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Le mot fistule vient du latin fistula qui signifie orifice, et décrit une
communication entre deux cavités. La fistule vésico-vaginale (FVV) désigne
donc une communication anormale chez la femme entre la vessie et le vagin.

Les FVV sont des fistules génitales (FG), plus précisément des fistules
uro-génitales (FUG) qui regroupent toutes les communications anormales
entre appareil urinaire et appareil génital féminin (fistule vésico-utérine,
urétéro-vaginale, vésico-vaginale, urétro-vaginale).

Les FVV sont les plus fréquentes des FUG. Elles sont d’étiologies
diverses, allant des fistules congénitales malformatives aux fistules acquises
iatrogeénes.

Parmi les fistules acquises le terme de fistule uro-génitale obstétricale
(FUGO), parfois

Résumé a une fistule obstétricale (FO) désigne les FUG développées en
complication d’un travail Obstructif prolongé. Le type obstétrical est distinct
par sa physiopathologie, son pronostic et ses lésions associées, des FUG
traumatiques obstétricales liées a une lésion de I’appareil urinaire survenue
durant une manceuvre obstétricale d’extraction (forceps, épisiotomie, révision
utérine, césarienne...) [1,2].

Nous traiterons dans ce travail uniquement des FVV acquises.
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Le début de la connaissance des FVV remonte a I’Egypte antique avec la
présence d’une phrase L’évoquant dans le Papyrus Ebert, un des plus anciens
traités médicaux daté du XVleme siecle av. JC : « Si une femme a les urines qui
coulent en permanence, elle les perdra toute sa vie », citée par L. Falandry [3].
Une fistule vésico-vaginale associée a une déchirure périnéale a été retrouvée
sur la momie de la reine égyptienne Heinhenit (11éme dynastie, 2050 av.
JO).[4]

Hippocrate décrivait un traitement des écoulements vaginaux d’urine
par tamponnement vaginal par un cylindre de chair de boeuf qui devait étre
renouvelé tous les jours. En 1037,

Avicenne, famous médecin Persan, a montré la relation entre les
déchirures de vessie et le travail prolongé chez les « femmes mariées trop
jeunes ». Le concept de fistule a été introduit par Louis de Mercado en 1597.

Pinoeus décrit en 1650 la fistule avec nécrose du vagin et la technique
diagnostique avec la mise en place de sondes métalliques urétérale et
vaginale.

La premiere tentative du traitement chirurgical de fistule vésico-vaginale
est attribuée a Johannes Fatio, médecin suisse de la fin du XVlleme siecle, qui
montrait déja l'intérét du cathétérisme vésical pendant le travail a fin de
prévenir la survenue de fistule.

Toujours au XVlleme siecle, le médecin néerlandais, H. Van Roonhuyze
propose une thérapeutique, base du traitement actuel des fistules, a savoir la

technique de I'avivement-suture.
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Cette technique a par la suite été reprise par I’Américain James Marion
Sims (dont elle porte le nom) en 1840 pour guérir pour la premiere fois une
femme noire esclave apres une trentaine d’échecs sur d’autres esclaves Ce
dernier, considéré comme le pere de la gynécologie moderne en Amérique du
Nord, a par la suite créé deux « Women’s Hospitals » aux Etats Unis, grace
auxquels la chirurgie de fistule vésico-vaginale va connaitre un grand essor.
Il opére les patientes initialement en position génu-pectorale puis en
décubitus latéral gauche. Il perfectionne le drainage vésical en utilisant une
sonde autostatique d'argent en forme de S et multi perforée.

Par la suite, M. Collins en 1861 puis Duboue de Pau en 1864 décrivent
la dissection intervésico-Vaginale. En 1884, F. Trendelenburg introduit les
techniques de cures de fistules par voie haute sus-pubienne, aprés avoir
constaté une lithiase sur un fil de soie. La premiere voie mixte (dissection par
voie sus—-pubienne et suture par voie vaginale) reviendrait a Frank en 1894.

