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INTRODUCTION

La ceelioscopie - a évolué ges deux
dernieres décennies d'un simple examen
diagnostique & la réafisation de gestes chirur-
gicaux de complexité croissante. Le risque de
plaies viscérales a augmenté en conséquence.

L'incidence des traumatismes de l'uretére
suite a une chirurgie gynecologcque coelio-
scopique varie de 0.02 a 0.2%'. Dans la
majorité des cas C’est l'uretere terminal qui est
attecté.

Nous rapportons un cas de traumatisme
urétéral. A la lumiere d’une revue de la littéra-
ture, on insistera sur les éléments du diagnos-
tic pouvant faire suspecter cette complication,
les moyens thérapeutiques et surtout sa pré-
vention.

OBSERVATION

Il s’agit d’'une patiente gée de 34 ans qui a
consulté pour des doufeurs pelviennes aigués
en rapport avec un kyste ovarien droit uni-
loculaire. La ceelioscopie pratiquée en dehors
de notre centre avait permis une détorsion, et
une annexectomie a été jugée nécessaire vu
Pétendue des lésions ischémiques. Quatre
semaines aprés lintervention,
présenté des douleurs pelviennes latéralisées
a droite, de plus en plus intenses, associées a
un état fébrile.

L'échographie pelvienne avait montré une
volumineuse collection abdomino-pelvienne
échogéne avec une importante hydronéphrose
droite. L'urographie intraveineuse a montré
une image d’arrét au niveau de la portion dis-
tale de l'uretére pelvien droit avec une impor-
tante dilatation urétéro-pyélocalicielle et réduc-
tion du parenchyme rénale sans extravasation

la patiente a’
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du produit de contraste. La scintigraphie rénale
au DMSA a montré un rein droit peu fonction-
nel.

La laparotomie a objectivé une péritonite
purulente avec présence de fausses membra-
nes et d’'un magma adhérentiel pelvien.

On a pratiqué une toilette abondante avec
libération des adhérences.

Une néphrectomie a été décidée vu le blin-
dage pelvien et limpossibilité d'accéder a
Yuretére pelvien.

DISCUSSION

Les traumatismes de l'uretére compliquent
0,5 4 2,5 % des interventions gynécologiques.
La fréquence des lésions urétérales provo-
quées par la chirur 9!6 gynécolagique irait tou-
tefois en diminuant®, n'atteignant que 0,025%°
4 0,4%° de lensemble des interventions gyné-
cologcques et 0,22% des hystérectomies ab-
dominales®.

Ces publications n'intégrent cependant pas
la diffusion grandissante de la chirurgie lapa-
roscopique, pour laquelle les publications de
comphcatlons urétérales sont encore peu
nombreuses®”’ 'y alors que leur fréquence irait
en augmentant®.

Les premiers cas de plaies urétérales lors de
la ceelioscopie ont été rapportés en 1990 par
Gralgner et coll.'. La plupart étaient secon-
daires a une stenlisation tubaire a la mono
polaire. Plus récemment, celles compliquant le
traitement coelio-chirurgical de Fendométriose,
les hystérectomies vaginales coelio-assistées
et les colpo-suspensions vésicales rétro-
pubienne coelioscopiques ont été décrites™'°
(Tableau N° 1).
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Tableau N° 1: Taux des complications urétérales au cours des interventions coelioscopiques gynecologiques

Série Tamussino  Saidietcoll?  Liu et Paek™ Meikle Harkki-Siren Querleu
et coll."" et coll.™ et coll,** et coll.®
Nombre de patients 790 953 107 2273 1165 8280
Intervention
- Annexectomie 0 3 - - 0
- Hystérectomie 4 0,2 0,26 1,2 0,01
Colpo suspension rétro- 0 0 0,1 - - 0

pubienne (Burch)

La pathogeénie des lésions urétérales peut
étre classée en deux catégories:

* Dune part les lésions traumatiques. de
rares cas de plaies urétérales ont été
signalées pouvant survenir, soit par ré-
flexion du laser-CO, sur un instrument
métallique' ou bien par section partielte ou
compléte surtout par les agrafes linéaires
endoscopiques automatiques®'°.

