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L’uretère, un voisin « calme »…
à condi8on de ne pas l’approcher de trop près.

L’uretère, organe tabou du pelvis, 
qui inquiète les jeunes chirurgiens.

L’uretère, à toujours voir…
Il est préférable de voir l’uretère et de l’éviter,
plutôt que d’éviter de le voir… Ghozzi.



ANATOMIE DE L’URETERE 
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Segment lombaire de l’uretère.
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Le croisement des vaisseaux ovariens
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Vue antérieure
du segment pelvien
Le croisement.
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Histologie de l’uretère
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segmentaire
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« branches »



ANATOMIE COELIOSCOPIQUE de l’uretère
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Uretère et promontoire
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Uretère et artères iliaques
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Uretère et artères iliaques.
Repta8ons.



Uretère et pédicule lombo-ovarien
ou ligament unfundibulo-ovarien: 4 cm.
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Ovaire (kyste) et fosse[e ovarienne.
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Uretère et pédicule lombo-ovarien:
Uretère éloigné par trac&on.
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Uretère et pédicule 
lombo-ovarien:
Parfois très proche.
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Uretère et fosse[e ovarienne
profonde…
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Uretère et fosse[e ovarienne. Peu profonde,  les 3 structures.
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Uretère et ligament utérosacré.
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Uretère et ligament utérosacré.
Convergence et rapprochement vers le torus uterinum…
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Uretère et nerf hypogastrique,
sous le péritoine.
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Uretère et nerf hypogastrique, distance.
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Uretère et artère utérine,
au niveau de la par8e moyenne du
ligament utérosacré.
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La cohabita8on
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Uretère rentrant dans le ligament large
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Après cleavage vésicovaginal…… latéral..



CAUSES DES BLESSURES de l’uretère 
en chirurgie gynécologique.



TYPES DES BLESSURES de l’uretère 
en chirurgie gynécologique
- Ligatures au fil: 

Occlusion. 
Nécrose ischémique.
Fistule.

Laparotomie, chirurgie vaginale.



TYPES DES BLESSURES de l’uretère 
en chirurgie gynécologique

- Sec8on aux ciseaux: 
Fistule et fuites urinaires.

Laparotomie, laparoscopie, chirurgie vaginale.
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TYPES DES BLESSURES de l’uretère 
en chirurgie gynécologique
- Coudure par une suture, une fixa8on: 

Compression, 
puis réten8on et dilata8on sus-jacentes.

Laparotomie, laparoscopie, chirurgie vaginale.



TYPES DES BLESSURES de l’uretère 
en chirurgie gynécologique
Brûlure directe ou thermodiffusion: 
Fibrose, sténose, fistulisa8on ou
sec8on thermique et fistule. 

Laparotomie, laparoscopie, chirurgie vaginale.



CAUSES DES BLESSURES de l’uretère 
en chirurgie gynécologique.

90% des lésions sur l’uretère pelvien.
33% iden8fiés pendant la chirurgie.

Selzman aa, et Al. 1996.



L’HYSTERECTOMIE

+/- 75% des cas en gynécologie.

Classiquement 2.5% des hystérectomies.
Actuellement  0.02% à 0.4% (Adelman, 2014)
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25%
En cas d’annexectomie associée
En cas de lysis difficile.

Zones dangereuses
Vaisseaux iliaques



1

2

3

Région crosse utérine, 50%, H. totale.
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Uretère et coagula8on des vaisseaux utérins

HYSTERECTOMIE
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Contrôle de l’uretère après hystérectomie.



Retrospec&ve popula&on-based observa&onal study,
501.110 femmes, hystérectomies de tout type, 2012-2015.

Blessure vésico-urétérale: 0.21% de tous les cas.

Le taux le plus élevé de lésions vésico-urétérales:
H Totale par coelioscopie: 0.13%

Le taux le plus bas: H Totale par laparotomie: 0.04% (p<.001)

Risque élevé si endométriose (OR 6.15, 955 CI 1.18-31,9,p= .031)
Risque élevé si fibromes (OR 4.15, 95% CI 2.13-8.11, p< .001

Chang EJ et al. J Minim Invasive Gynecol 2020
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Annexectomie pendant l’hystérectomie
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Chirurgie annexielle difficile avec les adhérences.
Lysis débuté latéralement.



