l'uretére a été complique par une plaie accidentelle de I’artere

iliaque droit

- mise en place des clamps vasculaires
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avis vasculaires en urgence : suture de la plaie artériel et controle de I’étanchéité
artériel

en 2eme temps : la reprise de la dissection de 'uretere

mise sous traction de I'uretere suivi sur lac suivi de sa dissection

jusgu’a son implantation dans la vessie selon la technique de lich gregoir puis
sectionne remplissage vésicale

repérage de I’endroit de réimplantation

mise en place d’une jj

réimplantation fait, I'uretére fixe au moyen de vicryl 4 /0 doublement sertie
controle de ’hémostase

mise en place de 2 redons ch16

fermeture plan par plan

sondage vésicale

L’évolution :

immédiate :

A J+1 en post op la patiente a installé un état de choc hémorragique

.transférer en réanimation

.réalisation d’un scanner abdominale qui a objectivé : une volumineuse collection

hématique au niveau de la fosse iliaque droit avec individualisation d’un blush

vasculaire artériel a ce niveau semblant étre au dépend d’une branche de I'artére

iliaque interne droite, épanchement intra abdominale de grande abondance

.la patiente a été acheminée au bloc opératoire pour une exploration chirurgicale qui

a objectivé un saignement en nappe veineux au niveau du plan de dissection de

'uretere

.controle de I’hémostase obtenue

.hospitalisée en réanimation la patiente a été décidée par un état de choc septique
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Observation : 5

Identité :
Patiente HZ agée de 52 ans, originaire et habitante a Fes

Motif d’hospitalisation :

Hospitalisée au service d’urologie pour la prise en charge d’une colique néphrétique
en post opératoire

Les antécédents :

- Gynéco obstétricaux : G4P3 (3EV 1FC), ménopausée depuis 10 ans, cancer du
col ayant bénéficié d'une colpo hystérectomie avec traumatisme iatrogene de
l'uretere droit

- Médico -chirurgicaux et toxiques sont sans particularité

Histoire de la maladie :

Le début de la symptomatologie Remonte en post opératoire de la colpo
hystérectomie, la patiente a présenté des lombalgies droites le tout évoluant dans un
contexte fébrile et altération de I’état générale

Examen clinique :

L’examen clinique trouve une patiente fébrile avec une sensibilité lombaire droite sans
contact lombaire, Le reste de I’examen somatique est sans particularités

Examen paracliniques :

- Bilan biologique et hydro électrolytique comportent
.une NFS qui a objectivé une anémie hypochrome microcytaire a 7 ,6 g/dl,
.Une fonction rénale altéré avec urée a 0 ,52 ; créata 21
.Une CRP élevé a 316
.Un ionogramme sanguin et un bilan de crase sont normaux
- Bilan radiologique :

.echographie rénale a objectivé une DUPC droite respectant le parenchyme rénal
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Prise en charge thérapeutique :

- En le temps:

.mise sous antibiothérapie ( triaxon +gentamycine +flagyl)
.une néphrostomie droite

- En 2 éme temps:

.Le 15 /04/2019 la patiente a bénéfice d’une réimplantation urétéro vésicale :
- Sous anesthésie générale en décubitus dorsal
- Incision iliaque droite
- opp suivi de refoulement du péritoine
- Repérage de I'artere iliaque externe suivi de visualisation de I'uretere droit
- Mise sous traction de l'uretére suivi sur lac suivi de sa dissection
- jusqu’a son implantation dans la vessie puis sectionne
- Remplissage vésicale
- Repérage de I’endroit de réimplantation
- Mise en place d’une jj
- Réimplantation fait, 'uretéere fixe au moyen de vicryl 4 /0 doublement setie
- Contrble de ’lhémostase
- Mise en place de 2 redons ch16
- fer%2ture plan par plan
- Sondage vésicale
«L’évolution :
- Immédiate :
.Les suites post opératoire sont simples avec bonne évolution
.Diurese conservé ; pas de lombalgie ni colique néphretique
.L’échographie de contrdle : Pas de dilatation des voies urinaires ;

.Fonction rénale correcte
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.Ablation de sonde JJ apres 4 semaines

- Along terme:

.A été marquée par l'installation d’une colique néphrétique
D’ou son réadmission aux urgences pour une néphrostomie

Puis la patiente a été perdue de vue
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5. Résultats :

1- Aspects épidémiologiques :

1.1 La fréguence :

De décembre 2017 au novembre 2021, soit une période de 4ans .Cinque (05)
patientes ont été adressés pour traumatisme iatrogene des ureteres d’origine gynéco
obstétricale.

