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AEG

ATCDs

AUSP

CHU

CPT

CREAT

CRP

DCPC :

ECBU

FUC

FUI

FVC

GB

HB

HTA

IRM

LEC

M :

MIP

NFS

Liste des abréviations

. altération de I’état général

: antécédents

: abdomen urinaire sans préparation

. centre hospitalier universitaire

. cysto-prostatectomie

. créatinémie

. protéine c réactive

différentiation cortico-pyelo-calicielle

. étude cytobactériologique urinaire

- féminin

: fistuel uretéro-colique

- fistule uretéro-iléale

: fistule vésico-cutanée

: globule blanc
: hémoglobine
: hypertension artérielle
: imagerie par résonnance magnétique
. lithotritie extracorporelle
masculin
. projection d’intensité maximale

: numération formule sanguine
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OBS : observation

PDCI : produit de contraste iodé

PIV  : pyélographie intra veineuse

PNA : pyélonephrite aigue

PSA : antigene spécifique de la prostate
RTUV : résection transurétral de vessie
TDM : tomodensitométrie

UIV  : urographie intraveineuse

UPR : uretéro-pyélographie rétrograde
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L'appareil urinaire est sujet a beaucoup de maladies dont certaines
peuvent engendrer des fistules urinaires. [1]

Une fistule urinaire est définie comme un passage anormal dans une
des régions du tractus urinaire entre ses propres segments ou vers d'autres
organes. [2]

L'homme, a raison d'une différence dans la disposition anatomique des
parties, y est plus exposé que la femme. [3]

Dans la plupart des cas, les fistules urinaires sont le fait de maladies
évolutives inflammatoires, iatrogenes ou post-traumatiques. Tous les
segments de I’appareil urinaire peuvent étre le siege d’une fistule urinaire
avec le tube digestif, I’appareil génital, le péritoine ou la peau. Le
retentissement fonctionnel et en qualité de vie peuvent étre considérables,
en particulier lorsque la fistule complique une affection cancéreuse ou qu’elle
survient sur des tissus pathologiques. Hormis les fistules postopératoires
immeédiates, qui dans certaines situations peuvent évoluer vers une fermeture
spontanée, les fistules urinioaires nécessitent une prise en charge complexe
associant des interventions séquentielles de drainage, de cicatrisation et de
réparation chirurgicale. Il n’y a pas de recommandation de prise en charge
des fistules urinaires, en raison d’une incidence faible et de I’absence
d’étude clinique comparative. Les principes de base de la prise en charge
communs a toutes les fistules urinaires sont :

— un diagnostic précis, étiologique et anatomique

— le drainage des urines et I’évacuation des collections péri fistulaires.

— le choix de la méthode de fermeture de la fistule. [4]

Mlle. MAADIN Kaoutar
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L’objet de ce travail est d’étudier les fistules urinaires en dehors des
fistules urogénitales en particulier les aspects physiopathologiques,
anatomo-pathologiques, étiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et de

rapporter I’expérience du service d’urologie.
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GENERALITES
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DEFINITIONS :

Une fistule est un conduit anormal faisant communiquer une cavité ou
un organe avec un autre ou avec l'extérieur de I'organisme. On distingue
la fistule interne (incomplete) de la fistule externe (compléte) selon que
I'ouverture se fait a lI'intérieur ou a I'extérieur de I'organisme. [5]

La fistule urinaire est un trajet anormal des urines. Il existe différents
types de fistules suivant le siege de la communication. On distingue :

— Fistules uro-digestives

— Fistules pariétales ou lombaires

— Fistules vésico-cutanées

— fistules réno-pleurales

On exclut les fistules intéressant l'uretre.

RAPPELS :

A. RAPPEL HISTORIQUE :

Dupuytren, qui a étudié avec soin la maniere dont les trajets fistuleux
s'établissent et s'organisent, rattache leur histoire a deux époques
distinctes :

Premiere époque : Les phénomenes qui la caractérisent varient, selon
que la fistule survient a la suite d'une plaie faite a un conduit excréteur, ou
qgu'elle s'établit spontanément, soit dans le voisinage d'un conduit excréteur,
soit dans toute autre partie. Dans le premier cas, c'est I'épanchement
immédiat d'une partie des substances qui parcourent le conduit; dans le
second cas, c'est un abces. Le pus se glisse ordinairement a travers

I’interstice celluleux des organes, en excitant sur son passage une

Mlle. MAADIN Kaoutar
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inflammation dont le degré est proportionné aux qualités irritantes des
matieres qui peuvent étre mélées avec lui.

Seconde époque : Dans le cas ou le foyer est voisin de la peau, son
étendue diminue, et I'ouverture par laquelle il communique a l'extérieur se
rétrécit; mais elle ne s'oblitere pas complétement, entretenue par le passage
continuel des matieres.

Plusieurs modifications se produisent dues a I’'inflammation : pour le
corps du trajet fistuleux d’abord on a la constitution d’un canal, dont la
surface interne est tapissée par une membrane, qui devient excréteur
pouvant aboutir a la peau par plusieurs branches. Pour les extrémités : celle
qui correspond au foyer ou extrémité d'origine, se resserre, en conservant
toutefois un diametre supérieur a celui du canal, et se tapisse comme lui
d'une membrane muqueuse. L'extrémité opposée ou de décharge se rétrécit,
s'arrondit, percée a son centre d'une ouverture étroite et souvent difficile a
apercevoir, toujours moins large que le canal auquel elle sert d'orifice, et par
laquelle il sort une quantité de pus pur, ou mélé a diverses matieres, tout a
fait disproportionnée a sa grandeur apparente.

La plupart des fistules anciennes sont entourées, surtout vers leur
extrémité de décharge, d’engorgement celluleux dur, plus ou moins
profonds, presque indolents, qu'on a désignés sous le nom de callosités.
Quand le trajet fistuleux donne passage a un liquide tres irritant (a de
I'urine), ces engorgements forment un cordon noueux dans toute sa
longueur.

On a reconnu que les callosités étaient un effet de l'inflammation

chronique qui accompagne les fistules, et qu'elles ne tardaient pas a

Mlle. MAADIN Kaoutar
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disparaitre lorsqu'on avait remédié a la véritable cause de la maladie. On n'a
réservé que pour des cas trés-rares leur excision ou leur cautérisation.

Les fistules sont complétes ou incompletes. La fistule complete a pour
caracteres de fournir, avec du pus, des matieres contenues dans un canal
excréteur, et de correspondre par son extrémité d'origine a une perforation
de ce canal. La fistule incomplete ou borgne ne fournit que du pus, et son
extrémité d'origine correspond a du tissu cellulaire ou bien a un organe
plein.

Une fois établis, les conduits accidentels sont trés-peu douloureux; ils
peuvent cependant le devenir en s'enflammant, et c'est ce qui n'est pas rare,
lorsque les matieres qui les parcourent sont trés-irritantes. lls deviennent
alors le siege d'un gonflement assez considérable auquel les parties
environnantes ne tardent pas a participer. Il résulte souvent de
I'inflammation consécutive divers embranchements aboutissant du reste tous
a un conduit principal. C'est par un mécanisme de ce genre que s'établit cette
multitude d'orifices fistuleux qu'on observe si souvent dans la fistule
urinaire.

Les fistules urinaires : L'homme, a raison d'une différence dans la
disposition anatomique des parties, y est plus exposé que la femme. Elles
peuvent avoir pour point de départ les reins, les ureteres, la vessie et |'uretre.
Les fistules des deux premiers organes sont bien moins fréquentes que
celles des deux autres.

Les fistules des reins et des ureteres : Qu'un abces des reins s'ouvre au
dehors, ou bien qu'un uretéere éprouve une perforation, on peut avoir dans

les deux cas une fistule.

Mlle. MAADIN Kaoutar
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Les fistules de la vessie : Lorsque |I'épanchement d'urine qui a lieu
apres une rupture de la vessie, il se forme des dépo6ts qui viennent s'ouvrir
pres de I'ombilic, a I'hnypogastre, dans les aines ou au périnée, et un trajet
fistuleux s'organise. Le siege des fistules consécutives aux opérations
réglées, telles que la ponction et la taille, varie avec le point par lequel la
vessie a été attaquée; elles s'ouvrent au périnée, quand elles ont pour cause
la taille dans cette région. Et dans la cavité rectale, quand elles ont pour
cause la taille pratiquée d'apres le procédé de Sanson ou de Vacca

Berlinghieri. [3]

Mlle. MAADIN Kaoutar
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B.  RAPPEL ANATOMIQUE :

1) Rein :

1.1-introduction :

Le rein est une entité anatomique paire et bilatérale, qui constitue avec
les voies excrétrices supérieures le haut appareil urinaire. C’est un organe
vital puisqu’on lui incombe la fonction d’épuration du sang des substances
nuisibles provenant de la dégradation et du métabolisme des différentes
substances organiques, surtout protéiques, ainsi que le maintien de
I’équilibre électrolytique sanguin grace a ses fonctions d’excrétion et de
réabsorption. De méme, il exerce des fonctions endocrines sur la pression
artérielle (systéme rénine angiotensine) et sur I’hématopoiese
(érythropoiétine).

2.1 Anatomie descriptive

2.1.1 Situation :

Le rein est un organe plein, de couleur brune rougeatre, thoraco-
abdominal, situé dans I’étage sous diaphragmatique en retro péritonéal de
part et d’autre du rachis et des gros vaisseaux pré-vertébraux auxquels
chacun d’entre eux est relié par son pédicule :

e Le rein gauche est plus haut situé que le rein droit, il se projette
entre le bord supérieur de la 11eme vertébre dorsale ou
thoracique(T11), et la 3éme vertebre lombaire(L3).

e Le rein droit est situé entre le bord inférieur de T11, et le bord

inférieur de L3.

Mlle. MAADIN Kaoutar
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> *\_r
‘olonne vertébrale

Lthoraco-lombaire

éromonlnire

Figure 1: vue antérieur schématiqgue des deux reins montrant leur situation

[6]

plévre(recessus costo

m.grand do diaphragmatique)

ligament lombo-costal

m.dentelé
post-inf muscle carré des
lombes (coupé)
m.oblique ext diaphragme
aponevrose du nerf subcostal
m.transverse de Rein droit
I'abdomen
" ) colon ascendant
m.oblique int
muscle transverse de
I'abdomen
fascia thoraco
lombaire(lame post) nerf
créte ilaque ilio*hypogastrique

nerf ilio-inguinal

m.erecteur du rachis | muscle carré des
fascia A lombes (coupé)
glutéal(recouvrant le muscle grand psoas

m.moyen fessier)

Figure 2 : Vue postérieure montrant la situation des deux reins et leurs

positions [11]
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2.2.1 Configuration externe

2.2.1.1 Forme et aspect

Classiguement comparé a celle d’un haricot a hile interne, ferme, il
présente :
e Deux faces convexes : antéro-externe et postéro-interne.
e Deux bords : externe concave et interne convexe.
e Deux poles : supérieur et inférieur.

2.2.2.1 Dimensions movyennes

e Longueur =12 cm

e lLargeur = 6 cm

e Epaisseur = 3 cm

e Poids=130-140g

2.2.3.1 Direction et orientation

Le grand axe vertical est oblique de haut en bas et de dedans en
dehors. L’axe transversal n’est pas situé dans un plan frontal mais oblique en
arriere et en dehors, si bien que le sinus du rein regarde en avant, la face
antérieure étant orientée en avant et en dehors, la face postérieure en arriere

et en dehors.

Mlle. MAADIN Kaoutar
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N
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A A %« 0% B o C

Figure 3 : morphologie externe du rein droit [8]

1. POle supérieur A. Face antérieure

2. Pole inférieur B. Bord médian avec le hile
3. Levre antérieure du hile rénal

4. Levre postérieur du hile C. Face postérieur, avec

5. Hile projection des limites du
6. Projection du sinus rénal sinus rénal

2.3.1 Configuration interne :

Sur une coupe suivant le grand axe du rein, le parenchyme rénal parait
entouré d’une capsule et creusé du sinus du rein :

2.3.1.1 La capsule propre du rein

Elle est lisse et clivable du parenchyme, résistante et peu extensible, et
se continue au niveau du sinus avec la tunique conjonctive des calices et des
vaisseaux.

2.3.2.1 Le sinus du rein

Ouvert au hile, profond de 3 cm environ et contient dans le tissu

cellulo-graisseux les vaisseaux et les nerfs du rein, les calices et une grande
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partie du bassinet. La paroi du sinus rénal présente 6 a 8 saillies coniques
dites papilles, au sommet desquelles s’ouvrent de petits orifices, en pomme
d’arrosoir, formant « I’areacribrosa ».

2.3.3.1 Le parenchyme rénal

Formé de deux parties bien distinctes :

La substance médullaire : centrale, elle forme 8 a 10 pyramides de Malpighi,
simples ou composées, coniques et a sommet proéminant dans le sinus et
formant les papilles.

La substance corticale : périphérique, entoure les pyramides de Malpighi.
Chaque pyramide de Malpighi et la corticale qui I’entoure forment un lobe
rénal, mais les lobes ne sont généralement pas apparents extérieurement,

sauf chez le jeune enfant.
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Figure 4 : morphologie interne du rein droit [8]

1. Lobule rénal

2. Pyramide rénale

3. Artere arquée

4. Artere inter lobulaire
5. Colonne rénale

6. Capsule rénale

Cortex
Médullaire rénale
(pyramides rénales)

Papille rénale

Colonne rénale
(de Bertin)

Partie contournée du cortex

Base de la pyramide

7. Cercle artériel exo rénal
8. Artere retro pyelique

9. Artere rénale

10. Artere pré pyelique

11 . Artere segmentaire inférieur

Capsule fibreuse
Calices rénaux mineurs

Vaisseaux sanguins
pénétrant dans le
parenchyme rénal

Sinus rénal
Calices rénaux majeurs
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Tissu grai ix du
sinus rénal
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Figure 5 : Rein droit coupé sur plusieurs plans montrant le parenchyme rénal

et le pyelon [7]
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3.1 Rapports :

3.1.1 Rapports du rein :

Le rein est contenu dans une loge fibreuse formée par le fascia sous
péritonéal. Cette derniere forme en dehors du rein une lame fibreuse dense ;
le fascia périrénal qui se divise en deux feuillets : I'un antérieur, 'autre
postérieur, plus épais, appelé fascia de Zuckerkandl et adhérant en haut au
diaphragme.

3.2.1 Rein droit

3.2.1.1 Face postérieure

e La plevre,

e La paroi lombaire

e Les fibres verticales du diaphragme

e Le cul de sac costo-diaphragmatique postérieur

e La 12éme cote

e Le psoas

e Le muscle carré des lombes

e L’aponévrose postérieure du transverse renforcée par le ligament
lombocostal de Henlé qui sert de repere au cours de I’abord
chirurgical du rein pour éviter d’ouvrir le cul de sac pleural.

3.2.2.1 Face antérieure

e En haut : la face inférieure du lobe droit du foie.

e En bas : 'angle colique droit, accolé par le fascia de Toldt droit
devant le pole inférieur du rein.

e En dedans : la partie externe du deuxieme duodénum, accolée par

le fascia de Treitz.
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3.2.3.1 Le pble supérieur

Recouvert en dedans par la surrénale, il répond au diaphragme et au foie.

3.2.4.1 Le péle inférieur

Il répond a I’angle colique droit ou au colon ascendant.

3.2.5.1 Le bord externe

Répond en arriere au diaphragme et en avant au foie.

3.2.6.1 Le bord interne

Essentiellement la veine cave inférieure (VCI), unie au hile par la veine rénale.
Ainsi, au-dessus du hile, la VCI est plus proche du rein qu’en dessous.

3.3.1 Rein gauche

3.3.1.1 Face postérieure

Les rapports sont les mémes qu’a droite, mais la partie thoracique du rein est
plus grande (la moitié au minimum), puisque le rein gauche est plus haut
situé.

