
1110-5704 
African Journal of Urology 

Vol. 11, NO.3, 2005 
197-202 

LES COMPLICATIONS URO-GENITALES DE LA CHIRURGIE 
PELVIENNE ET DU CANAL INGUINAL: AU SUJET DE 15 

OBSERVATIONS 

K, DJE ET R. LEBEAU 
Services d'Urologie et de Chirurgie Digestive, CHU de Bouak{~, Abidjan, Cote d'lvoire 

Objectif La chirurgie pelvienne et du canal 
inguinal expose a des complications parmi 
lesquelles les lesions iatrogemes urogenita­
les. Le but de ce travail etait de rap porter 
notre experience de ces complications. 

Patients et methodes II s'agit d'une etude 
retrospective des complications uro­
genitales survenues au cours de cette chi­
rurgie entre Ie 1 er janvier 1997 Ie 31 de­
cembre 2001. Elle comprend 15 patients 
(10 hommes et 5 femmes dont I'age moyen 
est de 35,5 ans) operes en programme 
operatoire regie de hernie inguino-scrotale 
(n=4), de fibrome uterin (n=3) ou en ur­
gence de hernie inguino-scrotale etranglee 
(n=4), de volvulus du colon sigmo"fde (n=1), 
de cancer du rectum en occlusion (n=1), de 
rupture uterine (n= 1) et de pyoannexe gau­
che (n=1). 

Resultats Les lesions etaient des sections ou 
plaies ureterales (n=7), des plaies ou em-

INTRODUCTION 

Les lesions iatrogemes de I'uretere et de la 
vessie peuvent survenir au cours des interven­
tions pelviennes (urologiques, gynecologiques, 
digestives) lorsque les rapports anatomiques 
normaux sont modifies et lou selon I'expe­
rience du chirurgien 1-3. Si certaines sont re­
connues en per-operatoire, d'autres n'attireront 
I'attention que devant des complications qui 
vont emailler I'evolution post-operatoire 1. 

II no us semble interessant de rapporter ici 
13 cas de lesions urologiques survenues au 
cours d'interventions pelviennes et deux cas 
d'atrophie testiculaire apres cure de hernie 
inguinale. 
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brochages vesicales (n=6) et des lesions 
arterielles testiculaires (n=2). Six lesions 
ont ete decouvertes immediatement tandis 
que neuf ont ete meconnues et se sont 
manifestees par un syndrome peritoneal 
(n=7) et par une atrophie testiculaire (n=2). 
Le traitement realise eta it une cystorraphie 
sur sonde (n=7), une suture ureterale sur 
catheter (n=6), une reimplantation ureterale 
(n=1) et une orchidectomie (n=2). La mor­
bidite pour les reinterventions etait nulle. Un 
patient est decede a J12 post-operatoire - il 
s'agit du patient opere pour cancer du rec­
tum en occlusion. 

Conclusion La prevention des lesions uroge­
nitales passe par I'application rigoureuse de 
techniques bien apprises par des chirur-
giens experimentes. . 

Mots-cles lesion iatrog€me uro-genitale, chi­
rurgie pelvienne 

PATIENTS ET METHODES 

Nous avons inclu dans une etude retros­
pective 15 dossiers de patients recrutes entre 
Ie 1er janvier 1997 et Ie 31 decembre 2001 
dans Ie service de chirurgie viscerale du CHU 
de Bouake. II s'agit de 10 hommes et cinq 
femmes dont i'age moyen est de 35,5 ans 
avec des extremes de 18 et 58 ans. Ces pa­
tients ont ete operes de hernie inguino-scrotale 
droite etranglee (n=2), de hernie inguino­
scrotale gauche etranglee ( n=2), de hernie 
inguino-scrotale droite non etranglee (n=4), de 
volvulus du colon sigmo'ide (n=1), d'adeno­
carcinome du haut rectum en occlusion (n=1), 
de fibrome uterin (n=3), de rupture uterine 
(n= 1) et de pyoannexe gauche (n=1). lis ont 
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Tableau 1: Les lesions urologiques iatrogemes de diagnostic immediat et leur traitement 