* Dautre part les sténoses qui peuvent sur-
venir par coagulation, ou par dévas-
cularisation. Cependant, I'effet néfaste de
I'électrocoagulation est incriminé dans 58 a
80% des traumatismes urétéraux’"**'°, cet
effet serait a [lorigine du dommage
thermique et de la nécrose retardée de la
paroi urétérale.

Les lésions urétérales surviennent surtout
fors du temps utérin au cours des hysté-
rectomies coelio-assistées™'*'"'®, Dix-huit des
dix-neuf complications urétérales rapportées
par Deprest et colt."? sont survenues lors des
hystérectomies coelio-assistées type 3 et 4
" selon la classification de Munro®.

De méme Kadar et Lemmerling'® signalent
deux fistules urétéro vaginales consécutives a
des hystérectomies coelio-assistées type 4 qui
comportent une dissection laparoscopique du
ligament cardinal.

Sur une série de 313 hystérectomies
laparoscopiques, Chapron et coll. rapportent
une seule complication urétérale (fistule
urétéro vaginale) survenue dans un contexte
d’endométriose®.
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Saidi et coll. mettent en cause plutdt la
chirurgie annexielle, en effet sur une série de
102 annexectomies per coelioscopiques, sont
survenues 3 plaies urétérales (3%) contre un
cas de ligature urétérale (0.2%) sur un total de
489 hystérectomies coelio- assistées®.

Cependant la comparaison du risque de
complications urétérales est difficile d’une série
a lautre vu le nombre de patientes souvent
fimité, ainsi que de [Iexpérience coelio-
chirurgicale des praticiens qui est trés variable.

Des études prospectives randomisées n‘ont
pas trouvé de différence significative entre les
taux de complications urétérales que I'hysté-
rectomie ait été réalisée par voie ceelio-
scopique, par laparotomie ou par voie
vaginale™?'.

Le diagnostic de la lésion urétérale au
cours de lintervention causale est souvent
difficile. Elle n’est possible que dans 15% des
cas selon Tostain®®, au moindre doute une

“injection de bleu de méthyléne ou dindigo

carmin peut étre utile.

Généralement la plaie urétérale se révéle
peu de temps aprés lintervention (24h a 7
jours), rarement le diagnostic a été porté entre
2 et 4 semaines aprés Pintervention'®. Les
symptdmes sont principalement la doufeur
lombaire et/ou hypogastrique, les troubles
gastro intestinaux et fievre. lis manquent alors
de spécificite®®,

Une élévation de la créatinine sanguine doit
étre interprétée avec prudence. ‘ \
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L'imagerie est une étape essentielle du
diagnostic. L'échographie rénale constitue un
test de dépistage précoce d'une éventuelle
souffrance rénale, elle permet de rechercher
une éventuelle dilatation rénale, dont on doit
souligher qu'elle n'est pas obligatoire au début.

Gautier suggére de réaliser systématique-
ment une échographie rénale un jour avant et
quatre jours aprés chaque chirurgie laparo-
scopique exposant luretére a un risque
lésionnel. L'augmentation de 12 mm ou plus
de la dimension pyélocalicielle entre ces deux
examens fait craindre un traumatisme urétéral
majeur”

En général, le diagnostic de plaie urétérale
est fait lors d'une UIV qui est indispensable
pour apprécier le degré et le niveau
d'obstruction. Méme en cas de fistule bien
drainée il existe toujours au début une partrm-
pation obstructive par urétérite sténosante®, et
elle permet de déceler une eventuelle
association lésionnelle congénitale ou ac-
quise®. Sa réalisation systématique avant et
aprés toute chirurgie pelvienne lourde est
discutée®™?. La cystoscopie avec [uretro-
pylographie rétrograde (UPR) est un temps
essentiel du bilan préopératoire; elle ne
s'impose que si 'UIV ne met pas clairement en
évidence la Iésion. L'UPR peut enfin montrer
un minime passage malgré un rein muet®® et
permettre alors le cathétérisme a visée
thérapeutique. S'it existe un passage, le
cathétérisme ne peut pas étre nmmedratement
possible, mais le devenir secondairement®®