3.3.2.1 Face antérieure

La racine du méso cblon transverse permet de distinguer trois parties :
. partie supérieure : au-dessus du mésocolon transverse, elle
répond au pancréas, a l’arrieére cavité des épiploons et au pédicule
splénique.
. La partie moyenne : au niveau méme de la racine et juste en
dessous, elle répond au colon transverse et a son méso.
. La partie inférieure : au-dessous du mésocolon, elle répond au
mésocolon descendant accolé par le fascia de Toldt gauche et aux

anses gréles parfois.
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Il faut signaler que pour exposer la veine rénale gauche, I’angle colique
gauche doit étre décollé et il faudra refouler '’estomac en dedans, la rate et la
gueue du pancréas vers le haut.

3.3.3.1 Bord externe

Le bord externe du rein revétu par le péritoine pariétal postérieur, forme a
gauche comme a droite la gouttiere pariéto-colique. De haut en bas il
répond :
e Au bord inféro-interne de la rate.
e A l’angle colique gauche, fixé au diaphragme par le ligament
phrénocolique gauche
e Au colon descendant

3 .3.4.1Bord interne

Il répond essentiellement a I’aorte plus a distance que n’est la veine
cave inférieure du rein droit, unie au hile par le pédicule rénal gauche. Au-
dessus du hile, le rapport est représenté par la surrénale gauche dans la loge
rénale. Au-dessous du hile, les rapports sont I'uretere gauche, les vaisseaux
spermatiques, I’angle duodénojéjunal et le 4éme duodénum plus en dedans.

3.3.5.1 Le poOle supérieur

Recouvert en dedans par la surrénale, il répond au sommet de la rate.

3.3.6.1 Le pole inférieur

Il est recouvert par le mésocolon descendant.

Mlle. MAADIN Kaoutar

27



Fistules urinaires en dehors des fistules uro-génitales These N° 222/19

Intestin gréle
et colon '
écartés Grille costale
Angle colique
Pancréas gauche
Veine rénale
gauche
Rein gauche
Veine
mésentérique
inférieure
abdlc\)mlelalc Parol
abdominale
antérieure
Veine cave
inférieure
Artére
mésentérique Sigmoide
inférieure

Figure 6 : Vue antérieure de la loge rénale gauche (colon et intestin gréle

écartés)

Figure 7 : Vue antérieure montrant la loge rénale aprés dissection de son

feuillet ventral [Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine de Fées]
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Figure 8 : Vue antérieure du rein droit apres dissection du péritoine pariétal

postérieur Et de la loge rénale droite [6]
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Veine cave
Muscle inférieure
transverse
de N'abdomen Artére
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Figure 9 : Vue antérieure de la paroi abdominale postérieure (rein droit

écarté)
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Figure 10 : Laboratoire d’anatomie, faculté de médecine et de pharmacie de

Figure 11: Rapports avec les visceres rétro—et intra péritonéaux (vue de face)

1. Foie (sectionné).
2. Glandes surrénales.
3. Rate.

4. Récessus hépatorénal.

5. Queue du pancréas sectionnée.

[8]

6. 2éme duodénum.

7. Angle colique droit.

8. Angle colique gauche.
9. Angle duodéno-jéjunal.

10. MésocoOlon descendant.
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4.1 Vascularisation et innervation :

4.1.1 Vascularisation artérielle :

e Les arteres rénales naissent des bords latéraux de I’aorte abdominale, au
tiers inférieur de la premiere vertebre lombaire.

e Plus longue que la gauche, I’artere rénale droite passe en arriére de la
veine cave inférieure (VCI) puis de la veine rénale droite. Elles ont un trajet
oblique d’environ 6 cm a droite et 4 cm a gauche, avant d’aborder le hile
correspondant, ou chacune se divise en deux branches terminales
principales:

e La pré pyélique, se divise en 3 ou 4 branches qui irriguent la partie
ventrale et le pole inférieur du rein par I'intermédiaire de I’artere polaire
inférieure qui peut naitre directement de l'aorte.

e La rétro pyélique, donne 3 a 5 branches qui vascularisent la partie dorsale
du rein. Elle donne aussi une artére polaire supérieure.

e A l'intérieur du parenchyme rénal, les branches terminales se divisent et
donnent origine aux artéeres intra rénales segmentaires qui se ramifient en
arteres inter papillaires puis interpyramidales. Ces derniéres donnent les
arteres arquées, se divisant ensuite en arteres inter lobulaires qui se
dirigent vers la capsule de Bowman ou elles se répartissent en arteres
glomérulaires.

e Les arteres rénales donnent également quelques branches collatérales,
dont I’artere surrénalienne inférieure et I’artere urétérale supérieure.
Outre, I’artére rénale forme avec d’autres artéres un réseau
anastomotique, tout au long du bord externe du rein, constituant ’arcade
artérielle exo-rénale. Cela reste, néanmoins, insuffisant pour assurer la

vascularisation rénale, en cas d’obstruction de I’artére rénale.
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4.2.1 Vascularisation veineuse

Les veines rénales proviennent de la réunion des troncs veineux prépyélique
et rétropyélique, eux—-mémes résultant de la confluence des veines rénales
intra parenchymateuses, au niveau du bord médial du sinus rénal et en
avant des arteres rénales.

La veine rénale droite est courte, mesurant 3 cm de longueur. Elle se jette
directement dans la veine cave inférieure.

La veine rénale gauche est plus longue, mesurant 7 cm de long. Elle passe
en avant de I'aorte abdominale et en arriere de I’artere mésentérique
supérieure. Elle recoit de nombreuses collatérales de gros calibre, avant de
se jeter dans la veine cave inférieure a la hauteur du disque L1-L2, un peu
plus haut que la droite.

Les veines rénales recoivent plusieurs collatérales parmi lesquelles se
trouvent les veines surrénales inferieures, les veines urétériques
supérieures, la veine gonadique gauche et la surrénale moyenne
(collatérales de la veine rénale gauche). Il se constitue au sein de la capsule
adipeuse, un réseau veineux anastomotique, I’arc exorénal, qui rejoint
ensuite les veines voisines (suprarénales, coliques, urétérales).

4.3.1 Vascularisation lymphatique :

Les lymphatiques du rein forment dans le sinus et le pédicule rénal
trois réseaux: devant, entre et derriere les vaisseaux. lls se terminent dans
les ganglions latéro-aortiques droits et gauches situés entre les origines des
arteres rénales et mésentériques inférieures. Ces lymphatiques sont en
connexion avec les lymphatiques surrénaliens et génitaux surtout a gauche

et avec les lymphatiques du foie et du colon droit a droite.
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4.4.1 Innervation :

Elle provient du plexus rénal. Celui-ci accompagne I’artére rénale le
long de son trajet, et a pour origine : le ganglion coeliaque, le ganglion

mésentérique supérieur, le nerf petit splanchnique et splanchnique inférieur.

Veine cave inférieure CEsophage
irviéneur‘:’s m etgauche, Veine phrénique inférieure croite

Tronc ceeliaque '-t‘(, \ 2| Artdres sumrénales supérieures gauches

Artére surrénale
Anéres surrénales moyenne gauche

supérieures droites

Artére surrénale Veine surrénale gsauche

moyenne droite AP

inférieure gauche
Veine surrénale droite o

Andre surrénale
inférieure droite

Branche urétéricue de
Fartdre rénale gauche

Artére et veine
rénales gauches
Branche urétérique Ce
Fantére rénaie droite Arnére et veine testiculaires
(ovaricues) gauches
Artére et veine rérales droites

2¢ veine lombaire gauche et
avec la veine lombaire ascencante

Artére et veine testiculaires (ovariques) droites

4

Veine cave inférieure Artére mésentérique inférieure £ \ &5
P2k Vg

Acxte abdominale Artére meésenténque supereure (Coupee) e

Figure 12 : Vue antérieure montrant la vascularisation artérielle et veineuse

des reins [7]
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Figure 13 : Artéeres intra-rénales (coupe frontale du rein gauche vue

antérieure) [7]
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Figure 14 : Vaisseaux et noeuds lymphatiques du rein. [7]
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Figure 15 : Innervation des reins [7]

2) Uretere :

2.1 Introduction :

C'est un long canal musculo-membraneux, cylindrique, étendu du bassin et a
la vessie. Il présente deux portions lombaire et pelvienne séparées par un
coude iliaque et se termine par un court segment intra vésical.

Les ureteres sont des canaux musculo-membraneux permettant le transit
des urines du pelvis rénal au fundus de la vessie, la vessie étant I’organe

collecteur des urines.
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2.2 Anatomie descriptive :

2.2.1Configuration externe :

2.2.1.1 Origine, terminaison :

Les ureteres font suite a I’angle inférieur du bassinet, ils s’étendent de
la jonction pyélo-urétérale jusqu'au méat urétéral dans la vessie.

Ils se terminent dans la vessie par un trajet oblique sous-muqueux et
participent a la constitution du trigone vésical [9].

2.2.1.2 Situation, trajet :

L’uretére fait suite a I’angle inférieur du pelvis, environ au niveau de
L2, un peu plus haut a gauche. Il est situé dans I’espace rétro-péritonéal de

la cavité abdominale, dans la région lombaire puis dans le bassin.

A leur origine, les ureteres sont a 4 cm de la ligne médiane.
— Au niveau du détroit supérieur, ils sont a 3 cm de la ligne médiane.
— Au niveau de I’épine ischiatique, ils sont a 5 cm de la ligne

médiane.

Ils pénetrent dans la cavité vésicale a 2 cm de la ligne médiane.

Leur méat intra-vésical est a 1 cm de la ligne médiane.

e La zone entre I'origine et le détroit supérieur (limite entre le grand et le
petit bassin) correspond a la portion lombaire qui est verticale ou
légerement oblique en bas et médialement

e La zone entre le détroit supérieur et I’épine ischiatique correspond a la
portion iliaque.

e La zone entre I’épine ischiatique et la vessie correspond a la portion
pelvienne qui est concave en avant et médialement.

e La portion intra-vésicale est oblique en bas, en avant et médialement.

[10]
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2.2.1.3 Dimension :

Longueur :

— Portion lombaire : 10 cm

— Portion iliaque : 5 cm

— Portion pelvienne : 10-15 cm dont 1 a 2 cm en intra-vésical
Diametre : 2a 5 mm

— Uniforme dans la partie lombaire

— Rétréci au détroit supérieur et a I’entrée dans la vessie [10]

Figure 16 : Trajet et partie de 'uretere [11]

A. Partie abdominale
A1l. Uretere lombaire
A2. Uretere iliaque
B. Partie pelvienne
B1. Segment vésical

1. Pelvis rénal

2. Artere et veines
externes

3. Vessie ouverte

4. Trigone vésical

5. Urétre

iliaques
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2.2.2 Configuration interne :

L’uretere présente trois couches : Adventice, musculaire, et muqueuse :

» Adventice : couche conjonctive lache, elle se continue avec la capsule

» fibreuse du rein et le fascia vésical. Elle forme autour du segment
vésical

* une gaine conjonctive intra-murale urétérique qui permet a l'uretere
une relative mobilité. Elle contient les vaisseaux et nerfs de 'uretéere.

» Musculeuse : couche constituée de faisceaux de myocytes lisses et d’un
abondant tissu conjonctif lache. L’organisation générale des faiscaux
musculaires est plexiforme. On peut cependant distinguer
difficilement trois couches : une interne longitudinale, se prolonge
dans la vessie avec le muscle trigonal, une moyenne qui présente des
faisceaux circulaires, et une externe qui présente dans la partie
pelvienne des faisceaux longitudinaux.

= Muqueuse (urothélium) : Tres plissée avec un épithélium transitionnel.

e D’ou I'aspect stellaire de la lumiere urétérique. [11]

y
i

FIG. 4.16. Structure et vascu larisation adventicielle
de Vuretere

Figure 17: Structure et vascularisation adventicielle de l'uretére [11]
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2. 3 Rapports :

2.3.1 Uretere lombaire :

= En arriere, la portion lombaire repose sur le fascia iliaque recouvrant le
muscle grand psoas.

* En avant, l'uretére droit répond a la partie descendante du duodénum, puis
au mésocolon ascendant. Il est croisé par les vaisseaux gonadiques
(testiculaires ou ovariens) au niveau de la vertebre lombaire L3, les
vaisseaux coliques droits et iléo-coliques. Tandis que 'uretere gauche
répond au mésocolon descendant. Il est croisé par les vaisseaux
gonadiques et les vaisseaux coliques gauches.

= Latéralement, chaque uretére est adhérent a la partie infrahilaire des reins,
puis répond a droite au colon ascendant et a gauche au colon descendant.

= Médialement, I'uretere répond a la veine cave inférieure et au

e lymphonoeuds latéro-caves du coté droit. Et a 'aorte abdominale et aux

e lymphonoeuds latéro-aortiques du coté gauche.

2.3.2 Uretere iliaque :

. En arriere, il se projette sur I’épine iliaque postéro-supérieure. Chez
I’lhomme, 'uretere droit répond aux vaisseaux iliaques externes, a 1.5 cm
environ de 'origine de I’artere iliaque externe. L’uretere gauche lui répond
a la terminaison des vaisseaux iliaques communs comme c’est le cas chez la
femme.

. En avant, I'uretere droit est croisé par la racine du mésentere et les
vaisseaux iléo-coliques. Alors que I'uretére gauche lui est croisé parle

mésocolon sigmoide et les vaisseaux sigmoidiens.
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2.3.3 Uretere pelvien

Lors de leur entrée dans le petit bassin, les uretéres décrivent une
courbe concave en avant et en dedans. lIs présentent une portion pariétale,
puis viscérale.

Mais les rapports dans cette portion different selon le sexe :

Chez la femme :

L’uretere est sur le plancher de la fossette ovarienne, longe les
vaisseaux hypogastriques puis leurs branches antérieures (artere utérine en
dehors de l'uretere, et artére vaginale en arriere accompagnées de
volumineuses veines postérieures utérines et vaginales). Le segment pariétal
de l'uretere est postérieur dans la base du ligament large. Il croise alors
I'arteére utérine puis obliguement la face latérale du cul de sac du vagin [12].

Chez 'homme :

L’uretere est situé juste en avant des vaisseaux hypogastriques a droite
et en dedans de ces vaisseaux a gauche. Puis il suit en dedans l'artere
génitovésicale jusqu'a la vessie. Dans ce trajet, il est en rapport en dedans
avec le cul-de-sac para rectal, et en avant avec les branches antérieures de
I'artere hypogastrique (artere ombilicale en haut, arteres vésicoprostatiques
et artére obturatrice en bas) et le nerf obturateur. Avant d'aborder le bas-
fond vésical il croise en arriere le canal déférent et I'artere vésiculo-
déférentielle [13].

2.3.4 Portion vésicale [14] :

De 15 a 20 mm, elle est située dans |'épaisseur de la paroi, elle
traverse la couche musculeuse avant de cheminer sous la muqueuse jusqu'a

['orifice urétéral.
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Ce trajet sous—-muqueux est essentiel dans le mécanisme anti reflux

physiologique lors de la miction.

Figure 18 : Vue d’ensemble des rapports de I'uretére lombaire et iliaque [12]

1. Veine cave inférieure ; 7. Uretere lombaire ;

2. Aorte abdominale ; 8. Nerf génito- fémoral ;

3. Artere iliaque primitive ; 9. Muscle psoas ;

4. Uretere iliaque ; 10. Vaisseaux gonadiques droits ;
5. Veine rénale droite ; 11. Artere iliague externe.

6. Rein droit ;
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2.4 Vascularisation des ureteéres :

2.4.1 Vascularisation artérielle :

L’uretere est irrigué par des arteres urétériques d’origine variée.
Chaque aretéere se divise en deux branches au contact de l'uretere pour
former un réseau anastomotique adventiciel:

» Les arteres urétériques antéro-supérieure et postéro-supérieure
naissent respectivement des branches antérieure et postérieure de
I’artere rénale.

e Elles peuvent naitre aussi des artéres segmentaires supérieure ou
postérieure. Elles sont destinées aux faces correspondantes du pelvis

e renal et de 'uretere.

= Les artéres urétériques intermédiaire, parfois double, nait de I'artére
testiculaire ou ovarique lorsqu’elle croise I'uretere.

= |’artere urétérique moyenne, inconstant, nait de I’artere iliaque
commune. Elle est plus fréquente a gauche.

