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RESUME : 

Objectif : Etudier les aspects cliniques, diagnostiques, 
thérapeutiques et évolutifs des lésions urologiques se-
condaires à une chirurgie gynéco-obstétricale au service 
d’urologie du CHU Point-G.
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude transversale 
réalisée dans le service d’urologie du CHU Point-G de Ba-
mako sur 5 ans du 1er juin 2014 au 1er juin 2019.  Elle a 
porté sur les dossiers de 71 patientes opérées pour une 
lésion urologique secondaire à la chirurgie gynéco-obsté-
tricale. Les caractéristiques socio-démographiques, épi-
démiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évoluti-
ves ont été analysées. 
Résultats : Durant la période d’étude, nous avions opéré 
1928 patients dans le service. Les lésions urologiques 
secondaires à une chirurgie gynéco-obstétricale étaient 
retrouvées chez 71 patients (3,7%). L’âge moyen des pa-
tientes était de 31,8 ans (extrêmes : 15 et 60 ans). Les 
patientes étaient majoritairement des ménagères 65 (92 
%). Le délai moyen du diagnostic était de 130 +/- 15 jours 
(extrêmes : 0 et 365 jours).Les signes cliniques révéla-
teurs étaient : une fuite d’urine 44 cas (62 %), la douleur 
lombaire 20 cas (28 %), une oligo anurie 7 cas (10 %). 
Le diagnostic a été posé par le test au bleu de méthylène 
chez 41 patientes (59 %), par l’uro-scanner 17 (24 %) et 
par l’urographie intraveineuse 8 (11 %). Chez 4 patientes 
(6 %), le diagnostic a été posé en per-opératoire. Les in-
terventions chirurgicales en cause étaient : la césarienne 
35 (49 %), l’hystérectomie 29 (41 %), la kystectomie ova-
rienne 4 (6 %), la Cure de prolapsus génital 3 (4 %). Les 
lésions étaient dominées par les fistules vésico-vaginales 
30 (42 %) suivies des fistules cervico-urétrales 22 (31 %), 
des fistules urétéro–vaginales 12 (17 %), des ligatures 
urétérales 4 (6 %), une plaie urétérale 3 (4 %). Le trai-
tement avait consisté en une fistulorraphie (73 %), une 
réimplantation urétéro-vésicale selon Lich Grégoire avec 
intubation urétérale (23 %), urétérorraphie sur sonde d’in-
tubation urétrale (4 %). La guérison avait été obtenue chez 
67 patientes (95 %).
Conclusion : L’hystérectomie pour tumeur maligne du 
col de l’utérus et la césarienne sont les principales pour-
voyeuses de lésion urologique secondaire à la chirurgie 
gynéco obstétricale. La chirurgie ouverte est la seule al-
ternative pour la prise en charge de ces lésions dans notre 
contexte. La maitrise de l’anatomie est la principale me-
sure préventive.

Mots clés : Lésions urologiques ; chirurgie gynéco-obs-
tétricale

Summary: 

Objective: to study the clinical, diagnostic, therapeutic 
and evolutionary aspects of urological lesions secondary 
to gyneco-obstetric surgery in the urology department of 
the Chu Point-g.
Material and method : this is a cross-sectional study car-
ried out in the urology department of the university hospi-
tal Point-g in Bamako over 5 years from June 1, 2014 to 
June 1, 2019.  It focused on the files of 71 patients opera-
ted on for a urological lesion secondary to gyneco-obste-
tric surgery. the socio-demographic, epidemiological, dia-
gnostic, therapeutic and evolutionary characteristics were 
analyzed.
results: During the study period, we operated on 1,928 
patients in the department. urological lesions secondary 
to gyneco-obstetric surgery were found in 71 patients 
(3.7%). the mean age of the patients was 31.8 years (ran-
ge: 15 and 60). the majority of patients were housewives 
65 (92%). the average time to diagnosis was 130 +/- 15 
days (range: 0 and 365 days). the revealing clinical signs 
were: urine leakage 44 cases (62%), lumbar pain 20 ca-
ses (28%), oligo anuria 7 cases (10%). the diagnosis was 
made by methylene blue test in 41 patients (59%), by uro-
Ct 17 (24%) and by intravenous urography 8 (11%). in 4 
patients (6%), the diagnosis was made intraoperatively.
the surgeries involved were: cesarean section 35 (49%), 
hysterectomy 29 (41%), ovarian cystectomy 4 (6%), Cure 
of genital prolapse 3 (4%).  Lesions were dominated by ve-
sicovaginal fistulas 30 (42%) followed by cervico-urethral 
fistulas 22 (31%), ureterovaginal fistulas 12 (17%), urete-
ral ligatures 4 (6%), ureteral wound 3 (4%). the treatment 
consisted of fistulorrhaphy (73%), uretero-bladder reim-
plantation according to Lich grégoire with ureteral intu-
bation (23%), ureterorrhaphy on urethral intubation probe 
(4%). Cure was obtained in 67 patients (95%).
Conclusion: hysterectomy for malignant tumor of the cer-
vix and cesarean section are the main contributors to uro-
logical lesions secondary to gynecologic obstetric surgery. 
open surgery is the only alternative for the management 
of these lesions in our context. Mastery of anatomy is the 
main preventive measure
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INTRODUCTION

