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RESUME 

 

 
Introduction : La proximité des voies urinaires de l’appareil génital féminin explique leur 

possible atteinte lors de cancer gynécologique pelvien ou d’endométriose profonde. Le 

traitement chirurgical a pour objectif une amélioration de la survie globale et sans récidive des 

patientes, ainsi que la restauration d’une anatomie et une intégrité fonctionnelle normale selon 

la pathologie. Ces interventions s’accompagnent de complications post-opératoires non 

négligeables. Ainsi les gestes urologiques pratiqués doivent être rigoureusement justifiés, et 

les différentes techniques de résections et reconstructions adaptées à la pathologie et au 

niveau d’infiltration. 

 

Objectif : Décrire le profil d’activité, au cours des dix dernières années, d’un centre de chirurgie 

gynécologique en termes de gestes urologiques dans la prise en charge de patientes atteintes 

d’endométriose profonde et de pathologie carcinologique pelvienne. 

 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique, 

incluant toutes les patientes ayant bénéficié d’un geste urologique par un chirurgien 

gynécologue uniquement, dans le cadre de la prise en charge de cancers gynécologiques 

pelviens ou d’endométrioses profondes, au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de 

Strasbourg, entre le 1er janvier 2010 et le 31 avril 2021. Les variables étudiées étaient les 

complications post-opératoires précoces, le taux de réintervention chirurgicale, le temps 

opératoire, la durée d’hospitalisation, la nécessité de drainage ou de transfusion péri- 

opératoire et les troubles fonctionnels post-opératoires. 
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Résultats : Au total, 86 patientes ont été incluses, 27 dans le groupe « cancer gynécologique 

pelvien » et 59 dans le groupe « endométriose profonde ». 61,6 % des patientes ont bénéficié 

de la pose d’une sonde urétéro-vésicale (n = 53/86), 60,5 % d’une cystectomie partielle (n = 

52/86), 10,5 % d’une réimplantation urétérale sur vessie psoïque (n = 9/86), et 3,5 % d’une 

urétérostomie cutanée trans-iléale de type Bricker (n = 3/86). Le temps opératoire moyen était 

de 316 minutes dans le groupe « cancers gynécologiques pelviens » et de 198,9 minutes dans 

le groupe « endométriose profonde ». La durée d’hospitalisation était en moyenne de 11,5 

jours : 22,3 jours pour les patientes traitées pour cancer pelvien et 6,3 jours pour celles traitées 

pour endométriose. Le taux de complications post-opératoires mineures était de 8,2 

% des cas (n = 7/86), et de complications post-opératoires majeures de 17,4 % des cas (n = 

15/86), dont la majorité dans le groupe « cancer gynécologique » (n = 13/17). Il n’y a eu aucun 

cas de décès en per- ou post-opératoire précoce. Les complications post-opératoires précoces 

urinaires concernaient 14,0 % du total des patientes (n= 12/86), majoritairement dans le 

groupe « cancer gynécologique pelvien » avec 33,3 % des patientes (n = 9/27), contrairement 

à seulement 5,1 % des patientes du groupe « endométriose profonde » (n = 3/59). Le taux de 

réintervention chirurgicale total dans les 60 jours post-opératoires était de 15,1 % (n =13/86), 

40,7% pour les patientes traitées pour un cancer gynécologique (n= 11/27) et 3,4 % pour celles 

traitées pour une endométriose pelvienne profonde (n. 2/59). Le taux de réinterventions 

chirurgicales pour complications urinaires représentait 11,6 % du total des patientes (n = 

10/86), soit 76,9 % du total des réinterventions (n = 10/13). 15 patientes ont bénéficié d’une 

transfusion de produits sanguins labiles en per- ou post-opératoire, 11 dans le groupe « cancer 

gynécologique pelvien » et 4 dans le groupe « endométriose ». 
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Conclusion : L’ensemble de nos résultats apparaît comparable aux données de la littérature, 

et sont notamment satisfaisants en termes de complications post-opératoires après 

cystectomie partielle dans la prise en charge d’endométriose profonde en comparaison à 

d’autres centres gynécologiques. Ce travail encourage à poursuivre et à améliorer la formation 

des chirurgiens gynécologues en termes de geste chirurgicaux pluridisciplinaires, dont 

urologiques, afin d’obtenir une vision globale de la pathologie et de permettre une qualité de 

prise en charge optimale pour les patientes. 

 

Mots clés : uro-gynécologie, oncologie gynécologique, endométriose 
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INTRODUCTION 

 
La prise en charge chirurgicale des cancers gynécologiques avancés et des 

endométrioses profondes nécessite dans certains cas une intervention au niveau du système 

urinaire lorsque celui-ci est atteint. 

La proximité des voies urinaires de l’appareil génital féminin explique leur possible 

atteinte lors de cancers pelviens. Celle-ci peut se manifester par une obstruction des voies 

urinaires progressive, avec le développement d’urétéro-hydronéphrose, d’une insuffisance 

rénale chronique, de complications infectieuses et septiques, d’une hématurie ou encore de 

la formation de fistules urogénitales. L’altération de la qualité de vie des patientes et la 

limitation des traitements qui en découle justifient une résection chirurgicale comprenant les 

voies urinaires (1). L’obtention d’une exérèse complète en marges saines, dite résection R0, 

est un facteur pronostique majeur dans l’amélioration de la survie globale et sans récidive, 

notamment dans les cas de cancers de l’ovaire à stade avancé (2,3). 

L’endométriose profonde survient approximativement chez 1 % des femmes en âge de 

procréer, et représente la forme la plus sévère (4,5). L’atteinte des voies urinaires chez les 

patientes souffrant d’endométriose sévère est souvent sous-estimée, et peut varier de 19 à 

53 % des cas (6,7). La symptomatologie est insidieuse, pouvant se manifester par des douleurs 

à type de coliques néphrétiques, des dysuries ou encore des épisodes d’hématurie 

macroscopique. Elle peut également être asymptomatique dans 50 % des cas, avec une 

altération silencieuse de la fonction rénale (8). Le traitement chirurgical de l’endométriose 

profonde a pour but de restaurer une anatomie et une intégrité fonctionnelle normale (5). 