» L’artere urétérique inférieue nait de I’artére uterine ou de I'artere du
conduit déferent. [11]

2.4.2 Vascularisation veineuse :

Les veines urétériques se drainent dans les veines rénales. Chez
I’homme dans les veines testiculaires et vésicales, et chez la femme, dans les
veines ovariques et utérines. [11]

2.4.3 Réseau lymphatique:

Le plexus adventiciel se draine dans les noeuds lymphatiques latéro-caves,
latéro aortiques, iliaques communes, iliagques externes et iliaques internes.

[11]
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2.4.4 Innervation :

Les nerfs urétériques dérivent des plexus rénaux, testiculaires ou
ovariques, et hypogastriques inférieurs. lls contiennent des neurofibres

sympathiques et parasympatiques (nerfs vague). [11]

Figure 19 : Vascularisation artérielle de I'uretére, laboratoire d’anatomie

FMPF [12]
1. VCl; 10. Uretere gauche ;
2. Veine rénale droite ; 11. Veine gonadique droite ;
3. Veine rénale gauche ; 12. Uretere droit ;
4. Foie 5.Pancréas ; 13. Muscle psoas ;
6. rein droit ; 14. Aorte abdominale ;
7. Rein gauche ; 15. Sigmoide ;
8. Veine mésentérique inférieure ; 16. Glande surrénale droite.

9. Artere mésentérique inférieure ;
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3) Vessie :

3.1 Introduction :

La vessie est un réservoir musculo-membraneux, intermédiaire aux ureteres
et a I'uretre, et dans lequel les urines sont secrétés de facon continue par les
reins, s’accumule et séjourne dans I'intervalle des mictions. [11]

3.2 Anatomie descriptive :

3.2.1 Situation :

La vessie, a I’état de vacuité, est pelvienne. Elle est située en arriere de
la symphyse pubienne et du pubis. La vessie pleine, par contre, présente une
paroi supérieure qui ascensionne et déborde le bord supérieur de la
symphyse pubienne.

Chez ’'homme, elle est en avant des vésicules séminales et du rectum
et au dessus de la prostate.

Chez la femme, elle se situe en avant de I'utérus et du vagin et au

dessus du diaphragme pelvien. [11]

Inférieur

Laboratoire d’anatomie : faculté de
médecine et de pharmacie-Fés

Figure20 : Vue supérieure de la vessie.
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Inférieur

La paroi
antérieure
delavessie

Laboratoire d’anatomie : faculté de
médecine et de pharmacie-Fés

Figure 21 : Vue antérieure de la vessie.
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Figure 22 : Coupe sagittale médiane du pelvis chez I’"homme [7]
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Coupe sagittale médiane
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Figure 23 : Coupe saqittale médiane du pelvis chez la femme [7]

3.2.2 Configuration externe :

3.2.2.1 Forme (vacuité) :

A I’état de vacuité, la vessie est de forme prismatique triangulaire et
présente [15]:

e une face postéro-inférieure ou base vésicale,

e une face antéro-inférieure,

e une face supérieure,

e un bord postérieur,

e deux bords latéraux.
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fuscle

grand
droit

Muscle Le.
e trigone
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Laboratoire d'anatomie :facultéde | rectum

médecine et de pharmacie-fés \ '
)

Figure 24 : Vue supérieure montrant la paroi postérieure du trigone vésical.

3.2.2.2 Forme (réplétion) :

Lorsque la vessie est pleine, elle est en forme de ballon ovoide,
globuleuse, et présente toujours une base qui recoit les ureteres et une
partie supérieure que I’on appelle la calotte vésicale ou le dome vésical.

Chez ’lhomme, la base de la vessie se retrouve au-dessus de la
prostate.

L’ouraque est le reliquat embryonnaire du canal de I'ouraque qui

devient le ligament ombilico-vésical [15].
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3.2. 2.3 Capacité :

Les dimensions de la vessie sont variables selon son état. La capacité

physiologique de la vessie est de 300 a 600 mL . Si une vessie a une
capacité supérieure a 600mL, c’est pathologique. Il faut savoir que lorsque la
vessie se remplit, on commence a ressentir le besoin a partir de 300mL : en
effet jusqu’a 300mL, le remplissage vésical se fait sans pression. A partir de
300mL, les capteurs de pression de la vessie interviennent et on ressent un
besoin. De maniere physiologique, la contenance de la vessie est en moyenne
plus élevée chez les hommes que chez les femmes (essentiellement a cause
de la présence des organes génitaux internes chez la femme qui prennent de
la place) [15].

3.2.2.4 Structure :

La paroi vésicale est constituée de 3 tuniques :

La paroi vésicale a une épaisseur de 8 a 15 mm a vide. Lorsqu’elle est pleine,
la paroi se distend et son épaisseur est de 2 a 5 mm. Elle présente de
I’extérieur vers lI'intérieur :

— une tunique externe constituée du fascia vésical (sauf sur la face
supérieure) et de péritoine (sur la face supérieure).

— une tunique moyenne appelée détrusor. Elle est de nature
musculoconjonctive selon trois couches souvent mal définie : une
couche externe longitudinale, une couche moyenne circulaire, et une
couche interne longitudinale qui forme le trigone en continuité avec les
fibres musculaires de I'uretere. Le tissu conjonctif augmente avec l'age
et diminue la compliance, et peut créer des diverticules.

— une tunique interne ou urothelium. Elle est d’aspect plissé, sous forme

de colonnes, lorsque la vessie est vide [15].
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Epithélium

Lamina
propria

Partie interne de la
| couche musculaire lisse
longitudinale

Couche
musculaire lisse
circulaire

Partie externe
de la couche

= | musculaire
lisse
longitudinale

Figure 25 : Les tuniques de la paroi vésicale

3.2.3 Configuration interne :

R/

% Le trigone vésical :
Il se situe au niveau de la base de la vessie, il est délimité par trois orifices :
= En arriere : les deux orifices urétéraux réunis entre eux par un bourrelet
transversal, le bourrelet inter-urétéral. Ces orifices se présentent sous
forme de deux fentes obliques en avant et en dedans, d’environ 2 a 5
mm de longueur. lls s’ouvrent et s’arrondissent en devenant saillants
dans la cavité vésicale au moment de I’expulsion de I'urine par I'uretere.
* En avant : lorifice urétral correspondant au col vésical.
% Le bas fond vésical : Il se définit comme la partie de la face
postéroinférieure située en arriere du bourrelet inter-urétéral.

7

% Le dome vésical : Il est formé par le reste de la vessie.
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Meat urétéral

Trigone

Figure 26 : coupe frontale passant par la vessie [7].

3.3 Rapports [15]:

3.3.1 Chez ’homme :

e La face supérieure de la vessie est entierement péritonisée avec :
— la grande cavité péritonéale,
— les anses gréles,
— le caecum,
— I'appendice,
— le colon pelvien.
e La face antéro-inférieure est en rapport avec :

— la symphyse pubienne lorsque la vessie est vide,
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— la paroi abdominale en plus de la symphyse pubienne lorsqu’elle
est pleine,

— I’espace pré-vésical (en avant de la vessie) qui correspond a

I’espace de Retzius.

Inférieur

‘ Laboratoire danatomie : faculté de
. médecine et de pharmacie-Fés

Figure 27 : Vue supérieure montrant les rapports postérieurs de la vessie.

e Les bords latéraux sont en rapport avec :
— la paroi pelvienne latérale (muscles releveurs de I’anus et les
muscles latéraux du pelvis),
— les canaux déférents qui passent sur les cotés de la vessie.
e Au niveau de la base vésicale, on a d’avant en arriéere :
o luretre,
o lafin de la prostate,
o les canaux déférents,
o les vésicules séminales,

I’ampoule rectale.

O
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Figure 28 : Vue supérieure de la vessie

3.3.2 Chez la femme :

e La face supérieure est en rapport avec :

I'utérus (les femmes enceintes urinent fréquemment a cause de la
compression de la vessie par I'utérus gravide),

— le ligament large.

La face antéro-inférieure est en rapport avec le pubis et la paroi.
Les bords latéraux sont en rapport avec le ligament rond.
e La base vésicale est en rapport avec :

— lureétre,
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— la cloison vésico-vaginale,
— la paroi antérieure,
— le col de 'utérus, en postérieur avec le corps de I'utérus et une

partie péritonéale.

1. Vessie 4.Rectum

2.Corps utérin S.Cul de sac vésico-uterin

3. Trompe utérine 6.Cul de sac recto-utérin

7.Uretére pelvien gauche 8.Empreinte du ligament ronf gauche

Figure 29 : Dissection sur cadavre montrant le péritoine pelvien chez la

femme

2.4 Vascularisation innervation et drainage :

2.4.1 Vascularisation artérielle :

Elle est répartie en trois pédicules.
e Le pédicule supérieur : Est formé par des branches latérales de I'artére

ombilico-vésicale et des rameaux de I’artere obturatrice.
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e Le pédicule inférieur : Est le plus important et est généralement étalé
dans Le sens antéro-postérieur. Il a une constitution différente chez

’lhomme et la femme.

D Cranml
erwl
a. iliaque commune

a. ilaque interne

i iliaque externe

a. vésicale antérieure —— 2 n. veésicale inféneure

. '
~a honteuse interne

Vascularisation artérielle de la vessie

Figure 30 : Vascularisation artérielle de la vessie [16]

% Chez 'homme

Il est formé au dépens de I’artere génito-vésicale, branche antérieure
de I’artere iliaque interne, qui aprés un court trajet sur la paroi pelvienne se
dirige vers les vésicules séminales obliquement en bas en avant et en dedans
en croisant l'uretere.

Elle se divise au bord latéral de la vessie en ses deux branches

terminales :
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v' L’artere vésiculo-déférentielle : vascularisant la face postérieure
des vésicules séminales et la portion terminale du canal déférent
donnant quelques rameaux a la base vésicale,

v' L’artere vésico-prostatique : qui se divise au contact de la base
vésicale en artere prostatique qui descend sur les faces latérales
de la prostate et une artere vésicale inférieure vascularisant le

trigone vésical.

Chez la femme :

Il est formé au dépens de I’artere utérine donnant les branches
vésicovaginales qui, cheminant dans la cloison vésico-vaginale, se ramifient
a la base vésicale.
Ce pédicule est complété par quelques rameaux issus de I’artere vaginale
longue et artéres cervico-vaginales.

Il est complété par des branches de I’artére rectale moyenne.

e Le pédicule antérieur : moins important, est formé par I’artere vésicale
antérieure, branche de I’artere honteuse interne située dans le périnée

antérieur.

Figure 31 : Vue latérale du croisement de I'uretére (U) et de I’'artere utérine

(AU) pédicule antérieur
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2.4.2 La vascularisation veineuse :

vei Vési u i iti iffé s
Les veines vésicales ont une disposition différente de celles des arteres
puisqu’il n’existe pas de veines ombilicales. Elles se regroupent en trois

pédicules :

Un pédicule antérieur : se drainant dans le plexus veineux préprostatique,

Un pédicule latéral : le plus important, se jetant dans le plexus veineux

vésico-prostatique ;

Un pédicule postérieur : rejoignant les veines séminales et différentielles
chez ’lhomme et les veines vésico-utérines chez la femme.

2.4.3 Drainage lymphatique :

Les lymphatiques des faces supérieure et antéro-inférieure aboutissent aux
ganglions iliaques externes.
» Les lymphatiques de la face postéro-inférieur vont aux ganglions iliaques
internes.

» Les lymphatiques du col vésical vont aux ganglions du promontoire.

we i

~ meuds du
promontoire

v. tliagque commune _

v. iliaque interne

neuds iiagques externes
N

v. iliaque externe

- neuds ililaques

plexus vésical _ mternes

plexus veineux
prosiatique

v. honteuse interne

Vascularisation veineuse et lymphatique de la vessie

Figure 32 : Vascularisation veineuse et lymphatigue de la vessie [16]
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2.4.4 L’innervation :

Les nerfs vésicaux proviennent :

= Surtout du plexus hypogastrique.

= Des racines sacrées S3 et S4.

n. splanchnique _

_ tronc lombo-sacré

plexus hypogastrique supériesr___
. hypogastrique _

plexus Bypogastrique infériear
N

nerfs vésicaux 7

" merf honteux

Innervation de la vessie et du sphincter de 'uretre

Figure 33 : Innervation de la vessie et du sphincter de l'uretre [16]

I1l. PHYSIOPATHOLOGIE :

Le systeme collecteur de I’appareil urinaire est un systéeme étanche. Il

permet I’évacuation de 'urine et assure des fonctions de réservoir et de

continence urinaire et protege I’organisme du contact de 'urine qui est

toxique en raison de son acidité et des produits de sécrétion qu’elle contient.

L’uropéritoine est par exemple une complication dramatique en raison de la

péritonite chimique et de I’absorption des produits toxiques urinaires par le

péritoine qui entrainent trés rapidement une déshydratation, une acidose

métabolique et insuffisance rénale aigue. [17]
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L’urine n’est pas toxique dans la lumiere du tube digestif ou des
organes génitaux, mais le trajet de la fistule est rapidement inflammatoire ce
qui va limiter voir empécher la cicatrisation spontanée. Le deuxieme facteur
d’évolution d’une fistule urinaire est le différentiel qui existe entre les
cavités : les voies excrétrices sont des cavités qui peuvent étre a pression
élevée au niveau vésicale et au niveau du sigmoide ou du rectum favorisant le
passage d’urine ou de matiere entretenant I’'inflammation locale. Il est donc
essentiel de s’assurer d’un excellent drainage des cavités voir d’un drainage
actif en pression négative. [18]

Enfin le dernier facteur évolutif est la qualité des tissus concernés par
la fistule. Les maladies inflammatoires et cancéreuses sont a I’origine de la
destruction du tissu qui s’oppose a la fermeture spontanée. En revanche en
cas de traumatisme ou dans les suites d’une intervention chirurgicale lorsque
les tissus sont sein et bien vascularisés la fermeture spontanée est possible
des lors que I'urine est correctement drainée et que la prise en charge a été
rapide. [19]

Enfin, le terrain diabétique, artéritique, les antécédents de
radiothérapie sont des facteurs d’altération de la micro vascularisation qui
limite les chances de fermeture spontanée des fistules urinaires. [20]

Le facteur nutritionnel est également a prendre en considération mais
ne doit pas retarder la prise en charge, la fistule étant souvent a I’origine

d’un déséquilibre.[21]
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IV. CLASSIFICATION ANATOMOPATHOLOGIQUE :

La classification anatomique définit les organes impliqués. Une
classification simple est proposée selon le tableau : [4]

Tableau 1 : Classification anatomique des fistules urinaires

Organes Etiologies

Calice et bassinet | Rétro péritoine et paroi Pyélonéphrite chronique
lombaire [22] Tumerectomie
Gastroduodénal [23] Chirurgie percutané
Colon [24]

Vasculaire [25]

Uretére lombaire | Retro péritoine et paroi Carcinome urotheliale et colique
lombaire [26] Chirurgie endoscopique

Duodénum [27]

Colon [28]
Uretere pelvien Sigmoide [29] Sigmoidite
Utérus et vagin [30] Promontofixation
Vasculaire [25] Chirurgie endoscopique
vessie [léon [31] Sigmoidite

Sigmoide et haut rectum Tumeur du rectum

[32] Postpartum
Vagin [30] Radiothérapie pelvienne
Vasculaire [33] crohn
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V. GENERALITES DIAGNOSTIQUE :

Le diagnostic de fistule urinaire est le plus souvent clinique, fait sur la
constatation d’une fuite d’urine extériorisée par I’appareil digestif (fistule
uro-digestive), voire directement a la peau (fistule vesico-cutanée et fistule
lombaire). Plus rarement, le diagnostic est radiologique, devant une
altération clinique préopératoire avec un bilan en faveur d’une collection
péri-anastomotique ou diffuse dans la grande cavité péritonéale (uro-
péritoine). Enfin le diagnostic de fistule urinaire est suspecté devant |
survenue d’un placard inflammatoire sous cutané (phlegmon) qui
correspond a la présence d’urine dans I’espace sous cutané.