Les lésions de l’uretère et de la vessie constituent 
les complications les plus fréquentes de la chirurgie 
pelvienne chez la femme [1]. 
Elles passent souvent inaperçues lors de l’interven-
tion et sont potentiellement graves. 
Les atteintes de l’uretère et de la vessie s’expliquent 
par les rapports anatomiques étroits entre les appa-
reils urinaire et génital chez la femme. 
Noyé dans les tissus conjonctifs rétro- et sous péri-
tonéaux, de petite taille, l’uretère n’est pas toujours 
facilement repéré. Une mauvaise connaissance de 
l’anatomie, des variations anatomiques, une distor-
sion acquise des rapports anatomiques, des saigne-
ments opératoires, l’obésité, des adhérences posto-
pératoires ou tumorales sont autant de facteurs qui 
peuvent conduire à endommager l’uretère par inad-
vertance.
En France la chirurgie gynécologique se complique 
dans 0,5 à 10% par des lésions urétérales [2].
Plus de 80 % des lésions se situent au niveau de 
l’uretère pelvien, tandis que l’uretère iliaque est tou-
ché dans 13 % des cas et l’uretère lombaire dans 
6 % des cas. La convergence dans le petit bassin 
entre l’uretère et les vaisseaux des organes pelviens, 
et l’absence de plans anatomiques facilement indivi-
dualisés entre les fascias du pelvis expliquent que 
la chirurgie pelvienne soit la plus pourvoyeuse de 
lésions iatrogène de l’uretère, en particulier chez la 
femme [2, 3].
La chirurgie gynécologique semble la plus exposée 
au risque de lésion urétérale (50%) ; cependant, 
ces lésions peuvent être rencontrées au cours des 
chirurgies digestives notamment au cours des ampu-
tations abdominopérinéales (5-15%) ou au cours de 
la chirurgie vasculaire [4]. 
En milieu urologique, les blessures urétérales sont 
rares, en dehors des techniques endoscopiques.
Les mécanismes lésionnels sont soit directs par sec-
tion ou obstruction canalaire, soit indirect par dévas-
cularisation et nécrose urétérale secondaire [5].
Le diagnostic souvent tardif met en jeu le pronostic 
rénal, justifiant un diagnostic précoce et une prise en 
charge peropératoire.
La présente étude a été initiée en vue de déterminer 
la fréquence de ces lésions urologiques, leur type 
ainsi que leurs étiologies au service d’urologie du 
CHU du Point-G.

MATERIEL ET METHODE :

Il s’agissait d’une étude transversale réalisée dans le 
service d’urologie du CHU Point-G de Bamako sur 5 
ans (du 1er juin 2014 au 1er Juin 2019).  
Elle a porté sur les dossiers de 71 patientes hospita-
lisées pour une lésion urologique secondaire à une 
chirurgie gynéco obstétricale. Les variables analy-

sées étaient : l’âge, le délai du diagnostic, les as-
pects cliniques et para cliniques, le type de chirurgie 
en cause, le siège de la lésion, l’intervention chirurgi-
cale réparatrice.
Les résultats ont été jugés satisfaisants devant l’ab-
sence des fuites urinaires, la perméabilité urétérale à 
l’urographie intraveineuse.
La saisie et l’analyse des  données ont été effectuées 
sur les logiciels : Microsoft Word ; SPSS. 
Les variables qualitatives ont été exprimées en ter-
mes de proportion. L’analyse des variables quanti-
tatives a consisté à la mesure de tendance centrale 
et de dispersion à savoir la moyenne, la médiane et 
l’écart type. Aucun test statistique n’a été réalisé en 
raison de l’absence de comparaison de deux grou-
pes.
La statistique du Khi deux est 36,0195. La valeur p 
est < 0,00001. Significatif à p < 0,05.
La statistique du Khi deux avec correction de Yates 
est de 35,4074. 
La valeur p est < 0,00001. Significatif à p < 0,05.