Affection Circonstance 

Volvulus du sigmoYde urgence 

Fibrome ulE~rin programme regie 

Cancer du rectum en occlusion urgence 

Fibrome uterin programme regie 

Hernie inguinale droite programme regie 

Hernie inguino-scratale gauche etranglee urgence 

tous eu des complications urologiques ou geni­
tales au cours ou au decours d'interventions 
pelviennes et du canal inguinal. Nous nous 
sommes interesses aux donnees epidemiolo­
giques, aux indications de I'intervention, au 
type de complication et a son traitement. 

RESULTATS 

Sur 2600 interventions pratiquees durant la 
peri ode d'etude, 15 se sont compliquees de 
lesions iatrogenes urogenitales (13 complica­
tions ureterales soit 0,5% des interventions et 
2 cas d'atrophie testiculaire). Huit interventions 
ont ete pratiquees en urgence et sept en pro­
gramme regie. Six lesions iatrogenes ant ete 
de decouverte immediate au cours de 
I'intervention (Tableau 1) tandis que neuf ont 
ete meconnues et se sont manifestees en 
post-operatoire par un syndrome peritoneal 
dans sept cas et par une atrophie testiculaire a 
distance de I'intervention dans deux cas (Ta­
bleau 2). L'hospitalisation a dun§ en moyenne 
14 jours (extremes de 01 a 18 jours). La mor­
bidite pour les reinterventions etait nulle. Un 
patient est decede a J12 post-operatoire, il 
s'agit du patient opere pour cancer du rectum 
en occlusion. 

COMMENTAIRES 

Au cours des interventions abdominales 
et/ou pelviennes, lorsque les rapports anato-
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Complication Traitement 

section de I'uretere pelvien suture termino-terminale 
gauche sur catreter ureteral 

section de I'uretere pelvien suture termino-terminale 
gauche sur catheter ureteral 

section de I'uretere pelvien suture termino-termi nale 
gauche sur catheter ureteral 

plaie de I'uretere juxta-vesical suture sur catheter 
droit ureteral 

plaie vesicale cystorraphie sur sonde 
vesica Ie 

plaie vesicale cystorraphie sur sonde 
vesicale 

miques normaux et les plans tissulaires sont 
deformes, la vessie et surtout I'uretere (dont Ie 
trajet peut etre modifie et dont la disseGtion et 
la mobilisation peuvent etre difficiles) peuvent 
etre leS8S3

.4. L'experience du chirurgien est un 
facteur non negligeable qui prend sa part dans 
la genese des lesions. L'uretere peut etre lese 
dans toute intervention n§troperitoneale et du 
petit bassin en particulier lorsqu'il s'agit 
d'intervention pour tumeur ou pour lesion in­
fiammatoire 1.5. Pour controler une hemorragie 
majeure dans la profondeur du pelvis, on peut 
par inadvertance mettre des clips ou des liga­
tures qui vont toucher I'uretere. Les lesions 
ureterales peuvent consister en une ligature, 
en une section complete ou non, en une liga­
ture section, en une devascularisation (ne­
crose ischemique) ou en une lesion escarroti­
que creee par I'electrocoagulation 1.6. La radio­
therapie peut rendre la dissection plus difficile 
et compromettre la vascularisation ureterale de 
supph§ance entralnant necrose et formation 
post-operatoire de fistule4 Un petit nombre de 
ces lesions ureterales sont reconnues en per­
operatoire et traitees dans Ie meme temps, 
mais 70 a 80% sont diagnostiquees en post­
operatoire devant des douleurs, un sepsis, un 
ileus, I'apparition d'une fistule urinaire ou une 
insuffisance rEmale resultant de I'obstruction 
creee par des ligatures, des urinomes ou des 
abces1