Le diagnostic de fistule urinaire est confirmé par I’examen biochimique
de I’écoulement qui confirme qu’il s’agit d’urine (créatinine > 500pmol /L).
Le bilan de la fistule repose sur le scanner injecté et I'injection de produit de
contraste dans la vessie (cysto-scanner) qui montre |’extravasation de
produit de contraste, son trajet, les organes concernés (tube digestif,
appareil génital, cavité péritonéale, et la peau). Le scanner injecté permet le
bilan fonctionnel rénal et d’identifier un obstacle sur les voies excrétrices.
L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) lorsqu’elle est disponible
permet de visualiser le trajet fistuleux sans avoir recours a I’injection de

produit de contraste. [4]
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MATERIEL
ET METHODES
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|. MATERIEL :

1. Type et but de I’étude :

Il s’agit d’une étude analytique rétrospective menée au sein du service
d’Urologie du CHU Hassan Il de Fes portant sur 05 patients dont 04 adultes
et un enfant ayant des fistules urinaires (une fistule réno-uretero-coliques,
une fistule réno-pleurale et réno-duodeno-colique, 03 fistules lombaire
pariétales, et une fistule urinaire au muscle psoas), pris en charge au service
sur une période de 16 ans allant de 2003 a 2018.

A travers ces malades nous avons essayé d’établir les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, étiologiques ainsi que les
modalités thérapeutiques et évolutives de chaque patient.

2. Population de I’étude :

Tous les patients ont été hospitalisés au sein du service d’urologie du CHU

Hassan Il de Fes durant cette période.

3. Criteres d’inclusion :

Nous avons inclus tous les dossiers retrouvés au sein du service et dans

I’archive.

4. Critéres d’exclusion :

Les patients qui ont des fistules uro-génitales et urétrales.

5. Limites de I’étude :

La principale limite de cette étude réside dans le recueil rétrospectif
des données, un grand nombre d’informations importantes n’étaient pas

mentionnées sur les dossiers.
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Nous avons été confrontés a des difficultés dans la collecte des
informations qui nous ont conduit a solliciter les médecins traitants afin

d’obtenir des informations complémentaires.

6. Considérations éthiques :

Le recueil des données a été effectué avec respect de I’lanonymat des

patients et de la confidentialité de leurs informations.

. Méthodes :

Le recueil des différentes données cliniques, biologiques,
radiologiques, opératoires, et évolutives faite a partir du dossier médical
électronique sur le réseau hospitalier Hosixnet et/ou du dossier papier de
chaque malade, afin de comparer nos résultats a ceux de la littérature.

Nous avons procédé a une recherche bibliographique au moyen des
moteurs de recherche : Pub MED et Science direct, EM consult, google
scholer, ainsi que I'analyse de theses et I’étude des ouvrages d’urologie

disponibles aux facultés de médecine et de pharmacie de Fes.

1. Observations :

Observation N1 :
— Il s’agit de Mme J.L agée de 86 ans, originaire et habitante a Taounat,
ramediste.
— Hospitalisée le 06/10/2016 pour tuméfaction de la région lombaire
gauche.
— patiente cholycytectomisée il y’a 20 ans.
— Histoire de la maladie : le début de la symptomatologie remonte a une

semaine par I'installation d’une douleur lombaire gauche, associé a
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une tuméfaction en regard, sans autre signes associés, le tout évoluant
dans un contexte fébrile et de conservation de I’état général.

— Examen clinique trouve une tuméfaction lombaire gauche chaude et
douloureuse avec des crépitations en regard. Le reste de I’examen est
sans particularité.

— Examen paraclinique :

e bilan biologique : GB=18000/mm3 HB=8,7g/dl CRP=305mg/I
Urée=1,3g/l creat=13mg/L

e Echographie rénal : Rein droit peu différencié sans DCPC, rein gauche
dédifférencié sans DCPC (rein détruit). Parties molles présence d’une
collection de la région lombaire gauche a contours échogénes mobile
avec infiltration des parties molles.

e TDM abdominale : Des fistules qui communiquent le pyelon, la partie
proximale du c6lon gauche et la partie proximale de I'uretére gauche
avec une collection hydro-aerique qui intéresse le psoas, les piliers

diaphragmatiques et la paroi abdominale post gauche : fistule réno-

uretero-colique.

Figure 34 : Coupes scannographiques

(+ MIP) post- opacification digestive

apres ingestion de PDCI : Fistule colo-

rénale gauche (fléeche) compliguée d’un

abceés retro-péritonéal ( triangle) et

pariétale homolatérale ( étoile) sur rein

gauche muet contenant un calcul de

densité calcique ( rond).
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Figure 35: TDM abdominale en coupes axiales (A-B) et sagittales (C-D)

objectivant:

« Des fistules gauches (fleches rouges) qui communiquent le pyélon

(Fléche. jaune) et la partie proximale du colon (Fléche. rouge) et la

partie proximale de 'uretéere ( Fleche verte) avec une collection hydro

aérique Rétro péritonéale péri rénale ( étoile bleue) et la paroi

abdominale postérieure gauche( étoile blanche).
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*Qpacification colique : (figure 36)

7

o=

\

Lithiase coralliforme pyélo-calicielle gauche (fleche a gauche).

Fistule colo-rénale entre la partie supérieure du colon descendant et

un calice du groupe moyen du rein gauche (fleche a droite).

- Abces lombaire d’origine rénale lithiasique fistulisé au colon gauche.
-TRAITEMENT : Patiente ayant bénéficiée d’un drainage chirurgical : incision
de décharge avec destruction des logettes et mise en place de 2 lames de
DELBET.

—-L’EVOLUTION : a été marquée par une AEG, une fievre et 'appareillage qui
ramenait du pus et des selles avec une aggravation biologique : fistule colo-
pariétale. Apres avis du visceraliste : patiente a bénéficié d’une colostomie
transverse.

-RECUL : Patiente réadmise 8 mois plutard pour I’apparition d’un orifice au
niveau de I'incision lombaire avec issu de quelques gouttes d’urine et du

pus.
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-TDM de controle a montré : rein gauche détruit siege d’un calcul pyélique
coralliforme, Collection péri-rénale gauche étendue au chef lombaire du

psoas homolatérale avec fistulisation cutanée a travers la cicatrice

opératoire : fistule lombaire pariétale.

Figure 37 : Coupes scannographiques

coronales injectées objectivant une collection

péri-rénale gauche (B), venant en regard du

muscle psoas (A), la paroi abdominale latérale

(C) et fistulisée a la peau (D),

(psoas normal : étoile).

— Patiente ayant bénéficiée d’une opacification par la colostomie : sans
anomalies, intégrité du colon.

— Patiente a bénéficiée d’une néphrectomie + rétablissement de
continuité digestive.

— Suites postopératoires simples, amélioration clinique et biologique.
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Observation N2 :
— Il s’agit de Mme H.F agée de 56 ans, originaire et habitante a Fes,
femme au foyer, mére de 03 enfants.
— Motif d’hospitalisation : lombalgies bilatérales
— ATCDs : HTA depuis 5 ans sous Amlodipine
Opérée pour lithiase rénal gauche+2 séances de LEC sur chaque
rein il y’a 2ans et demi Thyroidectomisée+cholycystectomisée il y’a 8 ans,
sous Levothyrox Césarisée il y’A 20 ans
Notion de lithiase urinaire chez le frere

— Histoire de la maladie : le début de la symptomatologie remonte en
postopératoire il y’a 2 ans et demi par la persistance de lombalgies
bilatérales intermittentes de moyenne intensité sans notion d’émission de
calculs ou d’hématurie avec depuis 1an et demi I’apparition d’un trajet
fistuleux en regard de la cicatrice de la lombotomie avec issu de pus le
tout évoluant dans un contexte de conservation de I’état général et
d’apyrexie.

— Examen clinique : Présence de la cicatrice de lombotomie gauche avec
orifice fistuleux et écoulement de pus a la pression, cicatrice d’incision
sous costale droite et sous ombilical, présence de sensibilité lombaire
bilatérale avec contact lombaire gauche, a ’examen : cystocele grade 2 et
rectocele grade 1.

— Paraclinique :

bilan biologique : ECBU : L=850/ml, culture : E.choli, urée=0,28g/I
créat=7mg/Il, 3 BK

UIV : communication entre la cavité rénale et la collection.
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= Uro-scanner : hydronéphrose droite sur calcul pyélique avec calculs
caliciels inférieur de stase, calcifications et trajet fistuleux cutané :

fistule lombaire pariétale.

= Fistule pariétale d’origine rénale lithiasique.

Figure 38 : TDM en coupes sagitt ale (A) :fistule réno-cutanée gauche (

fleche) avec quelgues Iésions liguidiennes cortico-médullaires polaires

inférieures (étoile bleue).

TDM en coupes axiales (B-C) : Lithiases pyélique droite obstructive et intra-

calicielles de stase bilatérales inférieures de densité calcigue.
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Patiente ayant bénéficiée :

En 1 er temps : lombotomie gauche, dissection du trajet fistuleux

jusqu’au rein, néphrotomie de la cavité alimentant la fistule (groupe caliciel

inferieur) issu de pus franc, prélevement et biopsie de la paroi du calice,

drain de néphrostomie + drainage de la loge rénale.

2 e temps : mise en place d’une sonde urétérale JJ, boucle placés au

niveau du pyélon et sondage vésical.

Observation N3 :
Il s’agit de ’enfant J.L agé de 15 ans, originaire et habitant a Fés,
ramediste.
Motif d’hospitalisation : lombalgies droites
ATCDs : opéré pour calcul de vessie il y’a 10 ans (pas de document).
Histoire de la maladie : remonte a 6 mois par I’apparition de douleur
lombaire droite sans autre signes associés, le tout évoluant dans un
contexte d’apyrexie et de conservation de I’état général.
Examen clinique : Présence de cicatrice hypogastrique avec sensibilité
lombaire droite.
Paraclinique :
bilan biologique : HB : 12,8g/dlI Fonction rénale : correct ECBU
sterile
UIV : objectivant des calculs pyélique du rein droit qui est non
fonctionnel.
Uro-scanner : rein droit complétement hypotrophique contenant

plusieurs calculs caliciels avec amincissement du parenchyme rénal (ne
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secrete et n’excrete pas), épaississement important de la graisse para

et péri-rénale, rein gauche en hypertrophie compensatrice.
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Figure 39 : A : UIV temps tardif de 45 min objectivant des calculs pyéliques

du rein droit qui est non fonctionnel (étoile jaune), Rein droit excrete et

secréte normalement.

Figure 40 : B : coupe axiale TDM C- objectivant un rein droit hypotrophique

siege de calculs pyéliqgues (étoile jaune), rein gauche hypertrophique.

Figure 41 : C : Coupe axiale TDM c+ TARDIF objectivant un épaississement

des fascias péri-rénaux (fleche jaune), pas d’opacification des cavités

pyelocalicielles.

- Patient ayant bénéficié : d’'une néphrectomie droite, avec présence d’une
adhérence au niveau de la plevre en haut avec présence d’un trajet fistuleux
pleurale > fermeture de la bréche, présence d’un écoulement purulent
grisatre faisant évoquer une nécrose caséeuse, le pole inferieur du rein
présente un trajet fistuleux réno-duodeno-colique>fermeture des bréches

et retrait de la piece de néphrectomie.
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- Anatomopathologie : revenue en faveur d’une pyélonephrite chronique non

spécifique avec de larges foyers de nécroses suppurées.

Observation N4 :

— Il s’agit de Mr B.B agé de 66 ans, originaire et habitant a Tissa.

— Motif d’hospitalisation : douleurs lombaires droites.

— ATCDs : opéré pour kyste de foie il y’a 22ans.

— Histoire de la maladie : remonte a 4 ans par I’apparition d’une pyurie,
sans troubles urinaires ou douleurs abdomino-pelvienne. La
symptomatologie s’est aggravée il y’a 3 mois par I'installation d’un
abces scrotal a droite associé a des lombalgies droites intenses, le
patient a bénéficié d’un drainage de I’abces scrotal en privé, I’évolution
a été marquée par la fistulisation de la paroi abdominale au niveau du
flanc droit, le tout évoluant dans un contexte de fievre non chiffrée et
d’amaigrissement.

— Examen clinique : présence d’une cicatrice sous costale a droite, et
d’une cicatrice de la fistule au niveau du flac droit, présence d’une
sonde de néphrotomie du rein droit, testicule en place avec une
cicatrice au niveau de la peau scrotale a droite.

— Paraclinique :

= Bilan biologique : HB :13,10g/dl GB :4,52 10A3/ul PLQ :162
10A3/ul urée :0,33g/l creat:9mg/I
= TDM abdominale : pyonéohrose droite fistulisée a la peau au

niveau du flanc homolatéral : fistule lombaire pariétale.
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Figure 42 : TDM abdominale en coupes axiales , objectivant un rein

droit compléetement détruit (étoile) compligué d’un abceés ( triangle

jaune) fistulisé a la peau (fleches blanches ) : pyo néphrose droite.

(A noter la taille de la collection abcédée ayant diminuée sur le

controle (deux derniéres images)
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— Patient admis au bloc pour néphrectomie, a I’exploration : rein droit
détruit par un kyste hydatique, surinfection et abcédation du rein
ayant fistulisé a la peau au niveau du flanc droit -> aspiration du
contenu, résection de la coque calcifiée et du trajet fistuleux puis
fermeture et suture de la paroi abdominale.

— Patient a présenté une instabilité hémodynamique avec un drain
ramenant 600cc de sang d’ou la décision de reprise chirurgicale :
découverte d’un saignement actif au niveau du moignon du pédicule
rénale ->ligature et re-fermeture.

— Suites postopératoires : patient stable normocarde, normotendue.

Observation N5 :

— 1l s’agit de Mme Y.F agée de 55 ans, originaire et habitante a Fes.

— Motif d’hostpitalisation : lombalgies gauches.

— ATCDs : hyperthyroidie sous Avlocardyl.

— Histoire de la maladie : remonte a 1 an ou la patiente présentait des
coliques néphrétiques gauches a répétition, qui s’est aggravée par
I’apparition d’une fievre a 39° et d’une tuméfaction lombaire gauche
avec une conservation de I’état général.

— Examen clinique : Fievre a 39°, masse lombaire gauche chaude et
douloureuse.

— Paraclinique :

*= bilan biologique : GB:16500/mm3  CRP:80mg/dlI
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*= Uro-scanner : rein gauche fistulisé au muscle psoas : collection de
10cm en regard du muscle psoas avec rein gauche dilaté en amont de
2 calculs pelviens urétéraux.
— Patiente ayant bénéficiée : d’un drainage chirurgicale : incision de
décharge
+mise en place de 2 lames de DELBET et une monté de sonde JJ gauche.
— Evolution : Patiente réadmise 8 mois plutard pour rein muet sur
pathologie lithiasique.
= Examen sans particularité.
= Scintigraphie rénale : rein gauche non fonctionnel
* Bilan biologique : HB : 10 ECBU : stérile Fonction rénale : correcte

» Patiente ayant bénéficiée d’une néphrectomie.
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2.Récapitulatif des observations :

Tableau? : récapitulatif des observations :

Obs n 1JM 2HF 3)L 4B.B 5F.Y
Age 86ans 56 ans 15 ans 66 ans 56 ans
Sexe F F M M F
Motif

d’hospitalisti | Tyméfaction de la région lombaire gauche.

Lombalgies bilatérales

postopératoires.

Lombalgies droites.

Lombalgies lombaires droites

Lombalgies gauches
fébriles

on
HTA depuis 5 ans sous
:Amlodipine.
Thyroidectomisée, Opéré pour kyste de foie il y’a 22
cholycytectomisée , ans Colique néphretique
ATCDs Cholycystectomisée il y'a un an. Césarisée. Opéré pour calcul de vessie il gauche a répétition,
Opérée de lithiase rénale y’a 10ans. hyperthyroidie sous
gauche + 2 séances de (avlocardyl).
LEC sur chaque rein il y’a
2 ans. Notion de lithiase
urinaire chez le frere.
Présence de la cicatrice de présence d’une cicatrice sous
lombotomie gauche avec costale a droite, et d’une
orifice fistuleux et cicatrice de la fistule au niveau
écoulement de pus a la Présence de cicatrice du flac droit, présence d’une Fiévre a 39° Masse
Tuméfaction lombaire gauche chaude et
Examen hypogastrique avec sensibilité sonde de néphrotomie du rein lombaire gauche chaude

douloureuse avec des crépitations en regard.

pression, cicatrice
d’incision sous costale
droite et sous ombilical,
présence de sensibilité

lombaire bilatérale avec

lombaire droite.

droit, testicule en place avec une
cicatrice au niveau de la peau

scrotale a droite.

et douloureuse.
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contact lombaire gauche.