è1                            2

3

4



1

2

3

4

Annexectomie
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L’ENDOMETRIOSE  



2                 1

3

5

4

6

ENDOMETRIOSE

?Risque de sec&on pendant le lysis
difficile des lésions endométriosiques
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Pelvis gelé: Où sont les uretères ?
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Endométriose sévère:
Résec&on difficile.
Sec&on accidentelle de l’uretère.
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Ovariolysis sur l’uretère
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Ahen&on.
L’uretère est dessous.
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Brulures par transmission thermique



LA CHIRURGIE DU PROLAPSUS  
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Exposi&on par valve vaginale. 
Éloignant l’uretère.
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Clivage vésicovaginal.
Ahen&on, uretère sous les piliers.
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Ahen&on aux plicatures des US,
l’uretère n’est pas loin et peut être coudé.
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Cure d’IUE selon Burch
Risque très faible.
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Coudure si colpopexie
trop postérieure.
Pas de blessure directe.



PREVENTION DES BLESSURES de l’uretère 
en chirurgie gynécologique.



PREVENTION DES BLESSURES de l’uretère 
en chirurgie gynécologique:
- Le voir et… le voir repter (Signe de Kelly).
- Si tumeur pelvienne, repérer l’uretère plus haut, au 
niveau du promontoire.
- Si uretérolyse, protéger les branches artérielles en T.
- Si clivage antérieur, ne pas aller sous les piliers 
vésicaux sauf nécessaire.
- Fibrome utérin (ligament large), kyste ovarien 
(rétropéritonéal).



PREVENTION:
L’HYSTERECTOMIE 
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Fenestra8on du ligament large
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U8lisa8on du manipulateur utérin:
Cupule vaginale du manipulateur.
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Coagula8on
bipolaire
au niveau du torus
au ras de l’utérus



Si’il existe une hémorragie lors de la 
coagula5on des vaisseaux utérins,
- Ne pas coaguler à l’aveugle, l’aspira5on 
n’arrête pas le saignement,
- Tamponner à la compresse pour 
coaguler élec5vement le vaisseau qui 
saigne, évitant ainsi de brûler ou chauffer 
l’uretère.
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Niveau des coagula8ons-sec8ons des pédicules,
S’éloigner de l’uretère  en poussant l’utérus vers le haut.
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Dissec8on vésicale:
Facilitée pour éloigner
l’uretère
par la cupule
vaginale
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Dissec8on du ligament large limitée



PREVENTION:
L’ENDOMETRIOSE 
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Voir… Cas difficiles uretèrolyse.



PREVENTION:
SI OCCLUSION ARTERIELLE,
CLIPS. 
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U8liser des clips si
occlusion préven8ve
des A. utérines.



PREVENTION:

VERIFIER L’ABSENCE D’ANOMALIES             
ANATOMIQUES.
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Anomalies anatomiques: VOIR  l’absence USG



PREVENTION:
PROLAPSUS, 

- SUTURES A DISTANCE DE L’URETERE,
- VERIFIER QUE LA SUSPENSION N’ENTRAINE PAS 
DE COUDURE.



>

Plicatures à distance…



Quoi faire en cas de doute 
de blessure de l’uretère en per-opératoire?



Quoi faire en cas de doute 
de blessure de l’uretère en per-opératoire?

- Injec8on intraveineuse d’indigo carmin
- Cystoscopie
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Quoi faire en cas de doute
de blessure de l’uretère: 

Peropératoire, si fuite du bleu (indigo carmin) 
injecté,
montée de JJ, 
voir pour anastomose ou réimplanta8on. 

Peropératoire, si pas de passage du bleu à la 
cystoscopie, montée de JJ.
Si échec, urétérolyse immédiate.