La moyenne annuelle a été de 1,2 cas par an.

1.2 Age :

L’age de nos patientes se situe entre 32 et 52 ans, avec un age moyen de
41 ans. La tranche d’age la plus touchée est comprise entre 30 - 40 ans et représente
40%, celle de 40 a 50 ans est de 40%, alors que les tranches de50 a 60 ans représente

10 %

les patientes I'age
patiente A O 32
patiente N R 42
patiente M A 42
patiente Z L 38
patiente Z H 52
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patiente A O  patiente M A patiente Z L patiente Z H

Graphique 1 : Répartition des patients selon la tranche d’age

1.3 -Les interventions causales :

Chez les patients de notre étude, nous avons retrouvé : Deux (02) cas
d’hystérectomie, deux (02) cas de césarienne, et un (01) cas suite a une laparotomie

exploratrice.

Hystérectomie 2
Césarienne 2
Laparotomie exploratrice 1
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Laparotomie

exploratrice Hystérectomie

Hystérectomie M Césarienne Laparotomie exploratrice

Graphique 2 : Répartition des interventions causales des traumatismes iatrogenes de

'uretere

1.4 - Délai moyen de diagnostic :

Le délai moyen de diagnostic est de15 jours, avec deux (2) cas a été découvert en per

opératoire.
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1.5 - La voie d’abord :

Tableau 1 : Répartition des conditions de survenue des traumatismes iatrogenes de

I'uretere
_ L Difficultés
Interventions causales Indications Nombre de cas ) _
peropératoire
Utérus
Césarienne doublement 1 Non mentionné
cicatricielle

Hystérectomie

d’hémostase

Hémorragie post

partum

Urgence

hémorragique

Laparotomie

exploratrice

Masse abdomino

pelvienne

Non mentionné

Césarienne

Non mentionnée

Non mentionné

colpohystérectomie

Cancer du col

Non mentionné
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2- les aspects cliniques :

2.1 - les signes cliniques :

Les signes cliniques sont représentés par :
Les lombalgies ; I'anurie et la péritonite urinaire représentent un cas pour

chacun et deux (2) cas en per op.

les patientes Les signes cliniques révélateurs
Patiente A O Anurie

Patiente N R Per opératoire

Patiente M A Per opératoire

Patiente Z L Péritonite urinaire

Patiente H Z Lombalgies

LE NOMBRE DES CAS

anurie per opératoire peéritonite lombalgies

urinaire

Graphique 3 : Répartition des signes cliniques révélateurs
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2.2 - Bilan para clinigue :

2.2 .1 Radiologie :

*L’échographie abdominale réalisée chez trois (03) patientes avait objectivé une
image d’urétéro hydronéphrose , avec dilatation urétéro pyélo calicielle bilatérale chez
deux (02) patientes .

* |’ uroscanner a été réalisés chez une patiente qui’a objectivé Volumineuse
collection rétro utérine et sous péritonéale, faisant évoquer un urinome en premier,
alimentée par un défect de la paroi latérale droite de I'uretere lombaire.

DUPC bilatérale modérée avec retard de néphrographie du rein droit.