Cependant, la réalisation de chirurgie de réduction tumorale ou d’exérèse 

d’endométriose avec résections urinaires s’accompagne de complications post-opératoires 

non négligeables (9). L'incontinence urinaire est l'une des complications post-opératoires 
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possibles. Il s'agit d'un véritable problème de santé publique, pour lequel il existe différentes 

stratégies thérapeutiques (10,11). C’est pourquoi les gestes urologiques pratiqués doivent 

être rigoureusement justifiés, et les différentes techniques de résections et reconstructions 

adaptées à la pathologie et au niveau d’infiltration. Les limitations majeures de ces gestes 

chirurgicaux sont l’extension de la maladie et l’expérience du chirurgien. Acquérir les 

techniques chirurgicales et les compétences nécessaires à la réalisation de ces types de 

procédures est indispensable pour proposer une prise en charge optimale des patientes. 

L’éventail des compétences chirurgicales nécessaires à la prise en charge des cancers 

gynécologiques et des endométrioses pelviennes profondes est très large, et n’intéresse pas 

uniquement la sphère génitale. Par exemple, les cancers de l’ovaire sont découverts dans plus 

de 75% des cas à un stade avancé (12), nécessitant la réalisation de résections digestives, de 

splénectomies, de péritonectomies étendues, d’omentectomies, ou encore de dérivations 

urinaires ou digestives. La littérature internationale a démontré une amélioration significative 

des résultats, du pronostic et de la survie des patientes dans le cadre de la prise en charge 

réalisée par des spécialistes entrainés en chirurgie cancérologique pelvienne (13-17). C’est 

pourquoi, dans certains pays comme les États-Unis ou le Canada, la chirurgie 

oncogynécologique est reconnue comme une sous-spécialité à part entière. En France, la 

majorité des cancers gynécologiques sont pris en charge par des chirurgiens gynécologues 

sans l’aide de chirurgiens généraux. Le chirurgien oncogynécologue, par ses connaissances 

anatomiques et physiologiques du corps féminin et par sa formation globale, tenant compte 

des différents aspects de la prise en charge oncologique, oncogénétique, 

anatomopathologique, le traitement de la fertilité et de la douleur, ne réduit pas la prise en 

charge des cancers gynécologiques et des endométrioses profondes à une approche 

purement technique. 



25 
 

 

Cependant, il n’existe aucune reconnaissance de la spécialité dans notre pays, et aucun 

cursus dédié à l’acquisition des compétences nécessaires comme c’est le cas dans la plupart 

des pays développés. 

Ainsi quatre sociétés savantes nationales ont récemment communiqué leur souhait 

d’une amélioration de la formation des chirurgiens gynécologues avec un cursus dédié et un 

inventaire des acquis fondamentaux au cours de leur apprentissage (18). L’European Society 

of Gynaecological Oncological (ESGO), a dernièrement proposé la mise en place d’une 

accréditation des instituts ayant la faculté d’offrir aux patientes les compétences, 

l’expérience, l’organisation et le dévouement spécifiques nécessaires pour atteindre des 

niveaux optimaux de soins chirurgicaux dans le cadre de la cancérologie gynécologique (19). 

L’objectif de cette étude était de décrire le profil d’activité, au cours des dix dernières 

années, d’un centre de chirurgie gynécologique en termes de gestes urologiques dans la prise 

en charge de patientes atteintes d’endométriose profonde ou de pathologie carcinologique 

pelvienne, au sein d’une équipe composée de chirurgiens gynécologues exclusivement. 

 

MATERIELS ET METHODES 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique basée sur le recueil de données, 

concernant les gestes urologiques réalisés par une équipe de chirurgiens gynécologues dans 

le cadre de la prise en charge de cancers gynécologiques pelviens ou d’endométrioses 

profondes, au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Strasbourg, entre le 1er janvier 2010 

et le 31 avril 2021. 

 

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique local (Comité d’Éthique des Facultés de 

Médecine, d’Odontologie, de Pharmacie, des Écoles d’Infirmières, de Kinésithérapie, de 
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Maïeutique, et des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, Référence n°CE-2021-120, Annexe 

 

1) et enregistrée sur www.clinicaltrials.gov (Numéro d’enregistrement n° NCT05150262). 
 
 

 

Sélection des patientes 

 
Toutes les patientes ayant bénéficié d’un geste urologique, c’est-à-dire la pose d’une 

sonde urétéro-vésicale ou sonde JJ uni- ou bilatérale ; la réalisation d’une réimplantation 

urétérale sur vessie psoïque ; la réalisation d’une cystectomie partielle ; et la réalisation d’une 

urétérostomie cutanée trans-iléale de type Bricker, par un seul chirurgien gynécologue ayant 

des compétences chirurgicales pluridisciplinaires, ont été rétrospectivement incluses. Les 

patientes ayant bénéficié de l’intervention d’un chirurgien urologue ou d’une autre spécialité 

chirurgicale ont été exclues de l’étude. 

Le critère de jugement principal était la survenue de complications post-opératoires 

précoces, soit dans les 30 jours suivant l’intervention, répertoriées en différentes catégories 

selon leur gravité conformément à la classification Clavien-Dindo (20). Les critères d’évaluation 

secondaire étaient le temps opératoire, la durée d’hospitalisation, la nécessité d’un drainage, 

le taux de réintervention dans les 60 jours post-opératoires, et la nécessité d’une transfusion 

péri-opératoire. 