En 1928, Heinrich Martius, gynécologue allemand de Gottingen,
mobilise les muscles bulbo et ischio-Caverneux pour obtenir un lambeau long
comme un doigt qu'il passe sous le col reconstitué apres Fermeture d'une
grosse fistule cervico-urétrale. En cas de récidive, la présence de tissu mou
faciliterait la reprise chirurgicale. Il utilise aussi ce lambeau graisseux pour les
fistules recto-vaginales.

Cette méme année, John H Garlock (New York) utilise un lambeau de
muscle gracilis en interposition entre la vessie et le vagin. En 1972, J. Kiricuta

et M.B Goldstein chirurgiens roumains de l'institut d’oncologie de Cluj
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décrivent l'utilisation de I’épiploon comme tissu d’interposition pour les
breches vésicales ou vaginales non suturables.

Pendant la méme période, une tendance au traitement des FVV
chirurgicale palliative émerge. Trois grands types de dérivation réveleront
cette chirurgie :

— L’urétérostomie cutanée bilatérale, directe ou par l'intermédiaire

d’une anse intestinale pédiculée : Opération de Bricker [4]

— La dérivation des urines dans le colon sigmoide : Opération de Coffey
ou de Goodwin.

— Les techniques de dérivations cutanées continente basées sur la
réalisation de valves invaginée a partir de différents segments
intestinaux en particulier celle décrite dans le contexte de la
réparation de fistules obstétricales complexes par Abdelatif
Benchekroun de Rabat au Maroc.

L’ensemble des technique mises en place au cours du XXeéme siecle

seront la base de la prise en charge actuelle des FVV.
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La possibilité de survenue d’une fistule entre la vessie, le col, I'uretre et
les organes

Génitaux et surtout le vagin est di essentiellement aux liens
anatomiques étroits entre ces
Différentes structures anatomiques a savoir:

— Leur situation intra pelvienne

— Leur vascularisation provenant de I'artere iliaque interne

— Leur innervation parasympathique et sympathique commune

— Leur cinétique : le mouvement des uns entrainant celui des autres.

La vulnérabilité de la vessie lors de la cinétique utéro vaginale est lié
gu’anatomiquement la vessie, son appareil sphinctérien et l'uretre sont
coincés entre I'appareil génital chez la femme (vagin et utérus) et le cadre
osseux (la face postérieure et le bord inferieur de la symphyse pubienne).

La vessie est immobilisée a la symphyse pubienne par des ligaments
vésico -pubiens au-dessus et en avant du col, et a I'uretre par des ligament
pubo urétraux.

Par ailleurs, la vessie peut étre entrainée par le vagin et I'utérus par
I’existence des cloisons vésico vaginale et vésico utérine clivable. la partie
antérieure de la base de la vessie répond au vagin par la cloison vésico
vaginale, la partie postérieure répond a I'isthme de 'utérus par I’'intermédiaire

du cul de sac vésico utérin .
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En avant le col vésical et 'urétre sont initialement liés au vagin, la vessie
repose par l'intermédiaire du vagin sur le périnée en particulier sur les
releveurs de I'anus.

Cela signifie que la défaillance du systeme de souténement de I’appareil

génital connu sous le nom de prolapsus génital entrainera la vessie.
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Les fistules vésicovaginales sont souvent causées par des lésions
traumatiques lors d'un accouchement prolongé et difficile, mais peuvent
également résulter de complications chirurgicales, des maladies
inflammatoires pelviennes telles que la maladie de Crohn et la radiothérapie
pelvienne.

En termes d'épidémiologie, voici quelques points a considérer :

Prévalence : La prévalence des fistules vésicovaginales varie selon les
régions du monde. Dans les pays en voie du développement, ou l'acces aux
soins obstétricaux est limité, les fistules vésicovaginales sont plus fréquentes
en raison des accouchements prolongés non assistés. Par contre dans les pays
développés, la prévalence est beaucoup plus faible en raison de l'accés aux
soins médicaux adéquats.

Groupes a risque : Les femmes enceintes dans les régions ou l'acces aux
soins obstétricaux est limité sont les plus exposer au risque de développer des
fistules vésicovaginales. Les adolescentes enceintes, les femmes enceintes
ayant subi des mutilations génitales féminines et celles qui ont subi des
césariennes de maniere répétée peuvent également avoir un risque accru.