*L’urétéropyélographie rétrograde a été réalisé chez 02 patientes, montrant
un arrét franc au niveau pelvien a droite a gauche et chez la 2eme patiente a montré
Absence de dilatation des cavites excretrices

2.2.2- biologie

La numération formule sanguine montrait une anémie sévere normo chrome
microcytaire avec 5g /dl chez une patiente.et une anémie a 8g /dl hypochrome
microcytaire chez 2 autres patientes

La fonction rénale était correcte chez 3 patientes

Sauf 2 patientes avaient une insuffisance rénale avec une créatininémie a 22
Mmol/L et urée a 0.63 g/l chez la premiere patiente
Et pour ma 2 eme : urée a 0,71 g/l et creat a 70 umol/L

La CRP était élevé chez 4 patientes
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3)- Aspect thérapeutique

3.1 Modalité de prise en charge :

Les patientes admises aux service d’urologie pour TIU étaient transférés du
CHUHassan Il ou référés des structures sanitaires périphériques ( CHP de Midelt et
tinghir ).

- 02 cas de lésions urétérales ont été découverts en per op au cours d’une
hystéctomie d’hemostase et une laparotomie exploratrice;
- un (01) cas suite a une césarienne
- un cas suite a une colpohysterectomie
—-et un cas pour laparotomie suite a une suspicion de rupture utérine
Toutes les patientes ont bénéficiée de soins de réanimation selon leur état.
Ces soins étaient constitués de :

% Rééquilibration hydro-électrolytique

% Correction de I'anémie

% L’antibiothérapie .

La laparotomie avec un abord médian a été réalisée chez 3 les patientes opérés,
A I'ouverture I’exploration a permis de mettre en évidence les lésions urétérales et les
autres lésions associées

3.2 Les lésions élémentaires :

Le traitement des lésions a été chirurgical. Il avait consisté en :
% La réimplantation urétéro-vésicale a été réalisé chez 4 patientes
- Chez une patiente et Durant le geste une section de I’artere iliaque commune
droite suturée par les vasculaires

& Un (01) cas avait bénéficié d’une urétérostomie avec une sonde mono J.
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Les méthodes thérapeutiques Le nombre des cas

LE NOMBRE DES CAS

Traitement
endo

urologique

Réimplantatio

n urétéro

vesicale

Graphisme 4 : montrant la répartition des méthodes thérapeutiques chez les

traumatismes iatrogene de l'uretére
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3.3- Les lésions associées au traumatisme

Au cours de ’intervention chirurgicale, I’exploration n’a pas montré une lésion

associés au traumatisme de |'uretére

4- Aspect évolutif :

4.1 - Suites opératoires :

4.1.1 - Les suites opératoires immédiates :

Elles étaient simples chez 4 patientes
Une patiente a installé un état de choc hémorragique un jours en post
op ;controle de I’hémostase a été obtenue ;la patiente a été hospitalisé en réanimation

4.12- moyen terme :

Les suites opératoires étaient simples pour les 03 patientes.
un (01) cas de complication a été retrouvé :

JOWOR
X

une colite néphrétique post réimplantation urétero-vésicale :

une patiente ayant bénéficié d'une colpo hystérectomie avec traumatisme iatrogene
de l'uretere droit qui a bénéficié dans un premier temps d'une réimplantation urétero-
vésicale

Réadmise aux urgences dans un tableau de colique néphrétique droite fébrile

** Mortalité :

Un cas a été décidé par un état de choc septique suite a son hospitalisation en

réanimation

L’évolution Le nombre des cas
Simple 3
Colique néphrétique 1
Mortalité 1
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Tableau résumant I’évolution en post thérapeutique

LE NOMBRE DES CAS

simple Colique néphrétique mortalité

Graphisme 5 : montrant L’évolution dans les suites post op
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6. Discussion :

6.1- Limites :

Notre étude a essentiellement une limite liée a la petite taille de notre
échantillon. Nous nous sommes limités aux traumatismes iatrogenes d’origine gynéco
obstétricale et qui ont été pris en charge en urologie. Malgré les limites de I’étude ,
les résultats obtenus nous ont permis de cerner les principaux aspects
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des traumatismes iatrogenes des
ureteres en chirurgie au CHU-HASSAN Il et nous ont permis de faire des appréciations

comparativement aux données de la littérature.