Les caractéristiques des patientes incluaient l’âge, l’Index de Masse Corporelle (IMC), 

le score ASA (American Society of Anesthesiologists), la présence d’hypertension artérielle, de 

diabète, de pathologies cardio-pulmonaires, le statut tabagique, l’antécédent de chirurgie 

pelvienne, les traitements néo-adjuvants concernant les patientes prises en charge pour un 

cancer, les caractéristiques chirurgicales et leur aboutissement, et les complications péri- 

opératoires. La durée d’hospitalisation correspondait au nombre de jours entre l’intervention 
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et le retour à domicile. Le caractère in sano ou non de la résection carcinologique obtenue en 

fin d’intervention était également analysé dans les cas de cancers gynécologiques pelviens. 

Les complications post-opératoires survenant dans les 30 jours suivant l’intervention étaient 

classées selon la classification de Clavien-Dindo. 

 

Équipe chirurgicale 

 
Toutes les interventions ont été réalisées par une équipe de chirurgie gynécologique 

disposant d’une formation et de compétences chirurgicales pluridisciplinaires, tout au long de 

l’étude. 

 
 

 
RESULTATS 

 
Au total, 106 patientes ont bénéficié d’un geste urologique au cours d’une intervention 

chirurgicale pour un cancer gynécologique pelvien ou une endométriose profonde, entre le 

1er janvier 2010 et le 31 avril 2021, au CHU de Strasbourg. Sur ces 106 patientes, 20 ont été 

exclues de l’étude en raison de l’intervention d’un chirurgien urologue. La majorité de ces 

interventions consistait en la pose de sonde urétéro-urétérale préopératoire dans le cadre 

d’une dilatation pyélocalicielle ou de manière prophylactique. 5 interventions chirurgicales 

pour cure d’endométriose ont été réalisées conjointement avec l’équipe d’urologie. Il 

s’agissait de 5 réimplantations urétéro-vésicales, dont une dans les suites d’une plaie 

urétérale non perçue en per-opératoire, une dans un contexte de récidive d’endométriose 

urétérale après avoir bénéficié d’une cystectomie partielle, deux patientes avec antécédents 

chirurgicaux non négligeables, c’est-à-dire une coloprotectomie totale associée à une 

iléostomie terminale définitive dans le cadre d’une rectocolite ulcéro-hémorragique et une 
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résection recto-sigmoïdienne avec cystectomie partielle, et une dernière patiente dans un 

contexte d’urétéro-hydronéphrose sévère visualisée sur l’imagerie préopératoire. 

Les 86 patientes incluses ont été divisées en deux groupes en fonction de leur 

pathologie : 27 patientes dans le groupe « cancer gynécologique pelvien » et 59 dans le groupe 

« endométriose profonde ». 

Les gestes urologiques ont été réalisés soit par cœlioscopie, soit par laparotomie en fonction 

du contexte clinique. Aucune laparoconversion en raison de complication per-opératoire n’a 

été réalisée. 

Les caractéristiques cliniques, chirurgicales et les complications des patientes dans 

chaque groupe sont résumées dans le Tableau 1. 
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Total n=86 Cancer n=27 Endométriose n=59 

Caractéristiques Age, années – médiane (quartile) 35,5 (29,0 – 50,0) 58,0 (50,0 – 63,0) 31,0 (28,0 – 36,0) 

cliniques IMC, kg/m² - moyenne ± SD 25,6 ± 5,0 27,4 ± 5,9 24,2 ± 3,7 

< 18,5 3 (5,6%) 2 (8,7%) 1 (3,2%) 

18,5 – 24,9 20 (37,0%) 5 (21,7%) 15 (48,4%) 

25 – 29,9 22 (40,7%) 8 (34,8%) 14 (45,2%) 

≥ 30 9 (16,7%) 8 (34,8%) 1 (3,2%) 

ASA 

1 19 (36,5%) 0 (0,0%) 19 (59,4%) 

2 23 (44,2%) 11 (55,0%) 12 (37,5%) 

3 9 (17,3%) 8 (40,0%) 1 (3,1%) 

4 1 (2,0%) 1 (5,0%) 0 (0,0%) 

Hypertension artérielle 14 (16,3%) 13 (48,1%) 1 (1,7%) 

Diabète 5 (5,8%) 5 (18,5%) 0 (0,0%) 

Pathologie cardio-pulmonaire 8 (9,3%) 7 (25,9%) 1 (1,7%) 

Tabagisme 17 (29,3%) 4 (16,0%) 13 (39,4%) 

Antécédent chirurgie abdomino-pelvienne 59 (68,6%) 21 (77,8%) 38 (64,4%) 

Précédente chirurgie carcinologique ou d’endométriose 

Aucune 45 (52,3%) 9 (33,3%) 36 (61,0%) 

Par voie vaginale 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Par laparotomie 9 (10,5%) 5 (18,5%) 4 (6,8%) 

Par cœlioscopie 31 (36,0%) 12 (44,5%) 19 (32,2%) 

Par approches multiples 

Type de cancer 

1 (1,2%) 1 (3,7%) 0 (0,0%) 

Col 16 (59,3%) / 

Endomètre 5 (18,5%) / 

Ovaire 2 (7,4%) / 

Trophoblaste 2 (7,4%) / 

Sarcome 2 (7,4%) / 

Traitement néoadjuvant 

Aucun 6 (22,0%) / 

Chimiothérapie seule 7 (26,0%) / 

Radio-chimiothérapie 7 (26,0%) / 

Radio-chimiothérapie + curiethérapie 7 (26,0%) / 

Caractéristiques Intervention 

chirurgicales Sonde JJ unilatérale 21 (24,4%) 7(25,9%) 14 (23,7%) 

Sonde JJ bilatérale 32 (37,2%) 16 (59,3%) 16 (27,1%) 

Vessie psoïque 9 (10,5%) 8 (29,6%) 1 (1,7%) 

Bricker 3 (3,5%) 3 (11,1%) 0 (0,0%) 

Cystectomie partielle 52 (60,5%) 11 (40,7%) 41 (69,5%) 

Par cœlioscopie 69 (80,2%) 11 (40,7%) 58 (98,3%) 

Par laparotomie 17 (19,8%) 16 (59,3%) 1 (1,7%) 

Complication per-opératoire hors urinaire 

Aucune 77 (89,5%) 20 (74,1%) 57 (96,6%) 