RESULTATS : 

Pendant la période d’étude, 1928 patients ont été 
opérés dans le service d’urologie du CHU Point-G, 
parmi lesquels 71 femmes (3,7 %) pour une lésion 
urologique secondaire à une chirurgie gynéco obs-
tétricale.
L’âge moyen de nos patientes était de 31,8 ans (ex-
trêmes : 15 et 60 ans). 
Les ménagères étaient majoritaires: 65 soit (92 %). 
Le délai moyen du diagnostic de la lésion était de 130 
+/- 15 jours (extrêmes : 0 et 365 jours).
L’hystérectomie était pourvoyeuse des lésions urolo-
giques dans 29 cas (41%).
Les autres interventions responsables étaient res-
pectivement :
la césarienne : 35 cas (49%), la Kystectomie ova-
rienne : 4 cas (6%) et la Cure de prolapsus génital : 
3 cas (4%). 

Tableau I : Répartition des patientes selon le geste 
causal de la lésion

Geste causal Effectif Pourcentage
Césarienne 35 49
Hystérec-
tomie

Programmée 20 28,3
41

D’urgence 9 12,7
Kystectomie ovarienne 4 6
Cure de prolapsus génital 3 4
TOTAL 71 100
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Tableau II : Répartition des patientes selon le type 
de lésion

Type de la lésion Effectif Pourcentage
Vésicale 30 42
Uretro-cervicale 22 31
Urétérale 19 27
TOTAL 71 100

Le tableau clinique révélateur était : une fuite d’urine 
44 cas (62%), la douleur lombaire 20 cas (28%), une 
oligo anurie 7 cas (10%). 
Le test au bleu de méthylène avait permis de poser le 
diagnostic chez 41 cas (59%). 
Les lésions urétérales ont été diagnostiquées à l’aide 
de l’uro-scanner 17 cas (24%), l’urographie intravei-
neuse 8 cas (11%) par la mise en évidence d’une 
urétéro-hydronéphrose unilatérale.
Le traitement des lésions urétérales a consisté en 
une réimplantation urétéro-vésicale selon Lich Gré-
goire sur sonde tutrice dans 14 cas (19%), sur sonde 
double J dans 3 cas (4%). 
Une urétérorraphie sur sonde d’intubation urétérale a 
été faite dans 3 cas (4%). 
L’ablation des sondes avait lieu entre le 10e et le 30e 
jour.
Celui des lésions vésicales et cervico urétrales a 
consisté en une fistulorraphie par voie vaginale selon 
la technique de Chassar – Moir dans 50% des cas, et 
par voie haute dans 16 cas (23%). 
Le délai moyen d’hospitalisation était 5 jours avec 
des extrêmes de 2 jours et 12 jours. 
Sur le plan évolutif, le résultat était jugé satisfaisant 
dans 95 % des cas et assez satisfaisant dans 5 % 
des cas.
L’étude a retrouvé 4 cas (5%) jugés assez satisfai-
sants : 2 patientes (2,8%) une fistule vésico-cutanée 
guéri après un drainage et suture secondaire ; et 2 
autres (2,8%), une fistule vésico-vaginale résiduelle 
ayant nécessité une reprise tardive. 

DISCUSSION :

La prévalence des lésions urologiques au cours de 
la chirurgie gynéco obstétricale dans notre série était 
de 71/1928 (3,7 %). Cette prévalence était supérieu-
re à celles observées au Sénégal par Kpatcha. T.M  
et al 29/3145 (0,9%) [6] et en Guinée par Diallo A.B 
et al 39/13448 (0,29%) [7]. 
La moyenne d’âge dans notre série (31,8 ans) était 
inférieure à celle de Likic et al qui ont rapporté 48,68 
ans dans une série de 536 femmes qui ont eu des 
complications urologiques après hystérectomie [8]. 
Liu C et al ont rapporté une moyenne d’âge de 50,8 
ans au cours d’une étude sur le réalignement endos-
copique dans la gestion de la transsection complète 
de l’uretère au département d’urologie du quatrième 
hôpital de l’Université médicale de Chine [9].