Par conséquence: Les femmes vivant avec des fistules vésicovaginales
subissent souvent des conséquences sociales dévastatrices, y compris la
stigmatisation, l'isolement social et le rejet familial. Elles peuvent également

faire face a des problémes de santé mentale tels que I’anxiété et la dépression.
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En résumé, bien que les fistules vésicovaginales soient relativement
rares dans les pays développés, elles demeurent un grave probleme de santé
publique dans les pays en développement, nécessitant une attention
particuliere en termes de prévention, de traitement et de soutien aux femmes

affectées.

Le diagnostic de fistule vésico-vaginale est clinique, avec une
association
D’incontinence urinaire a I’'interrogatoire et de la visualisation de I’orifice

fistuleux a L’examen clinique.

A I'interrogatoire le médecin recueille des informations détaillées sur les
symptomes, y compris l'incontinence urinaire, la présence de fuites d'urine
dans le vagin, les antécédents obstétricaux (notamment les accouchements
prolongés ou difficiles, césarienne), les antécédents médicaux comme les
maladies inflammatoires chronique de l’intestin (maladie de crohn), les
interventions chirurgicales pelviennes antérieures, les traumatismes ou les

traitements médicaux comme la radiothérapie.

Examen physique : Un examen gynécologique doit étre approfondi, Il est
réalisé en position gynécologique, avec une table d’examen en Léger

Trendelenburg avec un éclairage plongeant dans le vagin.
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Les touchers pelviens permettent d’apprécier I’état des tissus adjacents.
En cas de fistule Large, le toucher vaginal situe la fistule en précisant ses
limites. Lorsque [l'orifice fistuleux est petit, on peut ne percevoir qu’une
induration de la paroi vaginale. Le toucher vaginal est cependant souvent
normal. Il permet aussi d’évaluer la longueur du vagin et la souplesse de ses
parois L’examen de la paroi vaginale est réalisé a I’aide d’un speculum en
particulier de la valve postérieure qui permet en déprimant la paroi postérieure
de voir la paroi antérieure. Afin de pouvoir mieux visualiser I'orifice fistuleux,
cet examen sera réalisé aprés avoir rempli la vessie, a I'aide d’une sonde
vésicale, avec du sérum physiologique en ajoutant du bleu de méthyléne. « Le
test au bleu » est le temps de diagnostic positif essentiel. Ce test permet de
déterminer I'orifice vaginal de la fistule avec précision. Aucune fistule vésico
vaginale ne résiste au test du bleu qui permet le diagnostic différentiel avec

une fistule vésico-utérine.

La cystoscopie permet de repérer le siege vésical de 'orifice fistuleux,
de le situer par rapport au col vésical et aux méats urétéraux.

L’URCM peut permettre de visualiser une fistule de petit calibre ou avec
un trajet

Complexe. L’uroscanner est recommandé pour vérifier I’absence
d’atteinte urétérale (fistule ou compression) ou un trajet complexe de la fistule

dans ce dernier cas I'IRM pelvienne pourrait étre plus performante.
Tests fonctionnels : Dans certains cas, des tests fonctionnels comme la

cystomanométrie peuvent étre réalisés pour évaluer la fonction vésicale et
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déterminer si la fistule affecte la capacité de la vessie a stocker ou a évacuer
I'urine correctement.

Elle peut étre réalisée en consultation et doit étre utilisée lors d’un
examen clinique sous anesthésie Générale. Elle est plus efficacement réalisée
apres le test au bleu qui permettra parfois I'introduction d’un guide pour
repérer |’orifice sur le versant vésical particulierement quand il petit.

Examen cytobactériologique d'urine : Un échantillon d'urine peut étre
analysé pour détecter la présence d'une infection urinaire, qui est fréquente

chez les patientes présentant une fistule vésicovaginale.