Vasculaire 5 (5,8%) 5 (18,5%) 0 (0,0%) 

Digestive 3 (3,5%) 1 (3,7%) 2 (3,4%) 

Mixte 1 (1,2%) 1 (3,7%) 0 (0,0%) 

Temps opératoire, minutes – moyenne ± SD 250,1 ± 115,1 316 ± 130,6 198,9 ± 67,5 

Drainage 43 (53,8%) 23 (85,2%) 20 (37,7%) 

Durée d’hospitalisation, jours - moyenne ± SD 11,5 ± 13,4 22,3 ± 19,3 6, 3 ± 2,2 

Résection in sano 

Chirurgie de stadification 1 (3,7%) / 

R0 18 (66,7%) / 

R1 5 (18,5%) / 

R2 3 (11,1%) / 
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Complications Complications post-opératoires précoces (dans les 30 jours) - 

Classification Clavien-Dindo 

Aucune 64 (74,4%) 12 (44,5%) 52 (88,1%) 

Grade I 4 (4,7%) 1 (3,7%) 3 (5,1%) 

Grade II 3 (3,5%) 1 (3,7%) 2 (3,4%) 

Grade III 10 (11,6%) 8 (29,6%) 2 (3,4%) 

IIIa 6 6 0 

DPC avec sonde JJ mal positionnée 1 1 - 

Urinome avec sonde JJ déplacée 1 1 - 

Collection pelvienne 2 2 - 

IRA obstructive 1 1 - 

Fistule vésico-vaginale 1 1 - 

IIIb 4 2 2 

Lâchage anastomose grêlo-grélique 1 1 - 

Occlusion digestive sur bride, fistule digestive 1 1 - 

Fistule urétérale 1 - 1 

Invagination lame de drainage intra-abdominale 1 - 1 

Grade IV 5 (5,8%) 5 (18,5%) 0 (0,0%) 

IVa 2 2 - 

Ischémie aiguë membre inférieur gauche 1 1 - 

Péritonite stercorale 1 1 - 

IVb 3 3 - 

Choc septique sur PNA 1 1 - 

Choc hémorragique sur fistule artério-digestive 1 1 - 

Choc hémorragique sur saignement actif artère urétérale 1 1 - 

Réintervention dans les 60 jours post-opératoires 13 (15,1%) 11 (40,7%) 2 (3,4%) 

Transfusion péri-opératoire 15 (17,4%) 11 (40,7%) 4 (6,8%) 

Troubles fonctionnels post-opératoires 19 (22,1%) 10 (37,0%) 9 (15,3%) 

Pollakiurie 5 1 4 

Pyélonéphrites aiguës 3 3 0 

Insuffisance rénale aiguë 4 4 0 

Incontinence urinaire 1 0 1 

Lombalgies 1 0 1 

Dysurie 2 0 2 

Fistule urétéro-vaginale, vésico-vaginale, digestive 3 2 1 

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques, procédures chirurgicales et complications des patientes 



31 
 

 

Caractéristiques cliniques des patientes 

 
L’âge moyen des patientes incluses dans l’étude était de 35,5 ans : 58,0 ans pour les 

patientes prises en charge pour un cancer gynécologique et 31,0 ans pour les patientes prises 

en charge pour une endométriose, avec un IMC moyen de 25,6 kg/m². Concernant les 

comorbidités cardio-vasculaires, 16,3% des patientes incluses présentaient une hypertension 

artérielle (n = 14/86), 5,8% un diabète (n = 5/86) et 9,3% une pathologie cardio-pulmonaire (n 

= 8/86), largement représentées chez les patientes du groupe « cancer gynécologique pelvien 

». 68,6% des patientes présentaient dans leurs antécédents une chirurgie abdomino- 

pelvienne (n = 59/86). 

Les cancers gynécologiques étaient représentés dans l’étude par 59.3% de cancers du col de 

l’utérus (n = 16/27), 18,5% de cancers de l’endomètre (n = 5/27), et respectivement 7,4% de 

cancers de l’ovaire, de tumeurs trophoblastiques et de sarcome (n = 2/27). 78% des patientes 

ont bénéficié d’un traitement néoadjuvant que ce soit par chimiothérapie seule, radio- 

chimiothérapie ou par radio-chimiothérapie associée à une curiethérapie (n = 21/27). 

 

Caractéristiques chirurgicales 

 
La majorité des gestes urologiques concernaient la pose de sonde urétéro-vésicale, 

uni- ou bilatérale, chez 61,6 % des patientes (n = 53/86). La réalisation d’une cystectomie 

partielle intéressait 60,5 % des patientes (n = 52/86), notamment 69,5 % des patientes prises 

en charge pour une endométriose profonde (n = 41/59). La pratique d’une réimplantation 

urétérale sur vessie psoïque intéressait 10,5 % des patientes (n = 9/86) : 8 patientes dans le 

« groupe endométriose » et 1 patiente dans le groupe « cancer pelvien ». Une urétérostomie 

cutanée trans-iléale de type Bricker a été réalisée chez 3,5 % des patientes (n = 3/86), et 

concernait uniquement la prise en charge de cancers gynécologiques. 
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80,2 % (n = 69/86) des interventions chirurgicales ont été réalisées par coelioscopie, dont 98,3 
 

% (n = 58/59) dans le groupe « endométriose ». 59,3 % (n = 16/27) des patientes dans le groupe 

« cancer gynécologique pelvien » ont bénéficié d’une laparotomie. 

 
Critère de jugement principal 

 
Aucune complication post-opératoire n’est survenue chez 64 patientes, soit 74,4% de 

la population totale (n = 64/86). Des complications post-opératoires mineures, correspondant 

aux grades I et II de la classification de Clavien-Dindo, telles que les collections pelviennes ne 

nécessitant pas de drainage, les désunions de cicatrices, étaient rapportées dans 8,2 % des cas 

(n = 7/86). Des complications post-opératoires majeures, correspondant aux grades ≥ IIIa de 

la classification Clavien-Dindo, étaient retrouvées dans 17,4 % des cas (n = 15/86), dont la 

majorité concernaient les patientes opérées pour la prise en charge d’une pathologie 

carcinologique (n = 13/17, soit 76,5 %). Il n’y a eu aucun cas de décès en per- ou post- 

opératoire précoce chez les patientes concernées par l’étude. 