ECBU : L=850/ml, HB :8;7g/dl GB :4,52 10A3/pl
GB=18000/mm3 ) HB :12,8g/dl i
il culture : E.choli, PLQ :162 10A3/pl urée :0,33g/l | GB:16500:mm3 CRP:80
Bilan CRP=305 ] FR correct o
. urée=0,28g/I . creat :9mg/| ECBU: stéril
ECBU=stérile ; ECBU sterile
créat=7mg/I
Echo : rein droit peu différencié sans DCPC,
rein gauche dédifférencié sans DCPC (rein UIV : objectivant des calculs
détruit). parties molles présence d’une pyélique du rein droit qui non
collection de la région lombaire gauche a o fonctionnel.
i . . L . UIV : communication entre . .
contour échogéne mobile avec infiltration des o Uro-scanner : rein droit
) la cavité rénale et la . )
parties molles. ] completement hypotrophique ]
] ] ) collection. ] Uro-scanner : collection
TDM abdominale: des fistules qui contenant plusieurs calculs
) ) ) Uro-scanner : o o de 10cm en regard du
communiquent le pyelon, la partie proximale § ) caliciels avec amincissement du ]
| . R ) ] hydronéphrose droite sur ) N muscle psoas avec rein
magerie du célon gauche et la partie proximale de . parenchyme rénal (ne secrete o
N ] calcul pyélique avec calcul . ) i gauche dilaté en amont
I'uretére gauche avec une collection hydro- L et n’excréte pas), TDM abdominale : pyonéohrose )
. o . caliciels inférieur de stase, | &= ) . de 2 calculs pelviens
aérique qui intéresse le psoas, les piliers o ) épaississement important de la | droite fistulisée a la peau au o
] ] ) ] cavité du rein gauche + ) L ) 3 urétéraux.
diaphragmatiques et la paroi abdominale o ] graisse para et périrénale, niveau du flanc homolatéral :
_ ; ] calcification et trajet ) ] ] _ »
post gauche : fistule réno-colique. ) présence de plusieurs fistule lombaire pariétale.
fistuleux cutané. i i i
Opacification colique : lithiase calicielle adénopathies péritonéales, rein
gauche, fistule colo-rénale entre la partie gauche en hypertrophie
supérieur du colon descendant et un calice compensatrice.
du groupe moyen du rein gauche.
1 er temps : Néphrotomie | Néphrectomie: présence d’une
de la cavité alimentant la adhérence au niveau de la ] ] )
. . . 3 Drainage chirurgicale :
fistule (groupe caliciel plévre en haut avec présence o i
) ] ] o ; ] ] ] o incision de décharge
Drainage chirurgicale : incision de décharge inferieur) issu de pus, d’un trajet fistuleux )
. +mise en place de 2
Traitement

avec destruction des logettes et mise en
place de 2 lames de DELBET.

prélevement et biopsie de
la paroi du calice, drain de
néphrostomie + drainage

de la loge rénale.

2 e temps : mise en place

pleurale>fermeture de la
bréche, présence d’un
écoulement purulent grisatre
faisant évoquer une nécrose

caséeuse(tuberculeuse

Patient a bénéficié d’une
néphrectomie : ablation de la

néphrostomie, aspiration du

lames de DELBET et une
monté de sonde JJ

gauche.
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d’une sonde urétérale JJ,
boucle placés au niveau
du pyélon et sondage

vésical.

urogénitale), le pole inferieur
du rein présente un trajet
fistuleux réno-duodeno-
colique>fermeture des bréches
et retrait de la piece de

néphrectomie.

contenu, résection de la coque
du kyste calcifié et du trajet
fistuleux.

Evolution

La fistule a été appareillée et ramenait du pus
et des selles. Apres avis du visceraliste :
patiente a bénéficié d’'une colostomie
transverse.

TDM de contrdle a la gastrophine : rein
gauche atrophié siege d’un calcul pyélique
coralliforme, Collection peri-rénale gauche
étendue au chef lombaire du psoas
homolatérale avec fistulisation cutanée a
travers la cicatrice opératoire : fistule
lombaire postop : issu d’urine et du pus).
L’évolution a été marquée par une AEG, une
fievre et 'appareillage qui ramenait du pus et
des selles avec une aggravation biologique.
TDM : rein gauche détruit, avec calcul pyelo-
caliciel, présence d’une collection périnéale
gauche communiquant avec 'uretére
proximal et I'angle colique.

Opacification colique : sans anomalies,
intégrité du colon.

Patiente ayant bénéficiée d’une néphrectomie
+ rétablissement de continuité digestive.

Rien a signaler

Anatomopathologie :
pyélonéphrite chronique non
spécifique avec de larges foyers
de nécroses suppurées.

Evolution : rien a signaler

Le patient a présenté une
instabilité hémodynamique en

fin du geste d’ou la décision de
reprise chirurgicale avec
découverte d’un saignement actif
au niveau du moignon du
pédicule rénale -> ligaturé
Suites postopératoires simples
patient stable normo carde,
normo tendue.

Evolution : rien a signaler

Patiente réadmise pour
rein muet sur
pathologie lithiasique.
Examen sans
particularité.
Scintigraphie rénale :
rein gauche non
fonctionnel

Patient ayant bénéficiée
d’une néphrectomie.
Evolution : rien a

signaler
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RESULTATS :
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A. Données épidémiologiques :

1)Age :
La population étudiée est composée de 05 patients avec différents ages dont
la médiane d’age est de 56 ans avec des extrémes allant de 15 ans a 86 ans.

2)Sexe ratio :

Notre série comporte 03 femmes et 02 hommes (un adulte et un enfant) avec

un sexe ratio H/F est de 2/3=0,66.

B. Antécédents urologiques :

* Une patiente a été opérer pour lithiase rénal gauche avec deux séances
de LEC pour chaque rein, plus notion de lithiase urinaire chez le frere.

* Un patient opéré pour calcul de vessie.

= Et une autre patiente a présenté des coliques néphrétiques gauches a
répétition.

C. Etude clinique :

1)Circonstances de découvertes :

* La douleur : il s’agit de lombalgies retrouvées chez 04 patients, le
premier signe en termes de fréquence.

= Une tuméfaction lombaire : retrouvée chez 01 patient.

2)Signes physiques :

»= Signes généraux : 03 patients, ont présenté une fievre.
= 03 patients ont présenté un orifice fistuleux cutané avec pyurie chez
deux patients ayant une fistule urinaire pariétale et fécalurie avec

pyurie chez un patient ayant une fistule uro-digestive.
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= (02 patients ayant une fistule pariétale ont présenté une masse

lombaire : chaude et douloureuse.

D. Etude paraclinique :

1)Données biologique :

NFS faite chez les 05 patients, a montré une anémie chez 02 patients, les
GB et CRP augmenté chez 03 patients.

ECBU : réalisé chez les 05 patients revenu positif chez 02 patients, le
germe isolé chez le 1e était E.choli sensible aux quinolones et chez le 2¢
était Morganella morganii sensible aux céphalosporines de 3¢ génération.
bilan rénale : fait chez tous les patients, revenu normal.

Les bilans hydro électrolytiques : sans particularités.

Le bilan préopératoire: Réalisé chez tous les patients et ne montrant pas

d’anomalies.

2)Bilan radiologique :

Uroscanner : la TDM a été réalisée chez les 05 patients, elle a confirmé la
présence de fistule urinaire chez 04 patients : une fistule uro-digestive :
réno-uretero-colique, 03 fistules lombaires pariétales et une fistule
urinaire au muscle psoas.

= Echographie : réalisé chez 03 patients, avait objectivée une
dédifférenciation du rein avec collection lombaire chez un patient, un
calcul rénal chez un autre, et une masse rénal hétérogene chez le 4e

patient de notre série.
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UIV : réalisé chez 02 patients ayant objectivé : une communication entre la
cavité rénale et la collection chez un patient et un calcul du rein non
fonctionnel chez un autre.

Opacification colique : réalisé chez un patient ayant objectivé une lithiase
coralliforme pyelo-calicielle gauche et une fistule réno-colique.

Le reste de I'imagerie : Notamment radio thorax est sans particularités.

- Selon ces résultats les moyens qui ont permis le diagnostic de la fistule

urinaire est en premier la TDM chez 4 patients, puis L’UIV chez un patient, et

I’opacification colique chez un patient.

E. Etiologies :

On a constaté que chez 02 patients, la cause de la fistule urinaire était un

rein lithiasique :

Le 1e patient qui a présenté une fistule réno-uretero-colique sur rein

lithiasique qui s’est compliqué par la suite d’une fistule lombaire pariétale.

La 5¢ patiente : avait un rein lithiasique qui s’est fistulisé au muscle psoas.

Un patient avait une fistule réno-duodeno-colique et réno-pleurale due a
une pyélonéphrite chronique.

Une patiente (la 2¢ patiente) qui s’est présentée avec une fistule urinaire
lombaire pariétale, la cause de la fistule était postopératoire : patiente
opérée pour lithiase rénal avec 2 séances de LEC pour chaque rein.

Chez un patient (le 4¢ patient) présentait une fistule lombaire pariétale la
cause était un kyste hydatique qui s’est fistulisé a la peau.

= En terme de ces résultats, la lithiase urinaire est la premiéere cause

retrouvé chez deux de nos patients, puis la pyélonéphrite chronique
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chez un patient, ensuite le kyste hydatique chez un patient, et une

fistule urinaire postopératoire chez un patient.

F. Stratégie thérapeutique :

Traitement médical :

04 patients ayant présenté un abceés lombaire et/ou une infection urinaire
ont bénéficié d’une antibiothérapie.

Traitement chirurgical :

Tous les patients ayant bénéficié d’un traitement chirurgical:

* La voie d’abord était lombaire : une lombotomie chez 04 patients, et sous
costal chez un seul patient.

* 04 patients ayant bénéficié d’une néphrectomie avec résection du trajet
fistuleux, chez un patient +/- a une suture digestive.

* 02 patients ayant bénéficié d’un drainage chirurgical avec mise en place de
2 lames de DELBET.

*02 patients ont bénéficié d’'une montée de sonde JJ.

* Un patient a bénéficié d’une colostomie transverse.
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DISSCUSION
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Nous nous proposons dans ce chapitre d’inclure des données de
revues de la littérature afin de les comparer a notre série de cas et ainsi
mettre le point sur les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques,
thérapeutiques et pronostiques des fistules urinaires en dehors des fistules
uro-génitales.

La fistule urinaire est un trajet anormal des urines, 'homme, a raison
d'une différence dans la disposition anatomique des parties, y est plus
exposé que la femme. [3]

Dans la plupart des cas, les fistules urinaires sont le fait de maladies
lithiasiques, inflammatoires, iatrogénes ou post-traumatiques.

Tous les segments de I’appareil urinaire peuvent étre le siege d’une

fistule urinaire avec le tube digestif, I’appareil génital, le péritoine ou la peau.

Il existe différents types de fistules suivant le siege de la communication. [4]
Dans notre étude on va s’intéresser au :
— Fistules uro-digestives
— Fistules pariétales
— Fistules vésico-cutanées

— fistules réno-pleurales

Les fistules uro-digestives

Dans notre série deux patients ont présenté une fistule uro-digestive :
le Te patient avait une fistule reno-uretero-colique, et le 3¢ patient avait une
fistule reno-duodéno-colique.

Bensouda A. et al . ont rapporté que I’étanchéité des voies urinaires

peut étre compromise par une communication pathologique avec le systeme
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digestive [34]. Selon la regle de Goodwin, les fistules hautes sont d’origine
urinaires et les basses d’origine digestives [35]. Celle-ci peut se voir a tous
les niveaux de I’arbre urinaire; les fistules hautes sont exceptionnelles et
hétérogenes le plus souvent d’origine inflammatoire chronique, secondaire a
des calculs rénaux ou d’origine iatrogene ou post-traumatique. Cing variétés
ont été décrites: réno-intestinale, urétéroduodenale, appendiculaire et iléale
[35, 36,37]. Les fistules entéro-vésicales sont des complications rares des
pathologies diverses du petit bassin : colo-vésicales dans 70% des cas, iléo-
vésicales et recto-vésicales. Elles apparaissent dans une région pelvienne
remanié par des processus inflammatoires (sigmoidite, tuberculose, maladie
de Crohn [38], radiothérapie) ou néoplasiques localisés (cancer recto-
sigmoidien) expliquant la difficulté de repérage aux examens conventionnels
[39, 40, 41]. Ces fistules touchent souvent le dome vésical avec

prédominance masculine du fait de I’absence d’interposition utérine [39].

Figure 43 : Fistules entéro-

vésicale dans la maladie de

Crohn localisée au niveau de

la paroi latérale droite du

dome vésical

VESSIE PLEINE
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1) Diagnostic :

a) Etude clinigue :

La 1e patiente de notre série qui avait une fistule reno-uretero-colique
s’est présenté par une tuméfaction lombaire gauche avec a I’examen fievre et
une masse lombaire. Le 3¢ patient ayant une fistule reno-duodeno-colique
avait des lombalgies droites et I’examen est sans particularité.

J. M. DESMOND et al ont montré que les patients ayant une fistule
pyeloduodnale présentaient des symptomes variables gastro-intestinaux et
constitutionnels. La douleur persistante au flanc droit est le symptome le
plus courant dans 60% des cas. Un malaise général et une perte de poids
sont survenus chez 43% des patients, des symptomes gastro-intestinaux
supérieurs chez 46% et des symptomes du tractus urinaire inférieur chez
32%. La fievre, la pyurie et la sensibilité au flanc sont les symptomes
physiques les plus courants avec une masse de flanc palpable a 39%. [42].

Il semble n'y avoir que 7 cas de fistule urétéro-duodénale dans la
littérature, puisque Davis [43] a décrit le premier cas en 1918 (tableau 4)

[44-49].
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Tableau 4: Reported cases of ureteroduodenal fistula:

No.  Authors) Year Age  Sex
years
| Davis 1918 29 M
) Devlesaver 1969 55 F
] Hoare 1972 45 M
4 Nemeth 1974 50 M
§ Shiozakicral, 1975 4 M
b Osawa el al. 1978 28 F
T Juloski et al. 1979 W7 M
§ Sumivactal. 1984 73 M

(this paper)

Symptoms Ureteral end!
R-flank pain, U-Pj,
pollakisuna

R-flank pain, 3 cm under U-P .

nausea, diarrhea

R-abdominal pain,

vomiling

prieumaturia

fever,
R-flank pain

flank pain,
nausea, vomiting

L]

R-flank pain,
fever, nausea,
vomiling

I em under U-P ),

mid-ureter

mid-ureter

mid-ureter

3em under U-P .

| em under U-P ),

Cause

unknown
(peninephnitic
abscess?)

unknown

unknown
{duodenal ulcer?)

post-R-nephrectomy

unknown (duodenal
divertizulum?
round-worms?)

unknown {ureteral
stricture?,
appendectomy?)

frauma

unknown

Treatment

nephrectomy

nephrectomy with
excision of the
fistula

no operation

distal-skin
urélérostomy

cxcision of the
fistula

nephrectomy with
excision of the
fistula

?
nephrectomy with

excision of the
fistula

Touiti D et all. [50] a fait une étude sur les fistules réno-coliques, qui a

montré que les fistules entérorénales sont rares, elles restent dominées par

les fistules rénocoliques, les signes digestifs dominent souvent la scene, les

nausées et les vomissements sont quasi constants, une diarrhée est

également tres fréquente. Sur le plan urologique, rien n’est constant, les

lombalgies sont souvent atypiques, la pneumaturie est rarissime en cas de

fistule reno-colique post-traumatique [51]. Malheureusement, les fistules

rénocoliques peuvent avoir une présentation clinique variable, déroutante et
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non spécifique; leur diagnostic préopératoire correct nécessite souvent des

examens radiographiques appropriés [52, 53, 54].