On distingue 3 types de FVV selon leur localisation :
— Les fistules trigonales avec risque d’atteinte des méats urétéraux
— Les fistules hautes rétro-trigonales, a la face postérieure de la vessie
et en arriere du trigone, sans risque de |ésion des méats urétéraux.
L’orifice vaginal est plus haut situé, sur la face antérieure du vagin.

— Les fistules cervicales ou cervico-urétrales, avec risque d’atteinte du
sphincter urinaire et donc un risque de troubles de la continence.
L’orifice vaginal est alors trés bas et Facilement accessible au toucher
vaginal.

L’état trophique des parois de la fistule doivent étre étudiées avec
intérét. Celle-ci peut, au moment de I’examen clinique, étre au stade
d’organisation fistuleuse, avec des parois friables, cedémateuses, avec des
tissus en voie de nécrose, souvent infectés et saignant au contact. Par la suite,

la fistule va se stabiliser avec des parois qui vont s’assouplir et les contours
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de I'orifice qui vont se scléroser et devenir plus propres et réguliers. Il est
Important de bien différencier ces deux stades car la prise en charge
chirurgicale devra attendre la stabilisation de la fistule [7].

Il existe un intérét a classer les FVV afin de mieux planifier leur prise en
charge, Prédire les chances de fermeture et/ou de séquelles (incontinence).

Les classifications ayant été le plus utilisées dans I’histoire des FVV et
pour lesquelles

On a le plus de recul sont la classification de K. Waaldijk [8] (Fig. 1)
décrite en 1995 et celle de J. Goh [9] (Fig.2) décrite en 2004.
Dans les deux cas, elles prennent en compte la distance de la fistule au méat
urétral, la taille de la fistule ainsi que I’atteinte circonférentielle ou non, ainsi

que. La classification de J. Goh prend aussi en compte I'aspect local des tissus

(fibrose).
Size:
<2ecm small
2-3cm medium
4-5cm large
>6cm extensive
0—.
Typo 11 A : proximal urethral involvement Type |1 B : distal (l-mld-} urethral involvement

* 05-1cm

* 0.5-1om

1-dom

Type |ll: other than VVF

Fig. 1 : Classification des FVV selon Waaldijk

Docteur Abdennasser lakrabti 18



TECHNIQUE D’UTILISATION D’UN LAMBEAU VAGINAL DANS LE TRAITEMENT DES FVV:
FAISABILITE ET EFFICACITE

Type 1 : no urethral involvement Type 2: proximal urethral involvement

S

»5.5om 25-3.5cm

Type 3 : mid- urethral involvement Type 4 : distal (&mid-) urethral involvement

S B

1.5-2.5¢m - <1.5cm
Fibrosis: Size:
i. Noneand/or vaginal length >6cm a. <1.5¢m in diameter
il. Moderateor severe and/or reduced vaginal length b. 1.5-3¢m in diameter
iii. Special: postradiation, ureteric, circumferential, secondary ¢. >3cm in diameter

Fig. 2 : Classification des FVV selon Goh

Depuis, une classification simplifiée a été mise en place par I’'OMS,
reprenant les Principaux items de ces deux classifications (Tableau I).
Fraizyngier a comparé dans une étude de cohorte prospective les différentes
classifications de FVV et retrouvait que la classification de I’OMS était celle qui
avait la meilleure valeur prédictive de fermeture de la fistule [9, 10].

L’ensemble de ces classifications a été développé pour les FVV
obstétricales mais la classification de I’OMS reste la classification

recommandée pour I’analyse des FVV non obstétricales.
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Fistule simple de bon pronostic Fistule complexe avec pronostic incertain
* Fistule unique < 4 cm * Fistule radique
= Absence de chirurgie antérieure = Echec d’un traitement chirurgical
de la fistule Antérieur
» Uretéres non atteints = Cicatrisation en cours
* Fistule vésico-vaginale »= Perte de tissu importante
= Appareil sphinctérien non »= Ureteres intra vaginaux
atteint » Fistule recto vaginale, mixte, fistule
= Absence de défect cervicale
circonférentiel = Appareil sphinctérien atteint
* Perte minime de tissu » Fistule > 4 cm

» Fistules multiples

Fistule recto vaginale, mixte, fistule
cervicale

Tableau | : Classification de I’'OMS des FVV

Les diagnostics différentiels a éliminer sont, en premier lieu, les autres
types de fistules Uro-génitales c’est a dire les fistules utérovésicales et les
fistules urétéro-vaginales.