Concernant spécifiquement les complications post-opératoires précoces urinaires, 

elles concernaient 14,0 % des patientes (n= 12/86), majoritairement dans le groupe « cancer 

gynécologique pelvien » avec 33,3 % des patientes (n = 9/27), contrairement à seulement 5,1 

% des patientes du groupe « endométriose profonde » (n = 3/59). Elles étaient principalement 

représentées par les urinomes et les fistules vésico-vaginales (Tableau 2). 
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Les complications per-opératoires hors urinaires survenues étaient majoritairement 

des complications vasculaires et digestives, respectivement 18,5% et 3,7% chez les patientes 

prises en charge pour un cancer gynécologique pelvien, avec 3,7% de complications mixtes. Il 

y a eu 3,4% de complications digestives chez les patientes traitées pour une endométriose. 

Aucune complication vasculaire dans le groupe « endométriose profonde » n’a été retrouvée. 

 

Le temps opératoire moyen était de 316 minutes dans le groupe « cancers 

gynécologiques pelviens » et de 198,9 minutes dans le groupe « endométriose profonde ». La 

durée d’hospitalisation moyenne était de 11,5 jours : 22,3 jours pour les patientes traitées 

pour cancer pelvien et 6,3 jours pour celles traitées pour endométriose. La résection 

carcinologique en marges saines en fin d’intervention a été obtenue chez 66,7% des patientes. 

Quinze patientes ont bénéficié d’une transfusion de produits sanguins labiles en per- ou post- 

opératoire, 11 dans le groupe « cancer gynécologique pelvien » et 4 dans le groupe 

« endométriose ». 

 
 

Réinterventions chirurgicales 

 
Le taux de réintervention chirurgicale total dans les 60 jours post-opératoires était de 

15,1% (n =13/86) : 40,7% pour les patientes traitées pour un cancer gynécologique (n= 11/27) 

et 3,4% pour celles traitées pour une endométriose pelvienne profonde (n= 2/59). Une reprise 

chirurgicale immédiate pour invagination intra-abdominale d’une lame de drainage dans le 

groupe endométriose a été réalisée. 

 

En ce qui concerne les réinterventions chirurgicales en raison de complications 

urinaires, elles représentaient 11,6 % du total des patientes (n = 10/86), soit 76,9 % du total 
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des réinterventions (n = 10/13), une patiente dans le groupe « endométriose » et 9 patientes 

dans le groupe « cancer » (Tableau 3). Dans le groupe des patientes atteintes d’endométriose, 

une seule reprise opératoire a été réalisée pour réimplantation urétérale gauche dans un 

contexte de pelvi-péritonite dans les suites d’une adhésiolyse étendue de la fossette 

ovarienne gauche et de la cloison recto-vaginale associée à une urétérolyse avec pose de 

sonde urétéro-vésicale gauche. Concernant les patientes traitées pour cancer gynécologique, 

5 reprises opératoires ont été réalisées pour pose de pyélostomies bilatérales dans un 

contexte de fistules vésico-vaginales ou d’insuffisance rénale aiguë obstructive. Deux 

changements de sondes urétéro-vésicales pour mauvais positionnement ont été réalisés, ainsi 

qu’une reprise chirurgicale pour sutures grêliques dans un contexte de fistule digestive après 

pelvectomie antérieure associée à une urétérostomie cutanée trans-iléale de type Bricker 

dans le cadre de la prise en charge d’un cancer du col utérin après traitement néoadjuvant par 

radio-chimiothérapie et un premier temps chirurgical. Une réintervention a également été 

réalisée pour rétablissement de l’anastomose grêlo-grêlique dans les suites de la réalisation 

d’une dérivation urinaire type Bricker après pelvectomie totale pour la prise en charge d’une 

tumeur trophoblastique. 

 

 
Réintervention chirurgicale (dans les 60 jours) Total (n=86) Cancer (n=27) Endométriose (n=59) 

Changement de sondes JJ 2 (2,3 %) 2 (7,4 %) 0 (0 %) 

Pose de pyélostomies bilatérales 5 (5,8 %) 5 (18,5 %) 0 (0 %) 

Sutures plaies grêliques post-Bricker 1 (1,2 %) 1 (3,7 %) 0 (0 %) 

Rétablissement anastomose grêlo-grêlique post-Bricker 1 (1,2 %) 1 (3,7 %) 0 (0,0 %) 

Réimplantation urétérale 1 (1,2 %) 0 (0 %) 1 (1,7 %) 

Total 10 (11,6 %) 9 (33,3 %) 1 (1,7 %) 

Tableau 3 : Réinterventions chirurgicales (dans les 60 jours) pour complications urinaires 
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DISCUSSION 

 
Les complications post-opératoires après une chirurgie gynécologique sont associées à 

l’expérience opératoire du chirurgien, à la présence d’adhérences pelviennes, au degré de 

difficulté chirurgicale avec un risque 8 fois plus élevé de complications graves et 7 fois plus 

élevé de complications mineures (21-23) mais aussi et surtout à la pathologie (24). Très peu 

de données sont disponibles dans la littérature concernant les complications dans les suites 

des réparations de lésions urétérales iatrogènes (25). 