PETER T. NIEH a rapporté de son étude que les fistules urétéro-iléales

sont extrémement rares [55], avec seulement 6 cas rapportés précédemment

[56-61] (tableau 6,7). Le rapport hommes / femmes est égal et ces fistules

impliquent généralement l'uretere droit et I'iléon terminal. De méme, les

symptomes présentés de sepsis et de diarrhée prédominent. Les fistules

anastomotiques sont des fistules rares <a 1% mais grave qui surviennent

dans le 8e jour apres la chirurgie et qui nécessite une prise en charge rapide

conservative ou chirurgicale. Les fistules anastomotiques sont le fait soit de

la rupture de la fistule anastomotique, soit d’une nécrose distale de |'uretere.

[4].

Tableau 6: reported cases of uretero-ileal fistula [56-61]

Reference Age—Sex Fiatula Etiology Symptoms Management Followup
Seatt! §2—F Lt. ureter/proximal Tuberculosis Flank pain, urinary Nephroureterectomy, b yrs.
ileum tract infections amall bowel ressction
Critehley §7=F Rt ureter/terminal Periureteral ahscess Vomiting, urinary re- Closuye of fistula, ure 1 mao,
ileum with pyonephrosia tention teral ligation, neph-
roureterectomy
Wilaon and ssoriates’ 45—F Re. ureteral stump/ After vaginal hysterec-  Uinary tract infe- Resection of distal 3 mos.
teriminal theym torny for Ca and ra- fions, diarrhes Hleunn, vt colon and
diation therapy, and ureter
after nephrectomy
Blumgart and Thakur' LT ] Rt. ureter/terminal Grohn's disesse [narrhes, cutaneons Bt hemicolectomy, ur & mos,
leun fistula pteroeystostomy
Flaster and Bush® 40—M Bt ureter/terminal Gunzhot wound Sepals, cutaneous fis- Excision of urster, dis- Died 4 days
ilenm 1l tal tlewm nostap.
Applevard and Jones" Gi—M Rt and It ureters/ After anteroposterior Peritonitis, acidosis Boari flap Mo mention
tleum reseetion with ure
teral injury leading
tor tranaureteroure-
ternatomy
Present series B2=F e ureter/ileum After vadical pelvie Dhavrhes, malaise Percutaneous nephros- 2 yrs,
surgery for ovarian tomy
Ca, ureteral stricture
and pyonephrosis
il M RE, ureter/terminal Failed transureternre- Sepais, urinoma Perentaneoins nepl-:msh 4 yrs,
ileum terastomy tomy, antegrade ure-
teral sient
37 F Lt, ureter, terminal After rectovaginal fis Sepsis, dinthea Ureteral stent 2 yis,
ileum tula repair with ure-
teral injury leading
to faled reimplant
and pelvic abscess
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Tableau 7 : Causes de fistule urétéro-iléale :

Etiologie Auteurs nombre de cas n cas par % par
par auteur étiologie étiologie

Chirurgicale MNIEH, 1983 [14] 3 4

Fraster SL,1973 [7] 1

Lithiase MARTIMEZ-SAGARRA : 1987 [13] l 1

léite de Crohn ErL KADHER, 1995 [5] | 1

Maladie de Hodgkin SANEARAM, 1974 [17] 1 1

Total 7 100

Au total sur le plan clinique Bensouda.A et all [34] ont montré que, la
fécalurie et la pneumaturie (en cas de traumatisme) restent les signes
pathognomoniques d’une communication urodigestive [39]. La présence de
la fécalurie témoignerait de I'importance de la fistule [62]. Des lombalgies et
des douleurs abdominales avec ou sans nausée et vomissements, pyurie et
hématurie sont observées dans les fistules uro-digestives hautes avec parfois
une masse lombaire palpable et des signes urinaires. Généralement, la fievre
est absente dans les fistules uro-digestives néoplasiques alors qu’elle
s’associe a un syndrome infectieux et douloureux dans les fistules uro-

digestives inflammatoires.

b) Etude paraclinigue :

Dans notre série la 1¢ patiente ayant une fistule reno-uretero-
colique a bénéficié d’une échographie et une TDM cette derniere a objectivé
la fistule qui communique le pyelon, la partie proximale du colon gauche et
la partie proximale de 'uretére gauche avec une collection hydroaérique
intéressant le psoas, les piliers diaphragmatiques et la paroi abdominale

gauche.
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Le 3¢ patient de notre série ayant une fistule reno-duodéno-colique a
bénéficié d’une UIV et une TDM, mais qui n’ont pas pu objectiver la fistule ;
cette derniére n’est visualisée qu’en per opératoire.

J. M. DESMOND a démontré que la confirmation de la fistule se fait par
imagerie : La pyélographie antérograde est la méthode de choix, en plus
d'étre diagnostique, permet un drainage ultérieur, si nécessaire. L'urographie
intraveineuse n'a été diagnostiquée que dans 14% des cas examinés par
Rodney et al. (1983), généralement en raison d'une insuffisance rénale. La
pyélographie rétrograde a révélé la fistule dans 64% des cas et a été
considérée comme la procédure de diagnostic de choix. [42]

Selon R. Rabii [63], le diagnostic des fistules réno-duodénales est
souvent accompli par I’apport des techniques radiologiques. Ainsi,
I'urétéropyélographie rétrograde reste tres fiable comme moyen de
diagnostic (60%de cas positifs) [64]. La fistule rénoduodénale peut également
étre révélée par le transit oesogastroduodénal dans 18 % des cas et par
I’urographie intraveineuse dans 14 % des cas [65].

T. Ould Ismail a demontré que le diagnostic de la fistule rénocolique
est souvent radiologique faisant appel au lavement baryté ou a la
gastrographine, la pyélographie descendante, I'urétéropyélographie
rétrograde [51], I'urographie intraveineuse moins performante que I'uro-
TDM qui confirme le diagnostic.

H. R. Parvey dans son étude a rapporté que I'UIV excréteur ne révele
pas systématiquement ces fistules car le rein impliqué est souvent inopérant
[66]. La pyélographie rétrograde et antérograde implique l'injection directe

de produit de contraste sous pression et peut donc mieux délimiter les
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fistules indépendamment de la fonction rénale [67], les deux examens
démontrent des fistules rénocoligues comme zones de contraste débordant
dans l'intestin adjacent. Nous pensons que le scanner et l'injection directe de
contraste sont nécessaires pour diagnostiquer avec précision une fistule
rénocolique.

Au total Bensouda.A et all [34] a montré que la multiplicité des
examens complémentaires qui peuvent étre effectués, de leur intérét et de
leur hiérarchisation rend compte de la difficulté diagnostique des fistules. Le
taux de détection de la TDM abdominopelvienne associée a une opacification
digestive est de 30.8 % [68] et reste supérieur a une opacification urinaire et
digestive en apportant des informations sur les structures perifistuleuse. Son
taux de détection est de 57 % pour les fistules hautes. Cappele propose un
bilan a travers sa série de 37 patients fait d’une cystoscopie, d’un lavement
et une TDM contributifs respectivement dans 94%, 58% et 60% des cas [69].
Logiquement, nous proposons devant la suspicion clinique d’une fistule uro-
digestive la réalisation d’un scanner avec opacification digestive, La recto-
sigmoidoscopie et la cystoscopie obligatoires a la recherche d’une étiologie

colorectale inflammatoire ou néoplasique.

2) Etiologies :

Les 02 cas de notre série ayant une fistule réno-uretero-colique et
reno-duodéno-colique, la cause chez la 1¢ patiente était une pyonéphrose
lithiasique et chez le 3¢ patient une pyélonéphrite chronique.

Bissada a colligé 59 fistules rénocoliques parmi 96 fistules

rénodigestives. [67] (Tableau 3), J.M. DESMOND et R. Rabii [42, 63] ont
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démontré que ce type de fistule peut étre divisé en ceux dus a un
traumatisme et ceux se produisant spontanément :

a) Les fistules traumatiques :

Forment le plus petit groupe mais sont devenu de plus en plus fréquentes
avec le recours croissant a des procédures interventionnelles, sont souvent
iatrogénes, faisant suite a une chirurgie ouverte ou percutanée [50],
notamment la néphrolithotomie percutanée (White et Smith, 1984; Culkin et
al.1985), sur un drain de néphrostomie porté au long cours en général au-
dela de 120 jours, sur une perforation des voies excrétrices lors d’un
cathétérisme urétéral [70-73]. D'autres cas signalés sont dus a des blessures
par balle (McDougal et Persky, 1972; Bissada et al. 1973 [67] a rapporté une
fistule rénoduodénale secondaire a une plaie par arme a feu, En 1993, Melvin
et al. [74] furent les premiers a décrire une fistule rénocolique compliquant
un traumatisme abdominal pénétrant par arme a feu. Le deuxiéme cas fut
rapporté par Herbert et al. [75] en 2001), d’autres due a la pénétration du
duodénum par des corps étrangers ingérés (Schimmel, 1971); blessures par
écrasement (Hinton, 1866; Arthur et Morris, 1966), drainage d'un kyste
pancréatique supposé (le bassinet hydronéphrotique) dans le duodénum
(Morson et Stiddolph, 1951) et instrumentation chirurgicale du tractus
urinaire (Boggs et al., 1961) [42]. S.W. Lee and J.H.Kim a rapporté le cas
d’une fistule Fistule rénocolique secondaire a un abces périnéphrique: Une
complication tardive d'un stent double J oublié [76]. Arthur [77] a rapporté
qguatre cas de fistules rénocoliques survenues apres un traumatisme

abdominal n’ayant pas subi de traitement chirurgical.
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b) Les fistules spontanées :

Sont I’apanage d’une pathologie rénale associée, avant I’ere des
antibiotiques, 80 % des fistules étaient d’origine pyonéphrogene, dont un
tiers de pyonéphroses tuberculeuses. Actuellement, le role de I'infection
rénale a diminué, puisque cette étiologie n’engendre pas plus d’un tiers des
fistules [50]. Les fistules sont plus susceptibles en cas d'obstruction,
généralement par calcul (Bissada et al, 1973). L’étiologie lithiasique rénale a
été retrouvée dans 65% des cas examinés par Rodney et al. (1983). 1l y a eu
un cas isolés dus a un carcinome épidermoide du bassinet du rein (Jones et
al, 1953) et a une maladie hydatique (Barlow et Rees, 1843). Un seul cas di a
une pathologie duodénale a été décrit (von Freidman et Lefke, 1969), bien
que Hoare (1976) ait attribué un cas a un ulcére duodénal. A la différence des
fistules du tractus urinaire inférieur, ou la cause primaire est habituellement
digestive, il est extrémement rare d’avoir une fistule rénocolique due a une
lésion colique [50] ; JAMES W. HUSTED a rapporté un cas de fistule réno-
colique due a un diverticulum colonique rupturé [78]. S.W. Lee and J.H.Kim a
rapporté le cas d’une fistule Fistule rénocolique secondaire a un abces

périnéphrique: Une complication tardive d'un stent double J oublié [76].

3) Traitement :

Dans notre cas la 1¢ patiente a bénéficié initialement d’une incision
de décharge, mise en place de 2 lames de DELBET et colostomie transverse
puis par la suite une néphrectomie avec rétablissement de continuité, pour
le 3e cas de notre série il a bénéficié d’une néphrectomie avec suture

digestive.
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J. M. DESMOND, dans son étude a démontré que la néphrectomie et la
fermeture primaire du duodénum sont considérées comme le traitement de
choix des fistules spontanées (Cohen et al., 1966; Batch et al., 1979; Rodney
et al., 1983).

R. Rabii a demontré que I'instauration, sur le plan thérapeutique, d’une
antibiothérapie par voie intraveineuse, reste systématique et impérative
[72,79]. Pour le traitement étiologique, les auteurs ne sont pas unanimes sur
la conduite thérapeutique. Il y a ceux qui sont pour un traitement
conservateur : néphrostomie percutanée et drainage [80,81] ; d’autres sont
pour un traitement radical qui comporte une néphrectomie avec suture
duodénale d’emblée ou aprés échec du traitement conservateur [82,72]. Par
ailleurs, la voie rétropéritonéale reste idéale pour la néphrectomie, afin
d’éviter tout ensemencement bactérien en intrapéritonéal [83,84].

T. Ould Ismail et all ont démontré que le traitement consiste
généralement en une néphrectomie associée a une résection —anastomose
colique [51,50, 74], pouvant étre réalisée par voie ouverte ou coelioscopique
[85], Cependant, cette attitude n’est probablement pas nécessaire dans
certains cas comme les fistules iatrogenes ou traumatiques ou une attitude
conservatrice peut s’avérer adéquate.

Melvin et al. [74] ont rapporté une fistule rénocolique compliquant
un traumatisme abdominal pénétrant ayant bien évoluée apres drainage de la
collection rénale et confection d’une colostomie transverse. Ces données
rendent la néphrectomie nécessaire uniquement en cas de pathologie rénale

antérieure ou de rein détruit [74].
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Au total Bensouda.A et all [34] ont montré que la cure des fistules uro-
digestives obélt aux principes de réparation de toute fistule : résection du
trajet fistuleux, suture en tissus sains, décalage des sutures et parfois
interposition tissulaire. Un traitement conservateur : néphrostomie
percutanée et drainage ou un traitement radical : néphrectomie avec suture
digestive.

Le traitement de ces fistules demeure délicat de par leur rareté mais
aussi du fait de leur diversité anatomique et étiologique, dépend de son
siege et de I’état général du patient, Il doit étre adéquat pour éviter une

récidive dont la prise en charge serait plus compliquée.

Les fistules pariétales :

Dans notre série 03 patients ont présenté une fistule pariétale : la Te
patiente avait une fistule réno-colo-cutané post opératoire aprés un
drainage d’une pyonéphrose lithiasique, la 2e a présenté une fistule reno-
cutané post opératoire apres une LEC d’un rein lithiasique, et le 4¢ patient a
présenté une fistule reno-cutané suite a un kyste hydatique.

La fistule néphrocutanée ou pariétale dans la pratique actuelle est tres rare.
ROBERT P.et al ont rapporté [86], que l'incidence de la fistule réno-colo-

cutanée est encore moindre, avec seulement 6 cas signalés [87, 88, 89].
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Tableau 8: summary of all reno-colic-cutanous fistulas reported to date:

Tapre 2. Summary of all reno-colic-cutaneous fisfulas reported o date

ic

In. 1
Author Patient gﬂx:rg; Etinlogy Excretory Urngrs.phy PF;:%;E?E Other Srudies T'r.r:'np_',' Complications
Rayert — Lt. Tuberculosis — -
(1841}
Higging and 40-M  Lt.  Tuberculosis, Poor funetion; Distal ureter  Barium enems Nephrectomy Died during surgery
Hickent calenlous pyo- leit renal caleuli  obstructed demaonstrated closure of
{1033) nephrogis reno-colic portion  fistula
Romani®? 37 WM Lt. Tuberculosis, Non-funetion gas  Not per- Flank injection Nephrectomy; Wound ahseess
(1935) perinephric collection under  formed demongtrated drainage of
abacess left disphragm fistula absoess
Wesson 36-M  Rt. Tubereulosis and Inoperable Mid-ureter Bodium iodide, Nephreetomy, Duodenal, eutanesus
(1938) perinephric hypernephroma obatructed flank injection ligation of fistula
abaceas; radio- demonstrated fistuls
therapy fistula
Markowitz 19 WF Lt. Nephrolithiasis, Non-funetion; Purulent Nephrostomy Dirainage of Reeurrent perineph
o perinephric bilateral renal uring, no injection ahscess: shseess: died after
Katal ahaeess caleuli obgtruetion demonatrated nephrostomy surgery on rf.
{1040 fistula kidney
Waring and 56 WF  Lt.  Pericolic sbacess, Non-function; Proximal Dirainage of Persistent flank
Segal® nephrolithissia, left renal urgter perinephrie drainage until
(1968) perinephric calculus obstructed absesss; partial caleulus pasged
abacess pyelolithotomy per rectum
(ibbons 17 WM 14 Perinephric Non-function Fistula Intravenous PSP Nephrectomy; Recurrent fistula;
and [cage abscess, pyoneph- demon recovered in clogure of died vears later,
Schmidt 1} Tosis strated fistula fistula (2 stage)  echronic renal
(1965) digease
32 NF Lt. Caleulous pyoneph-  Non-funetion; Fiatula not Flank injection Nephrostomy; Renal insufficiency
(case rogis, perinephric left renal and demon- demaonstrated partial neph- and death after
3) ahscess right ureteral strated UPJ  fistula ropyelolith SUTgery
caleuli nhatructed ohomy

DEVEVEY J.M. et al ont rapporté un cas de fistule néphro-cutanée sur

pyélonephrite xanthogranulomateuse [90]. Abeshouse rapporte en 1949 une

série de 51 fistules néphro-cutanées dont 46 d'origine tuberculeuse [91]. En

2000, Van Wessem collige seulement 20 cas depuis 1965 [92].

