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LES FISTULES URETERO-GENITALES AU CENTRE NATIONAL HOSPITALIER
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RESUME

Buts : Décrire I'épidémiologie et le diagnostic des fistules urétérogénitales et rapporter notre expérience
dans leur prise en charge

Patients et méthode : il s'agissait d'une étude rétrospective sur une période de 10 ans colligeant des
patientes traitées et suivies dans le service d'urologie du Centre National Hospitalier et Universitaire
Hubert Koutoukou Maga de Cotonou pour fistule urétérovaginale ou urétéro-utérine. Les caractéres
épidémio-cliniques et thérapeutiques ainsi que les suites opératoires avaient été étudiés.

Résultats : Onze patientes avaient été inclues. La moyenne d'age avait été de 42,4 ans. La perte
permanente d'urines par le vagin avait ¢ét¢ le principal motif de consultation. Deux patientes n'avaient
aucun antécédent chirurgical tandis que les 9 autres avaient soit une césarienne soit une hystérectomie
comme antécédent. Le test au bleu de Méthyleéne était négatif chez toutes les patientes. La réimplantation
urétérovésicale en chirurgie ouverte avait été pratiquée chez toutes les patientes. Les suites opératoires
avaient été simples chez 8 patientes.

Conclusion : les fistules urétérogénitales bien que rares constituent le plus souvent une complication de la
chirurgie pelvienne. Leur meilleur traitement reste la prévention.

Mots-clés : fistule urétérovaginale, traumatisme urétéral, réimplantation urétérovésicale.

ABSTRACT

Objectives: Describe the epidemiology and the diagnosis of ureterogenital fistulas and report our
experience in their care

Patients and method: This was a retrospective study over a period of 10 years about patients treated and
followed in the urology department of the National Teaching Hospital Hubert Koutoukou Maga of
Cotonou for ureterovaginal uretero-uterine fistula. The epidemiological, clinical and therapeutic
characteristics, with the operative outcomes had been studied.

Results: Eleven patients had been included. The average age was 42.4 years. Permanent loss of urine
through the vagina had been the main reason for consultation. Two patients had no surgical history while
the other 9 had either a cesarean or a hysterectomy as an antecedent. The methylene blue test was negative
in all patients. The ureteroneocystostomy in open surgery was performed in all patients. The postoperative
course was uneventful in 8 patients.

Conclusion: Although rare, ureterogenital fistulas are most often a complication of pelvic surgery. Their
best treatment is prevention.

Keywords: ureterovaginal fistula, ureteral trauma, ureteroneocystostomy
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INTRODUCTION

Les fistules urétérogénitales sont des entités
particulieres des fistules urogénitales et consistent
en une communication anormale entre les uretéres
et les voies génitales. Apanage de la femme, elles
sont relativement rares mais ont les mémes
conséquences que les fistules vésico-vaginales car
se manifestant par une perte permanente d'urines
par le vagin, a la différence d'une conservation des
mictions [1]. Leur particularité réside en leur mode
de survenue, souvent acquis, iatrogéne, ect
survenant quelques fois longtemps apreés une
intervention chirurgicale soldant une dynamique
obstétricale laborieuse [2]. Leur traitement,
classiquement réalisé en chirurgie ouverte,
bénéficie de nos jours de I'approche endoscopique.
Au Bénin, pays sous développé, les fistules
urogénitales sont encore d'actualité, mais aucune
¢tude antérieure n'a porté exclusivement sur les
fistules urétérogénitales. Le but de ce travail était de
rapporter notre expérience dans la prise en charge
de ces types particuliers de fistules urogénitales
tout en décrivant leurs aspects épidémiologiques et
cliniques.

PATIENTSETMETHODE
Notre travail s'était déroulé dans le service

d'Urologie du Centre National Hospitalier
Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou.
Il s'agissait d'une ¢étude rétrospective transversale
sur une période de 10 ans soit du 1% Janvier 2006 au
31 Décembre 2015, et ayant pris en compte tous les
patients pris en charge dans le dit service pour fistule
urétéro-utérine ou urétéro-vaginale. Les dossiers de
malades nous avaient servis de support de données.
Les parametres étudiés étaient 1'dge, les antécédents,
les circonstances de découverte et de survenue, les
moyens diagnostiques et les traitements suivis ainsi
que les suites opératoires. Les résultats sont
présentés sous la forme de tableaux.

RESULTATS

Nous avions au total enregistré 11 cas de fistules
urétérogénitales pris en charge pendant la période
d'étude qui était de 10 ans. Elles avaient représenté
8,7% des fistules urogénitales. Tous les individus
¢taient de sexe féminin et la moyenne d'age était de
42,4 ans. La perte permanente d'urines par le vagin
avait été le motif de consultation chez toutes les
patientes, associée dans 4 cas a des douleurs
lombaires. L'épreuve au bleu de méthyléne réalisée
chez toutes les patientes avait €té négative. Quatre
patientes avaient présenté une dermatite urineuse
vulvaire. Le tableau I présente les caractéristiques
épidémiologiques et cliniques.