Le traitement doit étre instalié le plus
rapidement possible. Masson suggere de
tenter dans tous les cas un cathétérisme
uretéral avec si possible la mise en place
d’'une sonde a demeure en double J pendant
une durée d’au moins quatre semaines®. Cet
artifice a permis d'obtenir des résultats satis—
faisants a l'ablation de la sonde sans avoir
recours a pratiquer une réimplantation. Le taux
de succés est directement corrélé a la pre-
cocité thérapeutique™

Dans les autres cas une intervention par
laparotomie est indiquée et permettra soit de
libérer 'uretere soit de le réimplanter si néces-
saire. Ainsi plusieurs procédures ont été
rapportées dans la littérature : réimplantation
de luretére dans la vessie, résection-ana-
stomose de l'uretere endommagé, urétéro-
stomie trans-urétérale, interposition d'une anse
entre Furetére et la vessie elc.
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Dowling insiste sur lintérét du drainage
rénal permettant d’espérer la levée spontanée
de l'obstacle (granulome inflammatoaire, fil...) ;
ainsi il rapporte une parfaite restitution de la
permeéabilité urétérale chez six patientes
traitées par une simple néphrostomie pendant
une durée de 40 a 80 jours. Des cas de
section diathermigue de stenoses uréterales
sous urétéro scopie ont été décrits®

Dans certains cas -la réparation de 'uretére
peut étre effectuée par coelioscopie immeé-
diatement aprés le diagnostic de plaie
urétérale et ceci par la montée d’'une endo-
prothése urétérale; les bords de la lacération
seront rapproches par gquelques points de
mono-filament fin**

La néphrectomie ne peut étre envisagee
que sur un rein en mauvais état, en étant
certain de la valeur du rein controlatéral. Selon
Campbell P'incidence de la néphrectomie passe
de 32% en cas de diagnostic tardlf a4.5%sile
diagnostic est porté precocement

Dans notre cas une néphrectomie a été
réalisée, vu l'impossibilité d’accéder a la vessie
et par crainte de léser V'autre rein en réalisant
une anastomose avec l'uretére controlatéral.
Lincidence de ces -traumatismes peut étre
réduite, en identifiant 'emplacement de l'ure-
tére a chaque étape de l'intervention pour pou-
voir le menager et respecter sa vascu-
larisation’. Une vision panoramique en
reculant I'optique du coelioscope est néces-
saire de temps en temps.

Dans certaines circonstances l'uretére est
particulierement en danger: en présence
d'endomeétriose, masse pelvienne ou lorsqu'il y
a eu une dissection et cicatrisation rétro
péritonéale antérieure. Dans ces cas la
montée de sonde urétérale a été proposée
mais non approuvée par tous les auteurs. His
avancent que le cathétérisme accroit la rigidité
urétérale et réduit son 1eu tout en le rendant
vulnérable aux blessures™

Plusieurs temps opératoires lors de la
chirurgie endoscopique nécessitent une atten-
tion particuliere. En effet lors des annexec-
tomies l'uretére doit étre identifié avant la
section du ligament lombo-ovarien.

Lors des hystérectomies coelio-assistées
luretére est menacé lors de la dissection et
section du ligament cardinal en dessous des
vaisseaux utérins et lors de la section des
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ligaments utéro-sacrés. L'utilisation de la mono
polaire doit étre limitée dans ces cas. L’hydro
dissection parait une solution préventive
séduisante.

En conclusion, la plaie urétérale est une
complication sérieuse de la coelio chirurgie.
Son incidence est en nette augmentation du
fait de la fréquence de la complexité des
interventions coelioscopiques-avec le temps et
de lavénement des gestes sous péritonéaux.

La prévention reste la meilleure sotution en
respectant les manceuvres de sécurité et les
différents temps de contrdle.

La réparation ccelioscopique s’avére parti-
culierement intéressante réduisant ainsi le
nombre de ré-interventions. Le pronostic de
ces lésions est lieé particulierement a la
précocité du diagnostic.

La chirurgie coelioscopique obéit a une
gestuelle et une pratigue maintenant bien
standardisée et académique. Elle est ponctuée
de manceuvres de sécurité et de temps de
contréle quil est indispensable de respecter
dans leur intégralité: cest a ce prix que
baissera la morbidité du geste ccelioscopique.
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