Les fistules utérovaginales peuvent avoir la méme présentation clinique
qgue les FVV a la

Différence que I'issue de bleu se fait par le col utérin lors de I’épreuve

au bleu. Une forme de fistule utérovaginale rare mais classique est a connaitre.
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Elle se manifeste par une hématurie cataméniale associée a des fausses
couches spontanées précoces répétées. Ce tableau constitue le syndrome de
Youssef

Les fistules purement urétéro-vaginales ont un test au bleu vésical
négatif avec une issue

D’urine dans un cul de sac vaginal (écoulement clair). Leur diagnostic
suspecté cliniqguement peut étre confirmé par I'imagerie (uro-TDM).

En deuxieme lieu, les incontinences urinaires séveres, au cours
desquelles les fuites sont Permanentes, quel que soit leur type, peuvent faire
évoquer une fistule. A I’examen clinique les fuites se font par le méat s’il ne
s’agit pas d’une fistule. La différence se fait également par une épreuve au
bleu qui est négative.

Il faudra enfin bien différencier une incontinence urinaire résiduelle

apres cure de FVV d’une persistance ou récidive de FVV.
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Le choix du traitement d’une FVV dépend des plusieurs éléments : type
de la fistule, résumé par sa classification tenant compte de sa situation dans
la vessie (proximité du col, des méats) voire de I'atteinte urétrale associée ou
encore de la présence de fibrose vaginale associée ainsi la taille de la FVV.

L’événement causal et I'exposition a la radiothérapie impactent
également les choix thérapeutiques. L’expérience du clinicien qui la prend en
charge est un élément déterminant qui ne devrait pas impacter ces choix
thérapeutiques d’autant plus que la premiere tentative de correction est celle
qui a les meilleures chances de réussite pour peu qu’on les lui donne.

La fermeture spontanée ou par drainage seul est exceptionnelle.

Les objectifs du traitement d’une FVV sont : par ordre d’importance, il
s’agit de :

— Fermer l'orifice fistuleux définitivement

— Permettre une continence totale

— Permettre une vie génito-sexuelle normale.

Avant I’épithélialisation des berges de I'orifice fistuleux, celui-ci peut,
de facon rare, se refermer spontanément. Cette fermeture est facilitée par un
drainage des urines par une sonde vésicale parfois associé a un drainage du
haut appareil urinaire.

Le succeés de ce traitement ne dépasse pas 8% dans les séries

européennes et concerne des fistules de petites taille (moins de 2-3mm)
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traitées rapidement apres I’événement causal, sans composante tumorale ni
tissu irradié. La durée du drainage requis est variable (10 jours a 3 mois)

Un traitement hormonal induisant une aménorrhée par un traitement a
base d’cestrogenes ou une combinaison cestrogénes + progestérone associé
au drainage exclusif peuvent favoriser la fermeture d’une fistule vésico-utérine
de petite taille, non irradiée, mais n’a aucun effet sur le devenir d’une FVV

Cette prise en charge est a différencier du traitement médical palliatif
réservé aux patientes trés Altérées, avec une espérance de vie courte et une
fistule d’origine tumorale ou post radiothérapie.

Dans de tels cas la prise en charge repose sur la pose de sondes de

néphrotomies bilatérales au long cours.

Le traitement chirurgical est indiqué une fois la FVV est stabilisée. Ce

traitement est préconisé :

— En moyenne 6 a 12 semaines apres I’événement causal pour que les
tissus contus ou nécrotiques aient été éliminés et que les berges de
la fistule soient cicatrisées

— Rarement immédiatement apres un traumatisme local

— Parfois apres un temps plus long (6 a 12 mois) en cas d’irradiation
récente

Les difficultés de ce traitement sont dues d’une part a la profondeur et

I’étroitesse du champ opératoire, et d’autre part a la méconnaissance
fréquentes des principes technique par les équipes les prenant en charge de

maniere épisodique non réguliere.
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Les principes de cette chirurgie sont :

— L’exérese des tissus nécrotiques doit étre réalisée avant la réparation

La réparation doit étre faite par un opérateur entrainé

— Les suites post-opératoires doivent étre suivies avec vigilance

| N’y a pas de consensus sur le délai aprés I’événement causal pour
réaliser la réparation [10].