L’étroitesse et le pourcentage relativement élevé des 
césariennes 35 cas (49%) donc des patientes en ac-
tivité obstétricale dans notre échantillon pourrait ex-
pliquer cette différence d’âge. 
La complication urologique la plus fréquente était re-
présentée par les lésions vésicales 30 cas (42%).
Ce résultat est inférieur à celui de Lee J.S et al qui au 
cours d’une étude sur les complications urologiques 
après chirurgie gynéco-obstétricale avait obtenu 
69/97 (71,8%) de lésions vésicales [10].  
Les lésions urologiques dans notre série étaient es-
sentiellement favorisées par les interventions sur 
utérus  cicatriciels et les pathologies carcinologiques 
qui entrainent un remaniement des rapports anatomi-
que. La même constatation a été faite par Blandy J.P 
et al ; Mattingly R.F et al [11,12].
Le délai moyen du diagnostic de la lésion dans notre 
série était de 130 +/- 15 jours.
Ce délai moyen est inférieur à celui obtenu par Diallo, 
A.B et al (5mois) [7] mais supérieur à celui obtenu 
par  Bouya P.A (15jours) [1]. 
Le délai moyen du diagnostic de la lésion relative-
ment long  dans notre série pourrait s’expliquer par 
le manque de spécificité des signes cliniques des lé-
sions, l’insuffisance du plateau technique, la pauvreté 
et la non compliance des patientes ce qui a retardé la 
consultation et le diagnostic par l’équipe médicale. 
Ce diagnostic tardif n’a pas influencé le résultat de la 
chirurgie réparatrice dans notre série, contrairement 
aux résultats obtenus par Karmouni et al qui rappor-
taient que le diagnostic tardif de la complication uro-
logique constituait un facteur péjoratif de la réussite 
de la prise en charge [13]. 
Les principales interventions pourvoyeuses de lé-
sions urologiques dans notre série :  hystérectomie : 
29 cas (41%), césarienne : 35 cas (49%) étaient su-
perposables à celles identifiées dans certaines étu-
des sub-sahariennes. Au Sénégal Kpatcha .T.M et al 
rapportaient dans une étude portant sur 29 cas de 
complications urologiques secondaires à une chirur-
gie pelvienne que la césarienne et l’hystérectomie 
étaient les principales interventions pourvoyeuses de 
lésions urologiques [6]. 
Des résultats similaires ont été obtenus par Bouya et 
al au Congo [1].
Par contre en France, l’hystérectomie et l’annexec-
tomie étaient les interventions qui se compliquaient 
le plus fréquemment d’une lésion urologique dans 
l’étude de Tostain [2]. 
Certains auteurs sont unanimes sur la nécessité de 
la pose d’une sonde JJ ou d’une sonde urétérale en 
préopératoire devant tout risque de lésion urétérale 
[14,15]. 
Au Maroc Tazi .M.F et al ont recensé 20 cas de plaies 
vésicales sur une série de 1636 interventions gynéco-
obstétricales soit une incidence de (1,4%). 
Le facteur de risque incriminé dans cette étude était 
l’utérus cicatriciel [16]. 
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Le même facteur a été retrouvé dans notre étude.
Sur le plan thérapeutique, les lésions urétérales ont 
nécessité  une réimplantation urétéro-vésicale par 
voie ouverte selon Lich Grégoire avec intubation uré-
térale.
Les lésions vésicales et cervico urétrales ont néces-
sité une fistulorraphie  par voie vaginale ou par voie 
haute selon les cas. Ce traitement a permis d’obtenir 
67 cas (95 %) de bon résultat et 4 cas (5%) assez 
bon : 2 patientes (2,8%) une fistule vésico-cutanée 
guéri après un drainage et suture secondaire ; et 2 
autres (2,8%), une fistule vésico-vaginale résiduelle 
ayant nécessité une reprise tardive. 

CONCLUSION :

Les lésions urologiques secondaires à la chirurgie 
gynéco-obstétricale pouvaient s’expliquer par les 
rapports anatomiques étroits qui existent entre les 
appareils génital et urinaire. 
La chirurgie ouverte est la seule alternative pour la 
prise en charge de ces lésions dans notre contexte. 
La maitrise de l’anatomie est la principale mesure 
préventive.

Déclaration d’intérêts :
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’inté-
rêts en relation avec cet article.
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