Notre étude a permis de mettre en évidence l’absence de complications post- 

opératoires chez 74,4 % des patientes. Lorsque l’on considérait uniquement les complications 

post-opératoires urinaires, le taux global diminuait à 14,0 %, et concernait principalement les 

patientes du groupe « cancer gynécologique pelvien ». Ces complications étaient représentées 

par les collections pelviennes dans 3,5 % des cas, les fistules vésico-vaginales dans 2,3 % des 

cas, une dilatation pyélo-calicielle sur sonde JJ mal positionnée, une insuffisance rénale aiguë 

obstructive, une fistule urétérale, une fistule digestive et lâchage anastomose digestive après 

réalisation d’une dérivation urinaire de type Bricker, un choc septique sur pyélonéphrite aiguë 

ainsi qu’un choc hémorragique sur saignement de l’artère urétérale dans 1,2% des cas 

respectivement. L’étude de K. Kharchenko et al. concernant les deuxièmes temps de chirurgie 

de cytoréduction dans le cadre d’une récidive de cancer de l’ovaire a mis en évidence des 

complications post-opératoires non urologiques chez 21,6 % des patientes, des complications 

post-opératoires urologiques chez 27,4 % des patientes, avec 7 cas de dysfonction vésicale, 3 

fistules, et 4 sténoses urétérales, dont 3 cas de complications urologiques majeures (soit 4,8 % 

du total des patientes). 3 patientes ont bénéficié d’une réintervention par laparotomie pour 

un syndrome occlusif grêlique, un saignement actif de l’artère iliaque externe et un abcès 

pelvien (1). 
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Les complications urétérales sont une des principales problématiques des chirurgies 

abdomino-pelviennes, avec une morbidité post-opératoire non négligeable associée 

notamment au risque infectieux, au risque d’insuffisance rénale et celui de fistule. La majorité 

des lésions urétérales iatrogènes survient lors d’interventions gynécologiques (52 à 82 %) (25). 

Dans notre étude, les lésions urétérales dans le cadre de la prise en charge carcinologique 

représentaient 7,4 %. Selon la littérature, l’incidence des traumatismes urétéraux dans les 

suites d’une chirurgie gynécologique est de 0,1 à 2,5 % (26), jusqu’à 5 % dans les chirurgies 

oncologiques (27), concordant avec nos résultats. Ce taux est en rapport aux antécédents de 

chirurgie abdomino-pelvienne précédente, d’endométriose pelvienne, de maladie 

inflammatoire pelvienne chronique, de radiothérapie pelvienne ou d’anomalie congénitale. 

Les atteintes urétérales par endométriose concernent généralement le tiers distal de 

l’uretère, 3 à 4 cm au-dessus de la jonction vésico-urétérale (28,29). L’endométriose urétérale 

est plus souvent latéralisée à gauche (65 % des cas), tandis qu’une atteinte bilatérale est 

présente dans 20 % des cas (30,31). J. Cavaco-Gomez et al. ont montré lors de leur revue de 

la littérature concernant la prise en charge coelioscopique des atteintes urétérales par 

endométriose un taux de conversion par laparotomie de l’ordre de 3 à 6,7 %, ainsi qu’un taux 

de complications post-opératoires majeures de 3,2 %, taux comparable à notre étude (32). 

Lors de procédures à haut risque, la mise en place de stents urétéraux prophylactiques 

préopératoires est possible selon l’Association Européenne d’Urologie afin de faciliter 

l’identification et la dissection des uretères, cependant aucune différence n’a été démontrée 

quant au risque de plaies urétérales per-opératoires (25). L’étude prospective de N. Bansal et 

al. publiée en 2020 et portant sur 100 patients a évalué les complications post-opératoires 

suite à la pose de sonde urétérale double-J. Des douleurs abdominales localisées au niveau 

des flancs ont été observées chez 49,52 % des patients, une dysurie chez 21,59 %, une 
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hématurie chez 18,1 %, une pollakiurie chez 8,25 %, une urgenturie chez 2,22 % et une 

migration chez 0,32 % des patients. Un seul patient a dû être réadmis en raison d'une 

hématurie macroscopique. Aucun patient n'a présenté d'infection urinaire ou de fièvre. 

L’occlusion du stent est une complication assez fréquente, et nécessite un simple changement 

de sonde. La migration du stent est une complication reconnue et peut être liée à une 

mauvaise technique d'insertion. Elle peut se produire de manière proximale vers le rein, ou à 

l’inverse de manière distale vers la vessie. Les causes de la migration sont le péristaltisme 

urétéral et une sélection de taille, de forme ou de matériau inadaptée (33,34). 

Aucune complication post-opératoire n’est retrouvée dans notre étude chez 88,1 % 

des patientes prises en charge pour une endométriose profonde, et seulement 3,4 % de 

complications majeures. Concernant l’ensemble des patientes atteintes d’endométriose 

urinaire, la répartition des atteintes vésicales, urétérales, et rénales suit un ratio de 40 :5 :1. 

La prise en charge des lésions vésicales est guidée par la symptomatologie douloureuse des 

patientes, alors que l’objectif de la prise en charge des lésions urétérales est de prévenir une 

altération de la fonction rénale (35,36). La prise en charge chirurgicale des lésions 

d’endométriose vésicale par cystectomie partielle est efficace à long terme sur la diminution 

des symptômes douloureux et sur le risque de récidive avec 95 % des patientes améliorées et 

un faible taux de complications graves (37). Les complications sont rares après cystectomie 

partielle comme dans notre étude dans laquelle aucune complication n’a été rapportée chez 

52 patientes sur un total de 59. Cependant, des complications graves peuvent survenir comme 

dans la série de Salvatores et al., rapportant un cas de péritonite sur lâchage de suture vésicale 

et une fistule vésico-digestive (38). Le Carpentier et al. retrouvaient dans une étude réalisée 

dans un service de chirurgie gynécologique lillois, 27 % de complications précoces après 

cystectomie partielle par coelioscopie pour endométriose dont 14 % de complications graves 
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(1 cas de fistule vésico-vaginale, 1 fuite sur la suture vésicale et une désunion de la cicatrice 

vaginale chez une patiente ayant bénéficié d’une colpotomie). Le temps opératoire moyen 

était de 225 minutes, et la durée moyenne d’hospitalisation de 6 jours (39). Une série 

rétrospective récente lyonnaise portant sur 31 patientes a décrit un taux de complications 

post-opératoires précoces mineures de 38,7 % (n = 12/31), et un taux de complications 

majeures de 6 %, soit 2 patientes, dont l’une d’entre elles présentait une complication 

spécifiquement liée au geste urinaire, soit une dilatation urétérale bilatérale sévère précoce 

ayant nécessité la mise en place de sondes JJ bilatérales sous anesthésie générale, puis d’une 

reprise chirurgicale pour uropéritoine dû à un lâchage de suture à J40 (40). 