Tableau I : Caractéristiques épidémiologiques et cliniques des patientes

Age Antécédent Durée Exploration Coté¢ atteint

(ans) d’évolution
Patiente 1 38  Césarienne 2 ans Echographie + UIV*  Gauche
Patiente 2 45  Hystérectomie 3 mois Ulv Droite
Patiente 3 47  Hystérectomie 2 mois Ulv Gauche
Patiente 4 41  Césarienne 3 ans Echographie Gauche
Patiente 5 16  Aucun Naissance UlvV Gauche
Patiente 6 48  Hystérectomie 6 mois uUlv Gauche
Patiente 7 35  Césarienne 15 jours uUlv Gauche
Patiente 8 55  Hystérectomie 6 ans Echographie Bilatérale
Patiente 9 46  Hystérectomie 7 jours Echographie Gauche
Patiente 10 40  Aucun Naissance Ulv Gauche
Patiente 11 55  Hystérectomie 5 mois Ulv Droite

*Urographie intraveineuse

Toutes les patientes avaient été opérées. La voie
ouverte avait été utilisée dans tous les cas et les

suites opératoires avaient ¢té simples pour 8
patientes. Le tableau Il renseigne sur le traitement et
les suites opératoires.
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Tableau II : Traitement et suites opératoires

Voies d’abord Geste (RUV) Suites opératoires Prise en charge
(Laparotomie) de la
complication
Patiente 1 Pfannenstiel RUYV simple Simples -
Patiente 2 ~ Médiane sous Politano-Leadbetter =~ Suppuration pariétale Pansements +
ombilicale Antibiothérapie
Patiente 3 Crosse de Hockey RUYV simple Simples -
Patiente 4 Crosse de Hockey Politano-Leadbetter ~ Suppuration pariétale Pansements +
+ vessie psoique Antibiotiques
Patiente 5 Crosse de Hockey Politano-Leadbetter ~ Simples -
Patiente 6  Crosse de Hockey Politano-Leadbetter ~ Simples -
Patiente 7 Crosse de Hockey Politano-Leadbetter ~ Simples -
Patiente 8 ~ Médiane sous RUV simple Fistule vésico-cutanée =~ Drainage vésical
ombilicale continu
Patiente 9  Pfannenstiel Politano-Leadbetter ~ Simples -
Patiente 10  Pfannenstiel Politano-Leadbetter ~ Simples -
Patiente 11  Crosse de Hockey Hendren-Molllard Simples -

Toutes les patientes avaient été revues a 3 mois et 6
mois. Aucune complication tardive n'avait ¢été
décelée. A un an, 4 patientes avaient été perdues de
vue ; les autres allaient toutes bien.

DISCUSSION

L'actualité urologique de la femme dans les pays
sous-développés ne se congoit pas de nos jours sans
parler des fistules urogénitales, car elles constituent
encore un drame du quotidien [3]. Le Bénin, tout
comme plusieurs pays sous développés d'Afrique
de I'Ouest n'échappe pas a cette théorie. Les fistules
urogénitales regroupent plusieurs entités et formes
cliniques dont les fistules vésicovaginales qui sont
les plus fréquentes, les fistules urétéro-vaginales et
urétéro-utérines. Ces derniers quant a elles, sont
plus rares et souvent iatrogeénes, en témoigne leur
proportion : 2,9 % et 3,5% des fistules urogénitales
selon respectivement Bouya et al [4] au Congo et
Komanda LE et al [5] en République Démocratique
du Congo (RDC). Leur étiologie principale est la
chirurgie pelvienne, comme retrouvée chez 9 de
nos patientes. Pour Nouira Y. et al [6], les 1ésions
urétérales sont la hantise de tout chirurgien opérant
en région pelvienne. En effet, 1'étroite contiguité
entre les appareils génital et urinaire de la femme
rend ce dernier vulnérable lors de la chirurgie
gynécologique et obstétricale [7], notamment la
césarienne et l'hystérectomie. Dans son travail
portant sur les fistules urogénitales iatrogénes a
Niamey, Sanda G. et al [8] avaient trouvé ces deux
interventions comme responsables des fistules
urétérovaginales. Il faut noter aussi que la
dextrorotation de l'utérus gravide expose l'uretére