.2.7. Six lesions ont ete diagnostiquees 
en per-operatoire (trois en urgence et trois en 
programme n§gle) contre neuf lesions mecon­
nues· (cinq en urgence et quatre en programme 
regie qui se sont manifestees dans sept cas 
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Tableau 2: Diagnostic et traitement des lesions meconnues 

Affection Circonstance Complication Manifestation Traitement 

HISD etranglee urgence embrochage d'une corne uroperitoine liberation vesicale + 
vesica Ie cystorraphie sur sonde 

+ TAD 

HISD etranglee urgence embrochage d'une corne uroperitoine liberation vesicale + 
vesica Ie cystorraphie sur sonde 

+ TAD 

HISG etranglee urgence embrochage d'une corne uroperitoine liberation vesicale + 
vesicale cystorraphie sur sonde 

+ TAD 

HISD programme regie embrochage d'une corne uroperitoine liberation vesica Ie + 
vesica Ie cystorraphie sur sonde 

+ TAD 

Fibrome uterin programme regie section de I'uretere pelvien uroperitoine anastomose termino-
gauche terminale sur catheter 

ureteral + TAD 

Pyo-ovaire gauche urgence section de I'uretere pelvien uroperitoine anastomose termino-
gauche terrriinale sur catheter 

ureteral + TAD 

Rupture uterine urgence plaie + ligature de I'uretere uroperitoine reimplantation uretero-
pelvien droit vesicale droite 

HID programme regie lesion arterielle du testicule atrophie testiculaire orchidectomie par voie 
inguinale 

HID programme regie lesion arterielle du testicule atrophie testiculaire orchidectomie par voie 
inguinale 

HISD = hernie inguino-scrotale droite; HISG = hernie inguino-scrotale gauche; HID = hernie inguinale droite; TAD = toilette ab­
dominale avec drainage de la cavite abdominale 

par un uroperitoine et deux atrophies testiculai­
res). La frequence exacte des plaies et fistules 
ureterales est difficile a apprecier car les series 
publiees sont courtes ou concernent des cas 
isoles tres particuliers. Pour Martinon et al.B la 
frequence des plaies de I'appareil urinaire est 
de 3/48 (6,2%) dans sa serie de 48 exereses 
rectales. Nous avons enregistre 13 lesions 
ureterales sur 2600 interventions pratiquees en 
cinq ans dans Ie service de chirurgie viscera Ie 
du CHU de Bouake so it 0,5%. 

Sur 312 cas, Lezin et al.7 ont recense les 
lesions ureterales en fonction du type 
d'intervention et ont notes qu'entre autre, 60% 
sont imputables a la chirurgie gynecologique et 
obstetricale, 9% a I'amputation abdomino­
perineale, 6,1% a la chirurgie vasculaire et 1 % 
a la laminectomie. Dans la chirurgie coli que, 
Cass et Bubrick9 relevent une atteinte urete­
rale dans 0,3 a 6%. Pour Dufour A et Dufour 
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B10 les lesions operatoires de I'uretere relevent 
dans 70% des cas de la chirurgie gynecologi­
que, 15% de la chirurgie recto-sigmordienne et 
15% d'interventions abdominales diverses. 
Classiquement I'uretere pelvien surtout 
I'uretere gauche est menace au cours du 
temps abdominal des amputations du rectum 
au detroit superieur et lors de la liberation des 
ailerons laterauxB

• 

Chez la femme, la prise cancereuse ou 
simplement inflammatoire de la cioison recto­
vaginaleB accrolt la vulnerabilite ureterale. Le 
traitement de ces lesions ureterales peut etre 
particulierement difficile en post-operatoire 
immediat sur des patients a I'etat precaire, no­
tamment apres chirurgie oncologique ou radio­
therapie. 