Une fistule traumatique diagnostiquée immédiatement peut étre traitée
dans un délai tres court (2 a 5 jours) d’autant plus que la plaie est franche et
gu’il n’y a ni tissu contus ni ischémie ou nécrose.

Une fistule diagnostiquée tard et ou avec des tissus contus et de
I’'ischémie sera opérée Secondairement quand la fibrose aura complétement
remplacé I'inflammation (6 a 12 semaines).

Une fistule sur tissus radique, si on envisage une reconstruction, sera
opérée tardivement a 6 ou 12 mois pour laisser le temps de mesurer I'impact
de I’irradiation qui continue ses effets néfastes sur une longue période.

Les trois invariants de la réparation d’une FVV sont :

L’incision/résection péri-fistulaire au niveau du vagin

— La séparation de la paroi vésicale de la paroi vaginale

— La suture séparée des deux parois.

IIs correspondent aux impératifs énoncés par Couvelaire en 1953 « Bien
voir, bien dédoubler, bien affronter les surfaces, bien drainer les urines »

En préopératoire, il est conseillé de lutter contre les facteurs favorisant
le retard de cicatrisation :

— Infection : Antibioprophylaxie pré et post-opératoire [16]
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— Ischémie locale : Correction de I’lanémie, oxygénothérapie hyperbare
[17].

— Dénutrition : Réalimentation orale hypercalorique en pré et post-
opératoire.

— La dépression, en particulier dans le contexte de fistule post
traitement de cancer ou de situation ou la prise en charge a été
erratique, est a prendre en compte car elle peut Participer a
I’aggravation de la dénutrition.

Un bilan préopératoire doit étre réalisé pour évaluer I’état nutritionnel,

la fonction rénale, rechercher un trouble de coagulation ou une anémie.

L’anesthésie générale est préférentiel en cas de voie haute ou mixte par
rapport a la rachianesthésie, du fait de la durée opératoire souvent longue, et
du risque de traction du méso en cas d’interposition. Mais en cas de réparation
simple par voie vaginale ou abdominale sous-péritonéale, la rachianesthésie
peut étre proposée. La position la plus adaptée pour la réparation d’'une FVV
par voie basse est une position gynécologique avec une hyper-flexion des
cuisses sur le tronc a 110° associée a un Trendelenburg.

La qualité de la lumiere est primordiale afin d’avoir une meilleure

visibilité. Une Lumiere frontale d’appoint peut étre utile.

2.2.1.Injection endoscopique de colle de fibrine

Un traitement endoscopique a base d’injection de colle de fibrine peut

étre proposé pour les fistules de tres petite taille en association avec un
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drainage temporaire des urines. Les résultats n’ont été évaluées que dans des
études de tres faible effectif [10] sans qu’il soit possible de préciser des
criteres prédictifs de succes.

2.2.2.Cure de FVV par voie vaginale

La voie vaginale classique est la premiere a avoir été pratiquée par James
Marion Sims en 1885. Une valve a poids est mise en place afin de déprimer la
paroi postérieure du vagin les écarteurs de type Lone Star remplacent la
fixation des petites lévres a la face interne des cuisses.

Avant d’entamer la réparation, et notamment en cas de fistule de taille
importante, un repérage des ureteres par mise en place de sondes mono-J
plutdt que double-) peut étre réalisé.

Cette voie présente comme avantages un acces facile a l'uretre, au
trigone et au col vésical . Elle peut étre utilisée en cas de fibrose limitée avec
un vagin souple. Les techniques chirurgicales pouvant étre utilisées par voie
vaginale sont inspirées des Techniques décrites par James Marion Sims [19]
puis W. Latzko [20] (colpocleisis partiel) et la Technique plus fréguemment
utilisée de résection , séparation et sutures par plans [21]. Lorsque c’est
nécessaire, une mobilisation de la vessie jusqu’au col peut étre réalisée pour
éviter une lésion urétérale lors de la reconstruction trigonale.