surtout a gauche lors de 1'hystérotomie au cours des
césariennes. Dans tous les cas, c'est l'expérience
voire la dextérité du chirurgien qui est mise en jeu
comme l'avaient souligné Diallo Bobo A. etal [9] en
Guinée ainsi que Bouya et al [7] a Brazzaville. Dans
une étude portant sur 17 cas de fistules urétéro-
vaginales, Murtaza B. et al [10] avait rapporté que
70,2% des chirurgies pelviennes en cause ¢€taient
réalisées par des chirurgiens juniors le plus souvent
en formation et pour Ouattara A. et al [11],
seulement 8% de ces interventions étaient réalisés
par un gynécologue titulaire. Ceci vient corroborer
la thése de l'inexpérience de I'opérateur qui joue un
role fondamental dans la survenue de ces Iésions.
Les 1¢sions urétérales sont variées, allant de la
ligature a une section franche mais passée inapercue
en per-opératoire, et selon Benoit L. et al [2],
seulement 30% de ces lésions sont reconnues en
per-opératoire. Outre ces origines gynéco-
obstétricales, nous avions recensé deux patientes
sans antécédent chirurgical et dont les symptdmes
évoluaient depuis 'enfance. 1l s'agit la de fistules
congénitales, liées a un abouchement ectopique du
méat urétéral dans le vagin. Cette anomalie dont
l'incidence est incertaine serait néanmoins plus
fréquente chez la femme que chez 'homme [12].
Nos patientes avaient été vues a l'age adulte,
témoignant ainsi de 1'ignorance de la population par
rapport a ces pathologies et l'accessibilité difficile
aux soins de santé primaire dans certaines contrées
du pays. Cette longue durée d'évolution explique la
dermatite urineuse retrouvée chez certaines de nos
patientes, période pendant laquelle la patiente est
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parfois mise a I'écart dans sa communauté car
présentant une affection inhabituelle et comprise
parfois comme une malédiction. S'il est ¢évident
qu'une perte d'urines par le vagin est un signe de
communication entre les voies urinaires et génitales,
le diagnostic 1ésionnel ne I'est cependant pas. C'est
pourquoi I'anamnése a la recherche des antécédents
et un examen clinique minutieux permettent de
poser aisément le diagnostic : la notion de chirurgie
pelvienne et le test au bleu de méthyléne réalisé
chez toutes nos patientes ¢tait fortement évocateur
d'une fistule urétéro-génitale. Cette procédure était
la méme utilisée par Randawa AJ et al [13] au
Nigéria a travers l'épreuve des trois tampons.
L'échographie rénale et I'urographie intraveineuse
avaient ¢té les deux examens réalisés en
complément pour le diagnostic. L'accessibilité
facile de 1'échographie permettait sa réalisation a la
recherche d'une dilatation des cavités rénales
synonyme d'un obstacle sur le trajet urétéral. Quant
a l'urographie intraveineuse, sa réalisation avait
pour intérét outre le diagnostic de la fistule,
l'appréciation de la fonction sécrétrice du rein afin
de juger de l'acte a poser, d'autant plus que les
symptomes évoluaient depuis longtemps. Les
données de ces deux examens, corrélées a la
clinique sont suggestives du diagnostic selon
Murtaza B. et al [10]. Sur le plan thérapeutique,
l'objectif poursuivi dans la prise en charge est de
rétablir la continuité de l'appareil urinaire.
Plusieurs procédés sont possibles et dépendent de la
Iésion observée. Dans notre série, toutes les
patientes avaient bénéfici¢é d'une réimplantation
urétéro-vésicale. Cette derniere demeure le gold
standard dans le traitement des fistules
urétérovaginales selon Swati J. et al [14]. Le
traitement endoscopique par mise en place d'une
sonde urétérale a demeure par cystoscopie a été
décrit par certains auteurs comme Farouk K. et al
[15] ainsi que Bentaleb H. etal [16]. Le principe de
cette méthode est de drainer correctement le rein
dans la vessie et permettre ainsi une cicatrisation de
la bréche urétérale. L'indisponibilité de ce matériel
d'endoscopie a indiqué la voie ouverte chez nos
patientes. La plastie antireflux n'avait pas été
systématique: en effet, selon un travail réalisé par
Stefanovic et al [17], il n'y a aucune différence
quant a la réalisation de la plastie anti reflux chez
I'adulte en termes de complications post-
opératoires. Ainsi dans notre travail, plusieurs
modes de plastie avaient été retrouvés, dépendant
des habitudes de I'opérateur, mais aussi certaines
patientes avaient bénéfici¢ d'une réimplantation
urétéro-vésicale simple sans plastie antireflux.

Les suites opératoires avaient été simples chez 9
patientes. Les complications observées chez 2
patientes étaient infectieuses et toutes résolues avec
un traitement médical.

CONCLUSION

Le meilleur traitement des fistules urétérogénitales
demeure leur prévention. Ceci passera par une
meilleure connaissance de 'anatomie pelvienne et
une parfaite maitrise des techniques chirurgicales de
tous les praticiens de la chirurgie pelvienne.
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