Le choix du mode de traitement est guide 
par Ie siege, I'etendue de la lesion, I'etat gene-
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ral du patient et Ie pronostic lie a son affection 
premiere. Le traitement endo-urologique est 
souvent Ie meilleur traitement initial a cause de 
sa faible morbidite dans la periode post­
operatoire immediate4. Sept pour cent des pa­
tients presentant un traumatisme iatrogene de 
I'uretere peuvent etre gueris Rar la seule mise 
en place d'une endo-prothese7

. La cystoscopie 
et la pyelographie retrograde sont indiques 
quand une lesion ureterale est suspectee, ils 
servent a identifier Ie point exact d'obstruction 
et la longueur d'uretere interessee. Dans Ie 
meme temps on tentera de passer un fil guide 
(au dela du point d'obstruction) sur lequel une 
endoprotMse ureterale (sonde double J) peut 
etre therapeutiquement placee 11. Dans notre 
serie nous avons realise six anastomoses ure­
tero-ureterales sur catheter, une reimplantation 
uretero-vesicale et traite six lesions vesicales 
(quatre embrocha~es et deux plaies). C'est 
Davis cite par Dje qui Ie premier a montre la 
capacite qU'a I'uretere de regemerer, a condi­
tion que la solution de continuite so it intubee. 
Ses etudes portant sur les differentes sequen­
ces de la cicatrisation ureterale chez Ie chien 
ont montre que 90% de la musculeuse urete­
rale etait reconstituee a 6 semaines et que les 
ondes peristaltiques franchissaient alors Ie 
segment incise. 

Sur Ie plan de la reparation, s'il s'agit d'une 
ligature reconnue en per-operatoire, la defaire, 
s'accompagne rarement de complication. Si la 
lesion est diagnostiquee apres 24 heures, on 
peut defaire la ligature et catheteriser I'uretere 
ou faire une resection anastomose; au del a de 
72 heures une resection suivie de reparation 
est recommandee 11. 

Les lesions proximales et medio-ureterales 
sont mieux traitees par resection-anastomose, 
les lesions distales (1/3 inferieures et intramu­
rales) sont mieux traiteespar ureteroneocys­
tostomie2

.
11

. S'il existe une destruction etendue 
du bas uretere, la transureteroureterostomie 
(en dehors de contre-indication) donne de 
bons resultats 12. Si la perte de substance ure­
terale est importante, un abaissement du rein 
avec nephropexie et lou une mobilisation de la 
vessie vers Ie haut avec fixation au tendon du 
psoas sont realises conjointement. Parfois il 
est necessaire de realiser une vessie psO"ique 
(operation de Boari) pour gagner en longueur 
et permettre des sutures sans tension2

,11. 

L'ureteroureterostomie et la reimplantation 
uretero-vesicale permettent de traiter avec 
succes plus de 90% des lesions en premiere 
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intervention. L'ureteroileoplastie est reservee 
aux operations de reconstruction secondaire 
lorsque la perte de substance ureterale est tres 
etendue 12. Les lesions vesicales peuvent sur­
venir surtout a I'ouverture du sac d'une hernie 
directe avec glissement vesical. II est inexcu­
sable de ne pas s'en apercevoir; elles doivent 
faire renoncer a I'utilisation de materiel prothe­
tique par crainte d'une suppuration 13. Le trai­
tement des lesions vesicales recommande 
une suture etanche sur des berges saines 
sous couvert d'une sonde a garder a demeure 
pendant au moins huit jours. Dans cette serie 
to utes les lesions ureterales ou vesicales sont 
survenues au cours d'intervention menees par 
laparotomie. 

Cependant les techniques' minimalement 
invasives telles I'endourologie et la coeliochi­
rurgie sont aussi jJourvoyeuses de lesions ia­
trogenes urinaires6.14.15. Lors d'une hysterec­
tomie par voie laparoscopique, I'uretere est 
menace au cours du temps de dissection du 
ligament cardinal ou par I'utilisation abusive de 
la coagulation bipolaire6. Les explorations en­
dourinaires (urethrocystoscopie, ureteroscopie) 
comportent aussi un risque de lesion urinaire 
qui est d'autant plus eleve que I'intervention 
dure longtemps, qU'elie porte sur Ie haut appa­
reil urinaire ou que Ie chirurgien est moins ex­
peri mente 14. Enfin, Ie risque de lesion vesicale 
existe tant au cour des hysterectomies par voie 
laparoscopique 15 que des cures de hernies 
inguinales par la meme voie, surtout chez Ie 
patient aux antecedents de laparotomie sous -
ombilicale 16. Le diagnostic post-operatoire de 
ces lesions peut beneficier cje I'apport de 
I'echodoppler transabdominal a la recherche 
de I'absence d'emission d'urines par les meats 
ureteraux, d'epanchement liquidien dans Ie 
pelvis ou d'une ureterohydronephrose; ceci 
peut permettre une typologie des lesions 17. 