La réimplantation urétéro-vésicale après urétérectomie sur vessie psoïque est une 

technique efficace et sécure, comme le montre l’étude de Azioni et al. en 2010 et portant sur 

155 patientes, où 6 d’entre elles ont bénéficié de cette procédure pour la prise en charge 

d’une endométriose urétérale distale, associée à la pose d’une sonde double J per-opératoire, 

sans conversion par laparotomie, sans complication intra- ou post-opératoire, avec une durée 

moyenne opératoire de 320 minutes et une durée d’hospitalisation d’environ 8,3 jours (41). 

Une des séries les plus larges concernant des patientes ayant bénéficié d’une réimplantation 

urétéro-vésicale pour atteinte endométriosique par une équipe pluridisciplinaire composée 

de gynécologues, urologues, et chirurgiens généraux ayant bénéficié d’une formation 

complète et intensive en coelioscopie dans le cadre d’endométriose, recense un total de 94 

interventions associées à la réalisation d’une vessie psoïque, dont les suites opératoires ne 

répertorient aucune complication (42). 

La dérivation urinaire par urétérostomie cutanée trans-iléale est à ce jour la 

reconstruction urinaire la plus pratiquée dans les suites d’une exentération pelvienne (34,41). 

Les complications post-opératoires précoces sont diverses et communes à toutes les 
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différentes méthodes de dérivations urinaires, et sont rapportées chez 20 à 57 % des patients 

(43,44) : les infections urinaires avec une prévalence élevée, survenant chez environ 23 % des 

patients (45), les fuites urinaires, relativement rares, avec une incidence de 2 % (46), et 

surviennent principalement en regard de l’anastomose urétéro-iléale. Il est important 

d’identifier rapidement les fuites urinaires car elles peuvent entraîner une péritonite 

chimique, un sepsis, ou une fibrose péri-urétérale résultant en un rétrécissement du diamètre 

distal et une sténose de l’uretère (47). Une obstruction urétérale, pouvant survenir jusqu’à 10 

% des cas dans la période post-opératoire précoce (44,48), est principalement liée à une 

angulation excessive lors du passage de l’uretère gauche à travers le méso-sigmoïde (46). Les 

collections abdominales post-opératoires incluent les urinomes, les séromes, les hématomes, 

les lymphocèles et les abcès. Parmi eux, les urinomes et les abcès nécessitent généralement 

un drainage percutané. Une fistule entre la dérivation urinaire iléale et l’intestin grêle 

avoisinant, le vagin ou encore la surface cutanée est une complication rare, dont les facteurs 

de risque reconnus sont l’état nutritionnel préopératoire, la présence de diabète de type 2, 

d’une chimiothérapie ou encore l’utilisation d’une corticothérapie prolongée (49). La 

prévalence des infections urinaires dans les suites d’une telle intervention est élevée, 

survenant chez environ 23 % des patients. Notre étude rapporte un taux de complications 

post-opératoires après intervention de Bricker de 66,7 %, soit 2 patientes sur les 3 ayant 

bénéficié de cette procédure, avec notamment un lâchage d’anastomose grêlo-grélique, et 

une fistule digestive. L’étude rétrospective réalisée par J-F. Hétet de 1990 à 2002 a mis en 

évidence une importante mortalité post-opératoire de 6,9 %, avec des complications précoces 

notamment digestives dans 18,7 % des cas dont 16,7 % des patients ont nécessité une 

réintervention chirurgicale. Les complications urologiques étaient représentées par des 
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pyélonéphrites aiguës (11 %), des sténoses urétéro-iléales (4,9%) et des lithiases urinaires (4,9 
 

%) (50). 
 

Notre étude présente plusieurs points forts, avec en premier lieu le fait qu’il s’agisse 

d’une étude originale puisque l’on retrouve très peu d’études dans la littérature française et 

internationale faisant état des gestes urologiques réalisés par les chirurgiens gynécologues au 

cours de la prise en charge de pathologies gynécologiques telles que les cancers pelviens et 

les endométrioses profondes. En effet, nous avons pu grâce à cette étude faire l’inventaire 

des actes urologiques réalisés dans un service de gynécologie, ainsi que recenser les 

complications post-opératoires précoces et le taux de réintervention en lien avec 

l’intervention. Aussi, l’originalité de notre étude a permis de mettre en exergue le profil 

d’activité d’un centre de chirurgie gynécologique avec une longue période de recueil. 

Néanmoins, notre étude révèle également plusieurs limites. Bien que l’effectif de la 

population étudiée soit de grande taille concernant des gestes opératoires n’appartenant pas 

à la discipline, le nombre de patientes incluses reste relativement peu important. Par ailleurs, 

il est difficile de savoir si les résultats sont extrapolables aux autres hôpitaux, d’autant plus 

que les caractéristiques opératoires telles que la durée opératoire et les complications per- et 

post-opératoires dépendent des caractéristiques des patientes, du stade de la maladie et de 

la technique opératoire. Il n’a pas pu être instauré de groupe de contrôle comparatif, de même 

que nous n’avons pas pu développer de courbes d’apprentissage concernant le temps 

opératoire et les complications post-opératoires en raison d’une différence considérable entre 

les interventions chirurgicales que ce soit pour les gestes urinaires, allant de la simple pose de 

sonde urétéro-vésicale à la réalisation d’un Bricker, ou pour la disparité de l’intervention 

initiale à savoir dans un même groupe « cancer gynécologique pelvien » ou 
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« endométriose profonde ». On souligne également un nombre de données manquantes 

notables notamment en particulier concernant le temps opératoire. 
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CONCLUSION 

 
La prise en charge chirurgicale des cancers gynécologiques avancés et des 

endométrioses profondes nécessite dans certains cas une intervention au niveau du système 

urinaire, dont les complications post-opératoires ne sont pas négligeables. C’est pourquoi, 

obtenir les connaissances et les compétences chirurgicales essentielles à la réalisation de ces 

actes est primordial en tant que chirurgien gynécologue pour une prise en charge optimale 

des patientes. Le développement de centres experts ainsi que l’instauration de certifications 

d’excellence en chirurgie d’endométriose et d’une certification nationale en chirurgie 

cancérologique gynécologique participent à cet objectif de spécialisation des praticiens. 