1) Diagnostic :

a) Etude clinique :

Le 1e cas de notre série s’est présenté pour une tuméfaction lombaire

chez qui I’examen trouve un orifice fistuleux cutané avec pyurie. La 2¢

patiente de notre série s’est présentée pour des lombalgies avec a I’examen
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un orifice fistuleux cutané et pyurie, pour le 4¢ patient de notre série s’est
présenté pour des lombalgies chez qui I’examen trouve une fiévre et un
orifice fistuleux cutané avec pyurie.

Les signes et symptomes présentés ne refléteront pas seulement le
processus de la maladie sous-jacente et son état de progression, mais
également le degré de perte de la fonction rénale. Le patient peut donc
présenter |'une des manifestations de sepsis, d'urémie, de tuberculose et de
maladie calculeuse. L’histoire naturelle est. Cette masse et ses symptomes
associés peuvent disparaitre avec la rupture du contenu de I'abces dans le
colon. [88, 93, 94] Bien que la pyurie persiste, de nouveaux symptomes se
rapportant a la fistule apparaissent: diarrhée, selles sanglantes ou
goudronneuses, passage d'urine ou calculs par rectum. fécalurie,
pneumaturie et matieres végétales dans l'urine. [95-98] Si une
communication cutanée se développe, une fécalurie sera présente sur la
peau,

b) Etude paraclinique :

Le diagnostic de fistule pariétale dans les 03 cas de notre série est posé
par le scanner qui a montré le trajet fistuleux cutané.
Dans la fistule néphro-cutanée, l'origine de celle-ci peut étre précisée par
une fistulographie mais aussi parfois par une urétéropyélographie rétrograde
[99]. A noter que ce dernier examen sera utile en pré-opératoire pour
s'assurer de la vacuité de la voie excrétrice sous-jacente au calcul. En effet
une lithiase laissée en place dans un moignon urétéral lors de la

néphrectomie sera inéluctablement a I'origine d'une récidive
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infectieuse. L'IRM permet une étude anatomique plus précise de |'atteinte
rénale (composante graisseuse) et surtout péri-rénale (trajet fistuleux) [100].
2) Etiologies :

Dans notre série 02 patients avaient une fistule postopératoire (le 1¢
apres un drainage d’abces due a une pyonéoohrose lithiasique et la 2¢ apres
une LEC d’un rein lithiasique), et un patient ayant une fistule reno-cutanée
spontanée due a un kyste hydatique.

Autrefois la cause la plus fréquente, la tuberculose rénale cede
actuellement la place aux péri-néphrites d'autres origines (pyonéphroses,
pyélonéphrites subaigués ou chroniques), et aux causes iatrogénes
(néphrectomie partielle, néphrolithotomie percutanée, lithotritie extra-
corporelle) ou traumatiques (plaies pénétrantes) [101].

3) Traitement :

Le Te cas de notre série qui avait une fistule réno-ureteo-colique ayant
bénéficié d’un drainage puis une colostomie transverse revenu par la suite
avec issu de pyurie a travers la cicatrice d’ou la néphrectomie avec
rétablissement de continuité. Le 2e cas avait un antécédent de LEC, qui a
présenté une fistule pariétale a bénéficié d’un drainage avec mise en place
d’une sonde JJ. Et le 3¢ patient qui avait une fistule pariétale due a un kyste
hydatique fistulisé a bénéficié d’'une néphrectomie.

Le traitement recommandé est la chirurgie - néphrectomie avec une
fermeture primaire. Si le processus pathologique est tuberculeux, une
préparation de 6 mois avec des médicaments antituberculeux est
recommandée, suivie de 2 années de traitement médical en postopératoire.

Dans tous les cas, une simple incision et un drainage de I'abces
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périnéphrique qui I'accompagne ne sont qu'un traitement d’attente chez le
patient gravement malade, ou patient qui ne tolére peut-étre pas la
néphrectomie. Une colostomie peut étre nécessaire chez le patient souffrant
d'une occlusion intestinale importante en raison de la formation de tissu

cicatriciel ou d'un abces [86].

lll. Les fistules vésico-cutanées :

Dans notre série nous n’avons noté aucun cas de fistule vésico_cutanée.
Josef Gallmetzer et al. ont rapporté le cas d’une fistule vésico-cutanée
23 ans aprés une arthroplastie de la hanche [102]. La fistule vésico-cutanée
apres une arthroplastie totale de la hanche est une complication tres rare
mais grave, pouvant survenir des mois ou des années apres l'opération.
Plusieurs facteurs peuvent étre impliqués dans I'évolution des fistules de la
vessie et de la peau apreés un remplacement total de la hanche: processus
réactifs provoqués par la fixation de la prothese avec du méthacrylate de
méthyle, son relachement ou sa luxation, des lésions iatrogene, en particulier
si celles-ci résultent du retrait d'une prothese fixée, et enfin une
inflammation ou abceés de l'articulation de la hanche s'étendant a la peau et a
la vessie [103]. Une infiltration du ciment dans le pelvis lors de la fixation de
la prothese peut provoquer une grave réaction inflammatoire avec cedéeme et
nécrose de la paroi de la vessie, provoquée par des dommages thermiques
dus a la polymérisation du méthylméthacrylate [103]. Dans la littérature, la
formation de pseudotumeurs inflammatoires dans le pelvis, la nécrose de la

vessie, la compression urétérale et la sténose ont déja été décrites.
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Les effets du ciment sur la vessie peuvent apparaitre quelques semaines
apres la chirurgie, avec une hématurie et une dysurie, une compression de
I'uretere peut se manifester par une douleur au flanc et une augmentation de
I'azotémie [103,104].La formation d'une fistule vésico-acétabulaire
représente une complication tardive, qui peut se manifester méme des
années apres une arthroplastie et qui souvent n'est pas directement liée aux
effets du ciment. Cela doit étre considéré comme une complication

extrémement rare, en particulier lorsque la fistule s'étend jusqu'a la peau.

Figure 44: Cystography showing Figure 45: Cytography at discharge
communication between bladder of the patient from the hospital. .
and left hip. [102] [102]

A notre connaissance, seuls quatre cas de fistule vésico-cutanée ont
été rapportés dans la littérature [105-106]. Tripp et al. [107] décrit une
fistule vésico-acétabulaire, survenue 12 ans apres une arthroplastie. Dans ce
cas, la prothese et le matériau de fixation qui I’entoure avaient pénétré dans
le bassin, endommageant ainsi la paroi de la vessie. Il n’ya pas eu
d’extension de la fistule sur la peau. Memon et al. [105] rapporte une fistule

vésico-cutanée, apparue apres le retrait d'une prothese desserrée fixée au
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méthacrylate de méthyle 4 ans auparavant. En postopératoire, le patient s'est
plaint d'une hématurie récurrente, probablement due a une inflammation
chronique de la paroi de la vessie déterminée par le matériau de fixation.
Méme la fistule observée par Tremeaux et al. [108] ont évolué apres
I'excision d'une prothese. Il devait étre retiré apres une infection de la hanche
et un sepsis générale, alors que du point de vue urologique, aucune
perturbation n'était survenue. Lowell et al. [109] ainsi que Roberts et Loudon
[106] rapportent chacun une fistule survenue quelques mois apres le
remplacement total de la hanche. Dans les deux cas, la révision était devenue
nécessaire en raison d'hémorragies majeures, d'infection de la plaie et de
suppuration, respectivement.

Hanif G. Motiwala et al. ont rapporté un cas de calcul vésical géant
pesant 1,365 g se présentant comme une fistule vésico-cutanée [110]. Les
calculs vésicaux géants sont I'histoire du passé dans la littérature
occidentale, mais dans les pays en développement, on rencontre encore des
cas qui déconcertent l'urologue. La chose surprenante dans ce cas a été la
présence d’une fistule en I’absence d’obstruction plus basse a I’écoulement,
méme les voies supérieures n'étaient pas dilatées.

Rapport de cas : Un patient de 30 ans a présenté une fistule vésicale
cutanée et une masse sus-pubienne au cours des 3 derniers mois. Il faisait
passer environ 100 a 200 ml d'urine / 24h par le bas et le débit urinaire
principal provenait de la fistule située a mi-chemin entre ombilicus et
symphyse pubienne (Fig. 1). Il n’y avait aucun symptdme d’obstruction de
sortie inférieure, mais la constipation était significative et sa consommation

de nourriture avait nettement diminué, ce qui avait entrainé une perte de
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poids. Il avait une histoire de cystolithotomie ouverte 5 ans auparavant. A
I'examen clinique, une fistule vésico-cutanée a été notée et la masse sus-
pubienne palpée était un calcul vésical géant qui avait érodé les couches de
la paroi abdominale antérieure. L'examen rectal a révélé un rectum presque
obstrué par le calcul. L'hémoglobine était de 9 g et I'ESR était augmentée. La
microscopie urinaire a montré de nombreux leucocytes et la culture a donné
lieu a la croissance de Pseudomonas. La radiographie du rein, de l'uretére et
de la vessie a révélé un calcul vésical géant (Fig. 2). L'échographie détectait
des modifications d'une légere hydronéphrose du coté droit et I'urogramme
intraveineux montrait une bonne excrétion des deux co6tés (Fig. 3).
L’urétrogramme ascendant était normal. Il a subi une excision de la fistule et
une cystolithotomie suprapubienne. Comme il s’agissait de la deuxiéme
exploration, les adhérences étaient abondantes avec la paroi pelvienne et les
intestins. La pierre était facilement écrasée au burin et au marteau et retirée
au coup par coup. C'était une pierre mélangée contenant du calcium, du
phosphate, de I'oxalate et de l'acide urique. La pierre pesait 1,365 g (Fig. 4).

Les progrés postopératoires se sont déroulés sans incident.
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Fig. 1. Clinical photograph showing vesi- Fig. 2. Plan X-ray of the kidney. ureter Fig.3. Intravenous urogram showing

cocutaneous fistula, and bladder showing a giant vesical calcu-  stretched ureters and no filling of the blad-

Fig 4 Phoograph showing e broken  caluls

lus. der,

Figure 46 : Fistule vésico—-cutanée par un calcul vésical géant [110]

La gestion moderne de la lithiase urinaire n'a presque rien a faire, et il
était conseillé de casser la pierre plutot que d'enlever en masse. La seconde
exploration ayant entrainé une forte adhésion, les dommages a la vessie ont
été minimisés avec la rupture de la pierre.

Yoshitomo Kobori et al. ont rapporté un deuxieme cas de fistule
vésico-cutanée causée par le calcul de la vessie géante [111]. Le calcul de la
vessie est une maladie courante et représente 5% des calculs urinaires.
Cependant, la fistule vésico-cutanée est une complication trés rare du calcul
de la vessie.

Rapport de cas : Une femme de 62 ans a présenté une dysurie et un
ulcere de la paroi hypogastrique (figure 47), urine drainée par l'ulcere. La
radiographie et la tomodensitométrie (TDM) de I'abdomen montraient un
calcul de la vessie géante avec fistule vésico-cutané (figure 48 et 49). Nous
avons effectué une cystolithotomie suivie de la fermeture de la fistule. Le

calcul mesurait 95 * 60 * 55 mm et pesait 350 g (figure 50). Dans le monde
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entier, il s'agit du deuxieme cas de fistule vésico-cutané causé par un calcul

de la vessie géante.

Figure. 47: Clinical photograph showing Figure 48 : Plain X-ray showing a giant

vesicocutaneous Wstula (arrow) and a bladder calculus [111]

navel (arrowhead) [111]

Figure 49: CT (a) showing that the Figure 50: The removed stone
stone occupied the entire bladder. measured 95 £ 60 £ 55 mm and
CT (b) showing the weighed 350 g [111]

vesicocutaneous Wstula [111]
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La fistule vésico-cutanée avec calculs de la vessie est rare et un seul
cas a déja été rapporté dans la littérature [112]. Le calcul de la vessie touche
principalement les hommes, chez les femmes est encore plus rare, en raison
de la plus faible incidence de pathologies obstructives, les causes les plus
courantes étant la cystite récurrente, les diverticules de la vessie, les corps
étrangers intravésicaux, la vessie neurogene et I'hyperparathyroidie [113]. En
raison de la force du muscle droit abdominal entre la vessie et la peau, il est
difficile pour qu’une fistule se forme dans cette région. Dans ce «cas,
I’affaiblissement de la paroi abdominale antérieure et de la vessie devait étre
lié a la précédente intervention 20 ans plus tot. La présence de calculs et de
cystites chroniques a induit une érosion prolongée et la fistule s'est formée
[114].

On pense que lorsque le calcul grossit a une certaine taille, l'irritation
de la vessie est soulagée a mesure que la mobilité du calcul dans la vessie
diminue [115]. Dans ce cas, le calcul de la vessie a été laissé sans
surveillance pendant une période prolongée en raison de [|'absence
d'irritation de la vessie, ce qui a permis au calcul de devenir gigantesque.

Emanuel Cavazzoni et al. ont rapporté un troisieme cas de fistule
vésico-cutanée par un calcul vésical géant chez un patient se présentant avec
une septicémie [116].

Rapport de cas : Un homme de 80 ans s'est présenté a notre service en
cas de septicémie (hypotension, hypoxie, trouble métabolique, acidose,
leucocytose, lésion rénale aigué et cardiopathie congestive). L’hyperplasie
sévere de la prostate était présente, le patient s'est plaint de douleurs

abdominales basses, d'un écoulement urétral purulent et d'une ulcération
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cutanée hypogastrique avec écoulement séreuse - purulent spontané.
L'examen physique a révélé une sensibilité hypogastrique avec un
emphyséme sous-cutané diffus. Une masse hypogastrique dure était
palpable, provoquant une douleur aigué et le passage urétral de matériel
purulent. Une tomodensitométrie (TDM) a montré plusieurs cas de GBC, de
I'air libre dans la vessie et une fistule vésico-cutanée avec de multiples abces
de la paroi abdominale (Fig. 1). Un traitement antibiotique (ciprofloxacine a
400 mg deux fois par jour) a été administré et une cystolithotomie a été
réalisée avec drainage de plusieurs abces de la paroi abdominale. La
chirurgie a permis de retirer trois pierres géantes d’une dimension maximale
de 11,8 X 7 cm et d’un poids total de 1 580 g. Un cathéter a double lumiere
a été laissé dans la vessie a travers l'incision sus-pubienne pour effectuer un
lavage continu de la vessie transcurrent au cours de la phase postopératoire,
favorisant ainsi la résolution de l'infection locale et évitant le développement
de caillots sanguins dans la lumiere vésicale. Les abcés ont été drainés avec
des drains d'aspiration fermés. La période postopératoire s'est déroulée sans
incident. La septicémie s'est rapidement résorbée, sans écoulement purulent
résiduel aprés le deuxieme jour postopératoire. Un écouvillon vésical
peropératoire a révélé Escherichia coli et Proteus mirabilis, tous deux
sensibles a la ciprofloxacine, qui ont été poursuivis jusqu'a 10 jours apres la
chirurgie, alors que le lavage a été interrompu le jour 6. Le cathéter a double
lumiére a été retiré, permettant la guérison compléete de l'incision cutanée.

De méme, les abces de la paroi abdominale ont disparu en deux semaines.
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FIGUE. 1. Scanners tomographigues

montrant de multiples calculs vésicaux

géants provoquant une fistule vésico-

cutanée spontanée, confirmée par la

présence d'air et de liquide dans la paroi

abdominale et les tissus mous (A, B). [116]

Une cystolithotomie et un drainage des abces avec lavage de la vessie a
contre-courant ont été réalisés, avec cicatrisation complete de la fistule.
L'infection sous-jacente causée par Escherichia coli et Proteus mirabili a
répondu a une offre de 400 mg de ciprofloxacine.