Lorsqu’il existe une perte de substance importante de I'uretre pour une
réparation simple, on peut avoir recours a l'utilisation d’une bande de la paroi
vaginale pour le reconstruire en la tubulisant sur une sonde vésicale avec
plicature en arriere du col [22, 23]. Ces techniques sont caractérisées par un

risque important d’incontinence urinaire et de dysfonction sexuelle. Une
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interposition de tissu peut étre intéressante afin d’améliorer I’espace entre la
vessie et le vagin et le soutien du col.

La voie vaginale permet principalement d’utiliser les lambeaux de
muscle Gracilis, de Martius mais aussi des lambeaux de rotation fascio-
cutanés a partir de la peau de I'aine ou des fesses.

2.2.3.Cure de FVV par voie abdominale

Les avantages d’une réparation par voie abdominale sont :

— L’acces aux fistules hautes, fixées, avec un vagin étroit

— L’accés a d’autres de tissus d’interposition (muscle grand droit,

épiploon).

— L’acces aux ureteres.

Cette voie, plus familiere a I'urologue que la voie vaginale, est toutefois
plus délabrante que la voie vaginale mais peut étre plus complexe en cas
d’antécédent de chirurgie abdominale.

L’acces au col et au trigone est beaucoup plus difficile que par voie
vaginale et la réparation urétrale est impossible.

¢+ Voie sous-péritonéale :

L’abord trans-vésical par voie sous-péritonéale, permet de Voir la fistule
et de la situer par rapport aux méats urétéraux. L’exposition est la clé de cette
voie d’abord, qui permet une bonne exposition de l'orifice fistuleux et du
trigone. Cela permet de mettre en place des sondes urétérales en
peropératoire afin d’éviter une lésion méatique lors de la réparation.

L’exposition est un temps primordial de I'intervention. Afin de mieux

exposer
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L’orifice fistuleux, une sonde vésicale peut étre mise au travers de celui-

ci (Fig. 1).

Figure. 1 : Exposition de la fistule a 'aide d’une sonde vésicale [24, 25]
La technique de résection des tissus et suture par plan est ressemble a
celle réalisée par voie vaginale. Elle consiste en une séparation premiére des
plans jusqu’a retrouver des tissus Sains puis en une exérése du tissu péri-

fistuleux jusqu’en zone saine (Fig.2).

Figure2 : Résection des tissus péri-fistulaires [24, 25]
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La réparation est réalisée par une suture vaginale puis une suture
vésicale, si possible

Décalées afin de minimiser le risque de récidive du au contact des deux
sutures (Fig. 5). Ces sutures sont réalisées préférentiellement a I'aide d’une
aiguille 5/8. L’hémostase de la muqueuse vésicale est réalisée lors de la suture

de celle-ci a I'aide d’un surjet.

Fig. 3: Sutures vaginale et vésicale apres résection de la fistule [24, 25]

En fin d’intervention Un test d’étanchéité est réalisé avec du sérum et du
bleu de méthylene avec examen par voie vaginale pour rechercher une
persistance d’écoulement d’urines.

L’inconvénient de cette voie pré-péritonéale est I'impossibilité
d’interposition de tissu lors de la réparation.

¢ Voie Trans-péritonéale :

Cette voie d’abord peut étre utilisée par laparotomie, laparoscopie
classique [26] ou robot-assistée [27]. Elle peut étre réalisée avec ou sans
cystotomie. Lorsqu’elle est utilisée, la cystostomie peut étre prolongée jusqu’a
la fistule pour réaliser une bipartition vésicale qui permettra une meilleure
visibilité du trigone et une dissection plus aisée des tissus péri-fistuleux (Fig.