Dans deux cas, une cure herniaire a occa­
sionne une orchite ischemique avec atrophie 
testiculaire. Cette orchite ischemique est due 
au traumatisme des plexus veineux spermati­
ques dans leur segment distal (au dessous du 
niveau du pubis) beaucoup plus souvent qu'a 
une lesion de I'artere spermatique. Elle est 
plus frequente en cas de cure de recidive her­
niaire par voie inguinale 13. L'orchidectomie a 
ete realisee par voie inguinale, de tels patients 
courant un risque d'infertilite a cause de la 
presence d'anticorps anti-spermatozo'ides 
comme ceux qui ont eu une torsion meconnue 
ou un traumatisme testiculaire 18.' 
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En conclusion, la prevention des lesions de 
I'uretere comprend une technique chirurgicale 
attentive, eventuellement une urographie intra­
veineuse pre-operatoire afin de reperer 
I'anatomie et Ie trajet de I'uretere. La mise en 
place d'une sonde ureterale peut etre ou ne 
pas etre utile; les sondes sont faussement ras­
surantes. En cas de lesion ureterale, plus pre­
coce sera la reparation, meilleur sera Ie resul­
tat. La vessie devra etre formellement identi­
Me /ors de la dissection du sac et de /a cure 
herniaire, surtout s'iI s'agit d'une hernie directe. 
Pour prevenir les lesions testiculaires, il faut 
eviter toute dissection traumatisante du cordon 
surtout au dessous du niveau du pubis, renon­
cer a la dissection au tampon qui est tres 
traumatisante pour les veines et preferer la 
voie preperitoneale (abdominale) dans les her­
nies multirecidivees ou chez les operes qui ont 
un antecedent d'intervention scrotale. 

1. 

2. 

3. 
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Genitourinary Complications of Pelvic and Inguinal Hernia Surgery 

Objective: Complications may be encountered during pelvic and inguinal hernia surgery, among them 
iatrogenic urogenital lesions. The objective of this study is to report on our experience .in the manage­
ment of genitourinary complications of pelvic and inguinal hernia surgery. Patients and Methods: 
This retrospective study evaluates the genitourinary complications encountered in 15 patients (10 
males and 5 females with a mean age of 35.5 years) operated on at our institution between January 1, 
1997 and December 31, 2001. They had undergone the following operations: laparotomy for inguinal 
hernia repair (n=8), volvulus of the sigmoid colon (n=1), rectal occlusive cancer (n=1), uterine rupture 
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(n=1), tubo-ovarian abscess (n=1) and uterine fibroma (n=3). Results: The urinary complications en­
countered were the following: ureteral injuries (n=7), bladder injuries (n=6) and testicular atrophy 
(n=2). Six urinary lesions were recognized preoperatively while seven were misdiagnosed and gener­
ated postoperative peritonitis. Testicular atrophy occurred after inguinal hernia repair. The treatment 
modalities applied were uretero-ureteric anastomosis (n=6), ureteric reimplantation (n=1), cystor­
rhaphy (n=6) and orchidectomy (n=2). There was no morbidity from re-operation. The patient who had 
undergone emergency laparotomy for occlusion of rectal cancer died on the 1 ih postoperative day. 
Conclusion: Prevention of genito-urinary complications of pelvic and inguinal hernia surgery can be 
best achieved by well-trained surgeons using well-tried operative techniques. 
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