L’objectif de ce travail était de décrire le profil d’activité d’un service de gynécologie 

au cours des dix dernières années en termes de gestes urologiques dans la prise en charge des 

patientes atteintes d’endométriose pelvienne profonde et de cancers gynécologiques 

pelviens, au sein d’une équipe composée de chirurgiens gynécologues exclusivement. 

L’ensemble de nos résultats apparaît comparable aux données de la littérature, et très 

satisfaisant notamment en termes de complications post-opératoires après cystectomie 

partielle dans la prise en charge d’endométriose profonde en comparaison à d’autres centres 

gynécologiques. Ce travail encourage à poursuivre et à améliorer la formation des chirurgiens 

gynécologues en termes de gestes chirurgicaux pluridisciplinaires, dont urologiques, afin 

d’obtenir une vision globale de la pathologie et de permettre une qualité de prise en charge 

optimale pour les patientes. 
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Doyen

Affaire suivie par

Anne-Marie KASPROWICZ

NHC                      

Tél. : (33) 03 69 55 08 79

Anne-marie.medina@chru-

strasbourg.fr

Référence : CE-2021-120

Chères collègues

Dr Lecointre et Dr Buttignol

HUS

Faculté de médecine 

Secrétariat Général

4, rue Kirschleger

F-67085 Strasbourg Cedex

Tél : (33) 03 68 85 34 98

Fax : (33) 03 68 85 34 24

www-unistra.fr

medecine@adm-ulp.u-strasbg.fr

Le comité d’éthique vous remercie d’avoir soumis l’étude non interventionnelle intitulée
«Etude URINA : Gestes urologiques réalisés par les gynécologues, résultats et

courbes d’apprentissage. Profil d’activité dans un service de gynécologie auCHU 

de Strasbourg: cohorte d’observation de 10 ans».

Après en avoir délibéré, le comité d’éthique émet un avis favorable à cette étude et nous 
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Pr François Clauss

Annexe 1 : Avis favorable du comité d’éthique local 
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Annexe 2 : Classification des complications post-opératoires selon Clavien-Dindo
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RESUME 
 

Introduction : La proximité des voies urinaires de l’appareil génital féminin explique leur possible atteinte lors de 

cancer gynécologique pelvien ou d’endométriose profonde. Le traitement chirurgical a pour objectif une 

amélioration de la survie globale et sans récidive des patientes, ainsi que la restauration d’une anatomie et une 

intégrité fonctionnelle normale selon la pathologie. Ces interventions s’accompagnent de complications post- 

opératoires non négligeables. Ainsi les gestes urologiques pratiqués doivent être rigoureusement justifiés, et les 

différentes techniques de résections et reconstructions adaptées à la pathologie et au niveau d’infiltration. 

Objectif : Décrire le profil d’activité, au cours des dix dernières années, d’un centre de chirurgie gynécologique en 

termes de gestes urologiques dans la prise en charge de patientes atteintes d’endométriose profonde et de  

pathologie carcinologique pelvienne. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique, incluant toutes les 

patientes ayant bénéficié d’un geste urologique par un chirurgien gynécologue uniquement, dans le cadre de la 

prise en charge de cancers gynécologiques pelviens ou d’endométrioses profondes, au Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Strasbourg, entre le 1er janvier 2010 et le 31 avril 2021. 

Résultats : Au total, 86 patientes ont été incluses, 27 dans le groupe « cancer gynécologique pelvien » et 59 dans 

le groupe « endométriose profonde ». 61,6 % des patientes ont bénéficié de la pose d’une sonde urétéro-vésicale, 

60,5 % d’une cystectomie partielle, 10,5 % d’une réimplantation urétérale sur vessie psoïque, et 3,5 % d’une 

urétérostomie cutanée trans-iléale de type Bricker. Le taux de complications post-opératoires mineures était de 

8,2 % des cas, et de complications post-opératoires majeures de 17,4 % des cas, dont la majorité dans le groupe 

« cancer gynécologique ». Les complications post-opératoires précoces urinaires concernaient 14,0 % du total 

des patientes, majoritairement dans le groupe « cancer gynécologique pelvien » avec 33,3 % des patientes, 

contrairement à seulement 5,1 % des patientes du groupe « endométriose profonde ». Le taux de réintervention 

chirurgicale total dans les 60 jours post-opératoires était de 15,1 %, 40,7% pour les patientes traitées pour un 

cancer gynécologique et 3,4 % pour celles traitées pour une endométriose pelvienne profonde. Le taux de 

réinterventions chirurgicales pour complications urinaires représentait 11,6 % du total des patientes, soit 76,9 % 

du total des réinterventions. 

Conclusion : L’ensemble de nos résultats apparaît comparable aux données de la littérature, et sont notamment 

satisfaisants en termes de complications post-opératoires après cystectomie partielle dans la prise en charge 

d’endométriose profonde en comparaison à d’autres centres gynécologiques. Ce travail nous encourage à 

poursuivre et à améliorer la formation des chirurgiens gynécologues en termes de geste chirurgicaux 

pluridisciplinaires, dont urologiques, afin d’obtenir une vision globale de la pathologie et de permettre une qualité 

de prise en charge optimale pour les patientes. 
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