6.2- Les aspects épidémiologiques :

6.2.1- La fréguence :

Les traumatismes iatrogenes des uretéres représentaient dans notre contexte
une fréquence annuelle de 1,2 cas par an.

La fréquence des TIU est diversement appréciée dans la littérature. Ainsi
SMAHI ;QUERFANI, KARMOUNI et LIAPIS ont trouvé respectivement : 1 ,3cas
/an ;3cas /an; 1,2cas / anet 1,2 cas /an[161 ; 162 ; 163].

*nos valeurs seraient encore plus statistiquement significatives si elles étaient
inclus aussi les patientes pris en charge au service de gynéco obstétricale non adressé
au service d’urologie

6.2.3 L’age:

Nos patientes étaient jeunes avec un age moyen de 41 ans et des extrémes de

32 et 52 ans.
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Nos résultats sont superposables a ceux de QUERFANI a Casablanca, qui
trouvait dans sa série une moyenne d’age de 42 ans avec des extrémes de 34 a 54
ans [161].

Contrairement a BENCHEKROUN a Rabat qui trouvait une moyenne d’age de 38
ans avec des extrémes allant de 20 a 65 ans [164].

6.2.4- Motifs de consultation :

Les principaux motifs de consultation était les lombalgies ;l’anurie;une
péritonite urinaire dans un ( 1) cas pour chaque une 02 cas ont été révélés en per
opératoire.

ces résultats sont conformes a ceux de BENCHEKROUN et BENNANI qui
trouvaient respectivement 33 cas sur 42et 20 cas sur 29 pour la fuite urinaire [164 ;
165]. 02 cas ont été révélés en per opératoire

6.2.5- L’intervention causale :

Dans notre étude, I’hystérectomie et la césarienne était en téte des causes de
traumatismes iatrogenes des ureteres deux (02) cas pour chaque une.

Les deux (02) cas d’hystérectomies : une suite a une hémorragie per partum
afin de réaliser ’hémostase, La 2eme dans un contexte tumoral suite a un cancer du
col .

Les deux (02) cas de césarienne : une a été réalisés en urgence pour un
sauvetage maternel devant ’hémorragie en per partum et la 2eme a été fait dans un
CHP compliqué par une péritonite urinaire.

La maitrise de I’lhémorragie en peropératoire au cours de I'intervention causale
était la difficulté majeure évoquée par les opérateurs.

Les traumatismes iatrogenes des ureteres surviendraient dans les tentatives
d’hémostase par clampage et suture d’une zone qui saigne. Le plus souvent une

dissection minutieuse aurait pu isoler le vaisseau qui saigne. Ce type de ligature
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rencontrée le plus souvent témoigne de la prise en masse d’une zone dans un but
d’hémostase.

Nos résultats sont superposables a ceux de BENNANI a Casablanca qui trouvait
que I’hystérectomie était la grande pourvoyeuse de lésions urétérales soit 17 cas
d’hystérectomie dans sa série [165]. Comparativement a notre série : MTETA en
Tanzanie, KARMOUNI en France et MATANI en Arabie, ont fait le méme constat et
trouvaient des effectifs supérieurs au notre respectivement 9 cas 12 cas et 13 cas
d’hystérectomie [162 ;167]. Ces auteurs évoquaient le risque de la proximité de
I’artére utérine avec l'uretére. La réalisation de I’hémostase en urgence, est
I’hypothese la plus évoquée par les opérateurs en peropératoire. Nos résultats
pourraient s’expliquer par les conditions de travail, la rapidité du geste et en partie
par le manque d’expérience de quelques opérateurs.

6.2.6Circonstances de survenue des TIU :

L’hystérectomie a été la plus grande pourvoyeuse de TIU, L’hystérectomie
causale de TIU avait été réalisée soit d’emblée soit par conversion pour des indications
opératoires ordinaires. Les difficultés au cours des interventions initiales seraient
principalement liées aux remaniements anatomo-physiologiques engendrés par la
grossesse. Ainsi, le controle de I’hémorragie en per opératoire devient difficile au
point ou le geste de pose d’un clamp ou une hémostase au fil constituerait un geste
moins anodin.