Dans les deux cas de fistules vésico-cutanée secondaire a des calculs
vésicaux géants [117], la fistule s'est développée dans les cicatrices
chirurgicales de la paroi abdominale, la formation de la fistule dans les tissus
mous et les muscles rectaux est facilitée par l'affaiblissement de la paroi
abdominale, alors que dans notre cas, une fistule et des abcés se sont
développés dans une paroi abdominale intacte, rendant I'événement plus
rare. Les diverticules vésicaux, les infections récurrentes de la vessie, les
corps étrangers intravésicaux, la vessie neurogene, le traitement

antirétroviral a l'indavir et les cathéters permanents sont des facteurs de
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risque pour le développement des calculs. Dans de tels cas, I'acidification de
la [-méthionine dans les urines, en plus des antibiotiques a faible dose,
semble réduire I’encrassement du tube et la formation de calculs dans les
voies urinaires. Le drainage continu en dehors des voies urinaires assuré par
les tubes de néphrostomie longue durée annule le mécanisme de clairance
physiologique du lavage urinaire de la vessie, conduisant ainsi a un dépot
chronique minimum d'urine dans la vessie avec formation de calculs,
croissance et grossissement aberrant. De plus, I'absence de sortie vésicale et
de stimulus urinaire, fréquente chez les patients en dialyse dont le débit
urinaire est préservé au minimum, est responsable de [|'absence des
symptomes habituels liés aux calculs, tels que les infections urinaires, les
douleurs urinaires et la fréquence d'une réduction progressive de la
conformité de la vessie. Le mécanisme de perforation de la paroi vésicale et
de fouissage a travers les tissus mous est le traumatisme chronique créé par
les calculs sur les couches de paroi de la vessie, suivi par une infection
bactérienne intra-cavitaire, qui peut étre favorisée par la perte d'un
mécanisme de dégagement adéquat de la vessie. Les fistules vésico-cutanées
sont rares, mais peuvent survenir méme en l|'absence de cicatrices
abdominales antérieures et peuvent entrainer une septicémie potentiellement
mortelle, en particulier si elles ne sont pas diagnostiquées chez les patients
agés présentant des comorbidités.

Bhamini Vadhwana-Deepak Batura ont rapporté le cas d’une fistule
vésico-cutanée 17 ans apres la radiothérapie pour un cancer de la prostate
[118]. Les fistules vésico-cutanées sont des complications rares de

I'irradiation pelvienne, des traumatismes pelviens et des chirurgies uro-
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gynécologiques [119, 120]. La cause urologique la plus fréquente est I’échec
de la fermeture d’une cystotomie sus—pubienne. Les autres causes incluent
les diverticules de la vessie, les réactions de corps étrangers aux bandes
transvaginales et les calculs vésicaux qui érodent la paroi de la vessie,
formant un tractus [119, 121, 122]. Les causes congénitales sont dues a une
exstrophie de la vessie ou a un uraque persistant.

Rapport de cas : patient de 81 ans s'est présenté avec une décharge
asymptomatique au niveau de l'aine droite 17 ans apreés la radiothérapie
radicale externe (EBRT) pour le cancer de la prostate (T3NOMO). La décharge
a été confirmée sous forme d'urine avec un taux de créatinine fluide 11 fois
plus élevé (2655 pmol / L) que les taux plasmatiques (257 pmol / L)
parallelement au cystogramme et a I'lRM. Il a été traité avec des antibiotiques
par voie parentérale et par cathétérisme, et le tractus percutané a été traité
comme une urostomie.

En raison de comorbidités, une approche conservatrice a été adoptée et
le patient est rentré chez lui avec un traitement de stomie. Un retard dans la
formation de FCV post-irradiation a été signalé pour la premiere fois en
1982 dans le cancer du col utérin [144]. Dans la prise en charge du cancer de
la prostate, la curiethérapie (0,3 a 3%) présente un risque plus important de
formation de fistule par rapport a la radiothérapie externe (0,6%). La
pathogenése décrit une lésion microvasculaire progressive accompagnée
d'une fibrose provoquant une ulcération, une perforation et une fistulation.
Les symptomes apparaissent entre 36 et 49 mois et se présentent sous la
forme de gonflements au bas-ventre ou a l'aine. Hennessey a rapporté un cas

de FVC post-radiothérapie pour le cancer de la prostate traité de maniere
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conservatrice. Une fistule a 6 semaines a été traitée avec un cathétérisme
urétral et un tassement de la plaie conduisant a une cicatrisation en 3 mois. |l
existe peu de littérature décrivant la meilleure gestion du FCV. Les
cystogrammes ou les fistulogrammes constituent le fondement de l'imagerie,
avec I'IRM si des complications sont suspectées. Idéalement, le tractus de la
fistule guérira par intention secondaire; mais pour faciliter ceci, le flux
urinaire doit étre détourné [123]. Cela reste le principe clé du traitement. Peu
de rapports décrivent des mesures conservatrices efficaces. Un rapport décrit
l'utilisation de 'oxygeéne hyperbare pour favoriser la cicatrisation des tissus
par néovascularisation et prolifération des fibroblastes [124]. La pression
négative topique (TNP), telle que le pansement de fermeture assisté par le
vide, est utilisée pour accélérer la cicatrisation des plaies, en particulier les
fistules entéro-cutanées. Un rapport décrit une réduction significative du flux
urinaire et de la formation de tissu de granulation dans les 2 semaines
suivant l'application du TNP, avec une cicatrisation complete au bout de 4
semaines. La pression négative élimine l'urine du tractus et régule la
microcirculation pour favoriser une guérison plus rapide [125].

La chirurgie implique une excision et une réparation des voies avec des
lambeaux de tissu. Les petites macérations cutanées peuvent nécessiter une
greffe seule. McDonald rapporte l'utilisation d'un lambeau myo-cutané droit-
abdominal gauche basé sur l'artere épigastrique inférieure gauche pour
réparer une FCR récurrente de la paroi abdominale [126]. Chez les patients
précédemment irradiés, il faut envisager une dérivation urinaire en raison
d'une altération de la cicatrisation des tissus [127]. La littérature rapporte

I’utilisation réussie de méthodes de réparation de FCV a la fois conservatrices
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et chirurgicales. Notre patiente a été prise en charge de maniere
conservatrice et, a notre connaissance, il s'agit du deuxiéme cas de ce type
signalé. C'est unique puisque le patient s'est présenté 17 ans plus tard,
lorsque cette complication n'est plus a prévoir. Avec le vieillissement de la
population et l'utilisation croissante de la radiothérapie, nous devrions étre
conscients des complications de la fistule. Il est important de prendre en
compte les comorbidités associées, I’état de la performance de base et,

finalement, la qualité de vie pour élaborer un plan de gestion approprié.

IV. Les fistules réno-pleurales :

C’est une communication entre le rein et la cavité pleurale, dans notre série
on a cité un cas de fistule réno-pleurale découverte en per-opératoire chez
un enfant présentant une pyélonephrite chronique.

P. Mouracade et al ont rapporté le cas d’une fistule réno-pleurale
apres radiofrequence d’une tumeur rénale chez une patient avec VHL [128].
La radiofréquence est une technique mini-invasive permettant par
I’application de moyens physiques au centre de la Iésion, la destruction de la
tumeur. Il existe une indication pour les techniques de destruction in situ
dans le cadre du carcinome rénal héréditaire déja opéré comme le cas de la
maladie de Von Hippel-Lindau (VHL). Nous rapportons un cas clinique de
fistule réno-pleurale survenue apres destruction par radiofréquence (RF)
percutanée d’une tumeur du pole supérieur du rein gauche chez un patient
avec un VHL. Il s’agit d’une patiente suivie depuis I’age de 20 ans pour des
kystes rénaux dans le cadre d’une maladie de VHL familial. A I’Age de 30 ans,

devant I’apparition d’'une composante solide au sein d’un kyste rénal gauche
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(figurel), la patiente a eu une néphrectomie partielle (tumorectomie). La
surveillance radiologique était marquée par I’apparition de trois Iésions
rénales gauches. Un traitement par RF percutanée (en deux séances) a été
réalisé sur ces lésions rénales. L’'imagerie de controle apres RF percutanée
avait mis en évidence une persistance tumorale sur une des trois lésions. Un
traitement complémentaire par RF a été réalisé, compliqué par I’apparition
d’une fistule réno-pleurale (figure2). Cette fistule a été traitée de facon
conservative, par restriction hydrique et drainage urétéral. Trois semaines de
drainage étaient nécessaires pour permettre une disparition compléte de la

fistule.

Figure 1. Tumeur du rein gauche prenant Figure 2. Fistule réno-pleurale a j2

le contraste. [128] du postopératoire

Il n’existe pas dans la littérature une conduite a tenir rationnelle pour la prise
en charge de ce genre de fistules réno-pleuraux.
J. Palou Redorta, et al ont rapporté le cas d’une fistule réno-pleurale

apres la néphrolithotomie percutanée (NP) [129]. Depuis l'introduction de la
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NP, l'incidence des fistules urinaires a augmenté. Celles-ci sont dues a la
persistance du tractus normal établi par I'urologue de la peau au systeme
collecteur rénal ou anormal s'il y a eu ponction d'un viscere creux intra-
abdominal. Il a été décrit des fistules rénocutanées (2,5% dans notre série)
comme le 2¢ cas de notre série [130], rénoduodénales et rénocoliques [131,
132, 133]. Cette fistule rénopleurale est la premiére décrite dans la
littérature. La quasi-totalité des fistules peuvent étre résolues par endo-
urologie avec drainage interne (sonde a double J) ou externe (tube de
néphrostomie) et régime oral (fistules intestinales) [131, 132], La ponction
rénale a travers l'espace intercostal en pierres difficiles implique une
augmentation de la morbidité. L'espace pleural est parfois ponctionné de
maniere a ce que des épanchements pleuraux, normalement absents ou de
faible volume, puissent apparaitre (liquide d'irrigation, sang ou urine) [131,
133, 134, 135], Il est impératif d'éliminer la présence d'un épanchement
pleural. si une douleur thoracique et une dyspnée apparaissent pendant la
procédure percutanée. Un drain thoracique sera placé s'il est important [133].
Il est important de souligner que s'il existe un épanchement pleural apres
une PN, il peut étre résolu par endo-urologie et si le débit est élevé et si

I'épanchement persiste, une fistule réno-pleurale doit étre suspectée.
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Conclusion :
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Les fistules urinaires en dehors des fistules uro-génitales est une
affection tres rare. Notre travail porte sur 05 cas de fistules, nous nous
sommes intéressés au : les fistules uro-digestives, les fistules pariétales,
réno-cutanées ou lombaires, les fistules vésico-cutanées et les fistules réno-
pleurales.

Ces fistules peuvent étre spontanées sur un rein sein ou
pathologique (infectieuse, inflammatoire, lithiasique, cancéreuse,
traumatique) ou post-opératoires. L’étiologie lithiasique est la plus fréquente

dans notre contexte.

Le diagnostic de fistule urinaire est le plus souvent clinique, fait sur la
constatation d’une fuite d’urine extériorisée par I'appareil digestif (fistule
uro-digestive), voire directement a la peau (fistule vesico-cutanée et fistule
pariétale. Le bilan de la fistule repose sur le scanner injecté et I'injection de
produit de contraste dans la vessie (cysto-scanner) qui montre
I’extravasation de produit de contraste, son trajet, les organes concernés

(tube digestif, appareil génital, cavité péritonéale, et la peau).

I n'y a pas de recommandation de prise en charge des fistules
urinaires, en raison d’une incidence faible. Les principes de base de la prise
en charge communs a toutes les fistules urinaires sont :

— un diagnostic précis, étiologique et anatomique

— le drainage des urines et I’évacuation des collections péri fistulaires.

— le choix de la méthode de fermeture de la fistule.
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Une fistule urinaire est définie comme un passage anormal dans
une des régions du tractus urinaire entre ses propres segments ou vers
d'autres organes. Dans la plupart des cas, les fistules urinaires sont le fait
de maladies lithiasiques, inflammatoires, iatrogénes ou post-
traumatiques. Tous les segments de I’appareil urinaire peuvent étre le
siege d’une fistule urinaire avec le tube digestif, I’appareil génital, le
péritoine ou la peau. Nous nous sommes intéressées aux fistules uro-
digestives, pariétales, vesico-cutanées et réno-pleurale. Le retentissement
fonctionnel et en qualité de vie peuvent étre considérables, en particulier
lorsque la fistule complique une affection cancéreuse ou qu’elle survient
sur des tissus pathologiques.

L’objet de notre travail est d’étudier les fistules urinaires en dehors
des fistules uro-génitales en particulier les aspects étiologiques,

diagnostiques, et thérapeutiques.

Ces types de fistules urinaires est tres rare, nous avons identifié 05
dossiers médicaux dont trois patients étaient de sexe féminin et deux de
sexe masculin. La médiane d’age était de 56 ans avec des extrémes allant
de 15 ans a 86 ans.

A cOté des lombalgies qui est le principal symptome, on a retrouvé
un orifice fistuleux cutané avec issu d’urine, de pus ou des selles, une
masse lombaire, et une fiévre.

La TDM abdominale est I’examen de référence, a posé le diagnostic
de fistule urinaire chez 04 patients, I’opacification clique a montré une
fistule réno-colique chez un seul patient soit, et ’'UIV a objectivé une
communication entre la cavité rénale et la collection.

La cause de la fistule était en premier un rein lithiasique, puis
inflammatoire, parasitaire (kyste hydatique), et postopératoire.

Le traitement est essentiellement chirurgicale conservateur :
néphrostomie percutanée et drainage ou un traitement radical :

néphrectomie avec suture digestive.
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Quelques soient leurs étiologies et leurs localisations, les fistules
urinaires nécessitent une prise en charge rapide et adaptée, il faut
d’emblée distinguer les fistules récentes, le plus souvent postopératoires
sur des tissus normal qui se tarissent le plus souvent par un drainage
adapté, des fistules chroniques ou des fistules qui surviennent dans un
contexte inflammatoire ou sur des tissus altérés dont la prise en charge
est complexe, multidisciplinaire et concertée est souhaitable compte tenu
du risque d’altération de la fonction mictionnelle et rénale qui retentit

considérablement sur la qualité de vie.
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Abstract

A urinary fistula is defined as an abnormal passage in one of the regions of
the urinary tract between its own segments or to other organs. In most cases,
urinary fistulas are caused by lithiasis, inflammatory, iatrogenic or post-
traumatic diseases. All segments of the urinary tract can be the site of a
urinary fistula with the digestive tract, genitals, peritoneum or skin. We were
interested in uro-digestive, parietal, vesico-cutaneous and reno-pleural
fistulas. Functional repercussions and quality of life can be considerable,
especially when the fistula complicates a cancerous condition or occurs on
pathological tissues.

The purpose of our work is to study urinary fistulas outside uro-genital
fistulas especially the etiological, diagnostic, and therapeutic aspects.

These types of urinary fistulas is very rare, we identified 05 medical records
of which three patients were female and two male. The median age was 56
with extremes ranging from 15 to 86 years old.

In addition to low back pain, which is the main symptom, a cutaneous fistular
opening with urine, pus or stool, lumbar mass, and fever was found.
Abdominal CT is the reference examination, diagnosed with urinary fistula in
04 patients, opacification clique showed a renal colic fistula in a single
patient, and IVU objectified a communication between the renal cavity and
the collection. The cause of the fistula was first a lithiasic kidney, then
inflammatory, parasitic (hydatid cyst), and postoperative. The treatment is
mainly surgical conservative: percutaneous nephrostomy and drainage or
radical treatment: nephrectomy with digestive suture.

Regardless of their etiologies and their localization, urinary fistulas require

rapid and appropriate management, we must first distinguish recent fistulas,
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most often postoperative on normal tissues that dry up most often with
adequate drainage, Chronic fistulas or fistulas that occur in an inflammatory
context or on altered tissues whose management is complex,
multidisciplinary and concerted is desirable given the risk of impaired

micturition and renal function that significantly affects the quality of life .
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