Quoi faire en cas de diagnos8c  
de blessure de l’uretère: 

Peropératoire, si fuite du bleu, ou échec de 
montée de sonde, 
anastomose ou réimplanta8on. 

Peropératoire, si pas de passage du bleu à la 
cystoscopie, échec de montée de sonde,  
Explora8on, anastomose ou réimplanta8on.



Quoi faire en cas de doute 
de blessure de l’uretère 
pendant le période post-opératoire?

Symptomatologie…

Imagerie…















Si montée de sonde impossible, 
chirurgie.







Technique d’anastomose urétérale..

Exposi8on et prépara8on de l’uretère.
(1) – Rapprochement des moignons, sans tension, 
ouverture en spatule des 2 tranches de sec-on,  

(2) – Anastomose sur sonde par 4 points 5/0 de  
monofilament, poliglecaprone (monocryl 5/0 R) ou 
polydioxanone (PDS 6 /0 R). 
La sonde est laissée pour la période de cicatrisa-on.

Si perte de substance trop étendue, trop de tension, 
èréimplanta-on.  



Technique de réimplantaIon urétérovésicale 
avec anIreflux (1).
Selon Leach-Gregoire 
Exposi8on
(1) – Visualisa-on de la vessie avec dissec-on de 
l’espace de Retzius.
(2)- Rapprochement et fixa-on de la vessie sur la par-e 
tendineuse du muscle psoas avec quelques points de 
vicryl 0.  
Prépara8on de l’uretère 
(3) - Sec-on, mobilisa-on de l’uretère sans tension.  
(4) – Spatula-on de la tranche de sec-on du segment 
dorsal. 



Technique de réimplantaIon 
urétérovésicale avec anIreflux (2).
Prépara8on de la vessie
(5) -Incision de 3 cm du detrusor sans toucher 
à la muqueuse, bonne exposi-on.  
(6) – Incision de 3 mm de la muqueuse sur la 

par-e interne de l’ouverture du detrusor.  
(7) – Rapprochement du moignon urétéral sur 
la muqueuse vésicale, (sonde JJ ).
Reimplanta8on et suture                                                                                             
(8)- Suture par points séparés of  polygla-n 
5/0, ou PDS 6/0. 
(9)- Fermeture du detrusor (tunneliza-on) au 
dessus avec quelques points – Succès: > 95 %.
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Dissec&on de la vessie, incision péritonéale et clivage du Retzius.



2

2

Mobilisa&on de la vessie et 
fixa&on au psoas.



Spatula&on de la tranche de sec&on de l’uretère.
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Prépara&on de la vessie par incision de 3 cm 
du detrusor. Muqueuse  respectée, bien exposée.
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Incision muqueuse
de 3 mm.
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Rapprochement
sur sonde.
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Réimplanta&on
et suture
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2Tunnelisa&on et 
ouverture par le detrusor.



Take Home message (1) :

1. Je dois voir l’uretère et l’éviter plutôt que d’éviter de le voir.

2. L’hystérectomie totale est la cause majeure des blessures de 
l’uretère.  

3. Les zônes où l’uretère peut être blessé sont le croisement des 
vaisseaux utérins,  des vaisseaux iliaques, au niveau de l’inser&on 
du ligament infundibulo-ovarien  près de l’ovaire. 

4. Le contrôle de l’intégrité des uretères est recommandé en cas de 
chirurgie pelvienne à haut risque de blessure .



Take Home message (2) :
4. Le contrôle per-opératoire de l’uretère est recommandé en 
cas de chirurgie pelvienne difficile ou à haut risque de blessure 
.

5. La cystoscopie avec injec&on d’indigo carmin est 
fondamentale si on suspecte une blessure urétérale.  .

6. La découverte d’une blessure de l’uretère requiert un 
traitement immédiat.  

7. En cas d’endométriose sévère, la prise en charge de 
l’endométriose urétérale est impéra&ve en raison du risque 
rénal susjacent. Elle doit s’accompagner de traiter et réséquer 
les nodules d’endométriose entourant l’uretère. 