6.2.7 La portion de l'uretére atteinte :

La portion urétérale atteinte lors de la chirurgie gynécologique était la portion
pelvienne de l'uretere, lié a sa proximité aux vaisseaux ovariens et utérins, ou elle est

clampée ou ligaturée voire sectionnée [168].
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6.3 -Les aspects cliniques :

6.3.1 Le délai diagnostic :

Nous avons trouvé un délai moyen de diagnostic de 15 jours pour Cinque (05)
patientes et deux (02) cas de lésions urétérales découvertes en per opératoire ;

Ces résultats sont conformes a ceux de KARMOUNI trouvait un délai moyen
plus court de 13 jours avec des extrémes de 0 a 60 jours [162].

Et un délai moyen plus long de BENNANI a Casablanca au Maroc qui trouvait 1
mois [170]

QUERFANI a Casablanca au Maroc trouvait un délai diagnostic moyen de 40 jours
[169].

La lésion urétérale est plus expressive sur le plan symptomatique lorsqu’elle
est bilatérale.

La surveillance de la diurese d’un patient en post-opératoire est un mauvais
élément d’appréciation lorsque la Iésion urétérale est unilatérale.

L’allongement du délai diagnostic pourrait s’expliquer par la mauvaise qualité
de la surveillance post-opératoire et souvent par I'unilatéralité de la Iésion urétérale.

6.3.2- L’examen clinique :

La majorité de nos patients présentait un bon état général a leur admission. Le
mauvais état général constaté chez une patiente serrait lié au retard a la consultation.

6.4- Les aspects paracliniques :

Environ la moitié des patientes avaient réalisé une échographie abdominale et
un uroscanner qui objectivaient une urétéro-hydronéphrose chez 3 patientes sur
Cinque (05)

Nos résultats corroborent ceux obtenus par KARMOUNI,BENCHEKROUN,

HOUNNASSOP et BENNANI [162 ; 164; 166 ; 165]
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L’'uroscanner et I'UIV sont des examens qui permetent de confirmer le
diagnostic, associée a une cystographie pour éliminer les lésions vésicales.

L’uretéro-pyélographie rétrograde permet alors de déterminer la portion
atteinte.

Le faible nombre de réalisation de ces examens complémentaires dans notre
série s’expliquerait par le fait que ces examens ne sont pas réalisés en urgence dans
notre contexte, la préparation du patient est difficile et leur cot est encore élevé pour
la population. La réalisation de I’échographie et/ou de I'UIV ne doit pas retarder la

prise en charge des lésions.

6.5- Le traitement :

Le traitement des TIU peut se faire selon trois techniques :

6.5.1- La néphrostomie percutanée

Elle est impérative si I’infection s’associe a I’obstruction urétérale [171].

Elle permet de préserver la fonction rénale ou de ne pas opérer d’emblée sur
des tissus lésés dont la cicatrisation risquerait d’étre mauvaise [172].

C’est un traitement d’attente. Cependant, elle connait des limites parmi
lesquelles : I’échec de sa mise en place sur des cavités fines, I’hémorragie, la
perforation des voies excrétrices et un drainage défectueux.

Dans notre série 02 cas de néphrostomie ont été réalisé avec bonne
amélioration sur le plan clinique et biologique

6.5.2- Les manceuvres endo-urologiques

Elles sont réalisées pour des obstacles courts et complets, tels les obstacles de
la jonction urétéro-vésicale. Une sonde double J est alors mise en place pour 6 a 10

semaines.
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6.5.3-La chirurgie :

- La réimplantation urétéro-vésicale avec dispositif anti-reflux est realisé _selon
deux techniques sont celle dérivée de la technique de Lich-Grégoire qui est pratiquée
par voie extravésicale et la technique de Leadbetter-Politano qui nécessite une
ouverture vésicale.

Dans notre étude quatre (04) cas bénéficiaient d’une réimplantation urétérale

Un (1) cas a bénéficié d’une urétérostomie

- Le traitement des lésions associées :

Le traitement serait en fonction du type et du temps de découverte de la lésion

Pour éviter de léser les ureteres au cours d’une chirurgie gynécologique a
proximité des ureteres,

il est judicieux de procéder a la dissection premiére des uretéres pour les
repérer afin de maintenir I'attache péritonéale préservant la vascularisation de
'uretere.

C’est ainsi que GHOZZI disait en ces termes «ll faut voir 'uretere et I’éviter
plutot que d’éviter de le voir» [173].

Certains auteurs proposent la mise en place d’une sonde urétérale simple
permettant non seulement de repérer l'uretére en per-opératoire mais aussi
d’identifier facilement une perte de substance ou plaie de l'uretére en trouvant la

sonde au milieu du champ opératoire [174 ; 176; 175].

6.6 - Les suites opératoires :

L’évolution s’est faite vers des complications dans le tiers des cas.
Ces complications étaient : Une thrombophlébite, une plaie vésicale, une

suppuration pariétale.
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La survenue de ces complications serait liée d’une part au risque élevé de
thrombophlébite des membres inférieurs dans la chirurgie du petit bassin et
I’alitement prolongé qui favorisent une stase puis des troubles de la coagulation ; et
d’autre part par une dévascularisation étendue du dome vésical et le défaut
d’observation des mesures d’hygienes.

Ces complications ont bénéficié respectivement d’un traitement anticoagulant,
d’une cystorraphie et d’une reprise de la paroi.

6.6.1- Résultats urinaires :

Les résultats des traitements urologiques ont été appréciés par un uroscanner
et un UIV normaux.

Les résultats étaient bons dans 100% des cas avec un recul postopératoire de 5
mois.

Ceci est dl en partie a la technique opératoire réalisée au cours de la réparation
de 'uretere lésé.

Le méme constat a été fait par QUERFANI, BENCHEKROUN, BENNANI [169 ; 164
; 166] avec la technique de réimplantation type LICH-GE

6.6.2- Mortalité :

dans notre étude ; un cas a été décidé

La littérature ne fait cas d’aucun déces dans les autres.
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7.— CONCLUSION :

Cette étude a permis d’étudier les caractéristiques épidémiologiques, cliniques
et thérapeutiques des traumatismes iatrogenes des ureteres qui ont été pris en charge
au CHU-HASSAN 1l Fes.

Les lésions concernaient la portion pelvienne de 'uretere.

L’hystérectomie était la principale pourvoyeuse des cas de TIU.

Le diagnostic a été posé grace aux antécédents chirurgicaux, a la clinique et
aux examens paracliniques.

La prise en charge des traumatismes iatrogenes des ureteres a été pour la plus
part chirurgicale, Quelle que soit la dextérité de I'opérateur les traumatismes
iatrogenes des uretéres en chirurgie pelvienne resteront une hantise pour le praticien.

La connaissance de ce risque devrait inciter a plus de prudence car I'appareil
urinaire et I'appareil génital sont intimement liés depuis le stade embryonnaire et
surtout lorsque les rapports anatomiques du pelvis sont modifiés par un processus
inflammatoire, tumoral ou une endométriose. La pratique d’une montée de sonde en
préopératoire en cas de chirurgie a haut risque reste la meilleure sagesse.

Le diagnostic précoce est basé sur une surveillance post opératoire
régulierement: dépistage des signes fonctionnels, et au moindre doute un examen

échographique.
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RESUME

Introduction
— La chirurgie pelvienne représente une véritable menace pour 'uretere.

En effet la portion pelvienne de l'uretére est exposée au risque de lésion tout

au long de son trajet.

Il s’agit le plus souvent de lésions iatrogénes secondaires particulierement a la
chirurgie gynécologique et obstétricale

Cette vulnérabilité est la conséquence des rapports intimes qu’entretient cet
organe avec I’appareil génital chez la femme.

La pathologie secondaire a ces Iésions constitue une véritable infirmité pour la
malade, une menace pour le rein sus jacent et un embarras pour le chirurgien qui doit
la traiter.

Un diagnostic trop tardif ou des lésions de l'uretére proximal peuvent étre a
I'origine d'une morbidité tres importante pour la patiente.

A travers 5 observations des patientes ayant présenté des lésions urétérales
Nous allons étudier les mécanismes des lésions urétérales iatrogenes, leurs
caractéristiques anatomocliniques et les modalités thérapeutiques.

Matériels et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 5 patientes prises en
charge au service d’urologie du chu Hassan Il de Fes pour des lésions urétérales
compliquant une intervention gynécologique ou obstétricale durant la période
s’étendant du décembre 2017 jusqu’a novembre 2021.

Résultats :

Les interventions responsables des lésions urétérales ont été les plus souvent
une hystérectomie chez 2 patientes et une césarienne chez 2 autres patientes et un

cas suite a une laparotomie exploratrice
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2 lésions urétérales ont été découvertes en peropératoire.

Le délai moyen de diagnostique était de 15jours

Les lombalgies ; I’anurie et la péritonite urinaire étaient les signes révélateurs.

L’échographie abdominale réalisée chez trois (03) patientes avait objectivé une
image d’urétéro hydronéphrose, avec dilatation urétéro pyélo calicielle bilatérale chez
deux (02) patientes .

* |’ uroscanner a été realisé chez une patiente et qui était en faveur d’un
urinome

La réimplantation urétéro-vésicale type politano-leadbetter et lich gregoir a été
effectué chez 4 patientes avec une bonne évolution en post opératoire

Urétérostomie a été réalisée chez une patiente

Conclusion :

Les lésions de l'uretere provoquées par la chirurgie gynécologique et
obstétricale sont devenues rares et leur découverte précoce au mieux en peropératoire
assurerait un bon pronostic fonctionnel. La diversité des techniques réparatrices et
I’apport des techniques endo-urologiques permettent le plus souvent la préservation

rénale en sachant que le meilleur traitement reste la prévention.
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SUMMARY

Introduction:

-Pelvic surgery represents a real threat to the ureter .

In fact the pelvic portion of the ureter is exposed to the risk of lesion along its
path.

They are most often iatrogenic lesions secondary to gynecological and
obstetrical surgery

This vulnerability is the consequence of the intimate relationships that this
organ has with the female genital tract.

The pathology secondary to these lesions constitutes a real infirmity for the
patient, a threat for the underlying kidney and an embarrassment for the surgeon who
must treat it.

A too late diagnosis or lesions of the proximal ureter can be at the origin of a
very important morbidity for the patient.

Through 5 observations of patients who presented ureteral lesions.

We will study the mechanisms of iatrogenic ureteral lesions, their anatomoclinic
characteristics and the therapeutic modalities.

Materials and methods:

This is a retrospective descriptive study on 5 patients managed in the urology
department of the Hassan Il CHU in Fez for ureteral lesions complicating a
gynecological or obstetrical procedure during the period extending from December
2017 until November 2021.

Results:
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The interventions responsible for the ureteral lesions were most often a
hysterectomy for 2 patients and a caesarean section for 2 others and one case
following an exploratory laparotomy

2 ureteral lesions were discovered intraoperatively.

The average delay of diagnosis was 15 days

Low back pain, anuria and urinary peritonitis were the revealing signs.

Abdominal ultrasound was performed on three (03) patients and showed
uretero hydronephrosis with bilateral uretero pyelo calici dilatation on two (02)
others.

The uroscanner was performed on one patient and was in favor of a urinoma

Uretero-vesical reimplantation of the politano-leadbetter and lich gregoir type
was performed on 4 patients with a good postoperative evolution

Ureterostomy was performed on one patient

Conclusion:

The lesions of the ureter caused by gynecological and obstetrical surgery have
become rare and their early discovery at best intraoperatively would ensure a good
functional prognosis. The diversity of repairing techniques and the contribution of
endo-urological techniques allow most of the time the renal preservation knowing

that the best treatment remains the prevention.
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