4).
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C’est cette approche de bipartition qui sera utilisée pour les fistules les
plus complexes (fixée, large incluant un ou les deux ureteres et survenant sur
tissus radiques) Lorsqu’elle est réalisée sans cystotomie, la dissection inter-
vésico-vaginale est prolongée au-dela de l'orifice fistuleux. Celui-ci sera
ensuite réséqué et la vessie, le vagin seront refermés séparément.

La voie trans-péritonéale a I’avantage de permettre |'interposition de
tissus lors de la réparation.

Les tissus pouvant étre utilisés sont :

— Lambeau du muscle grand droit, avec ou sans palette cutanée.

— Epiploon : Décollement gastro-épiploique (privilégier la partie gauche
de I’épiploon pour plus de longueur) et mobilisation de cette partie
pour la placer entre les deux zones de suture.

— Lambeau de muscle Gracilis : prélevement du muscle Gracilis et
rotation de celui-ci sur son pédicule.

L’ensemble des FVV ayant eu un traitement chirurgical reconstructif
conservateur doit avoir, en post-opératoire un drainage parfait. Pourtant il
n’existe pas de consensus sur le type de drainage ou sa durée. Celui-ci peut
étre réalisé soit par 'uretre soit par une cystostomie.

La durée de drainage en post-opératoire est en moyenne de 10 a 21

jours selon la complexité de la réparation.
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Fig. 4 : Cure de FVV par voie trans-péritonéale avec bipartition vésicale [28]

2.3. Dérivations urinaires non continentes ou continentes

En cas d’impossibilité de traitement chirurgical conservateur en raison
du mauvais état des tissus ou devant I’étendue de la fistule, on peut avoir
recours a la réalisation d’une dérivation urinaire associée a une cystectomie
voir une pelvectomie, Chaque fois que nécessaire, une reconstruction vaginale
sera associée. Cette prise en charge est fréquente chez les patientes avec un
antécédent de radiothérapie ou une pathologie tumorale avancée.

e Les dérivations non continentes utilisables sont classiques :

v Urétérostomie cutanée bilatérale trans-iléale (Bricker)

v' Urétérostomies cutanées
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v’ Les dérivations continentes avec poche hétérotopique sont une
option intéressante pour éviter le port d’un sac de recueil des
urines et proposer un meilleur respect du schéma corporel.

e La dérivation continente peut étre réalisée a partir de :

v Segment digestifs invaginées créant des valves branchées sur une
poche (Koch, Benchekroun, Mayence). Ces techniques ont été
globalement abandonnées.

v Un segment de tube digestif re-tubulé associé a une poche iléale
(Mitrofanoff, Monti, Casale).

v Poche iléocolique avec tube iléal cathétérisable (Miami /Mayence llI).

On distingue deux types de complications :

¢ Complications non spécifiques

Apres réparation, toutes les complications classiques des voies d’abord
utilisées peuvent se voir, de méme que les complications de la chirurgie
pelvienne.

¢ Complications spécifiques

La principale complication spécifique de la cure de FVV en dehors de
I’échec est la sténose urétérale, lorsque la fistule atteint le col et ou l'uretre
une sténose urétrale est également possible.

Malgré la fermeture de [lorifice fistuleux, les FVV peuvent laisser
subsister des séquelles liées aux techniques de réparation et/ou au dégats

initiaux.
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Aprés cure de FVV, on peut observer une incontinence urinaire par
atteinte sphinctérienne. Celle-ci est, le plus souvent une incontinence urinaire
d’effort. Elle peut étre associée a une hyperactivité vésicale avec urgenturie
voire a une incontinence par perte de capacité ou de la compliance du réservoir
en cas de fistule large ancienne. La grande taille de la fistule, La localisation
cervicale, I'atteinte urétrale, la présence de fibrose et plus d’une intervention
chirurgicale sur fistule, seraient des facteurs de risque d’incontinence urinaire
apres cure de FVV.

Les infections urinaires a répétition en post-opératoire liées a la
contamination chronique prolongée de la période pré-thérapeutique.

Une autre complication a rechercher est I’atteinte urétérale par sténose
des méats urétéraux soit fibrosés sur les berges de la fistule soit sténoses par
la réparation.

Des dysuries ou rétentions d’urines liées a une cicatrisation scléreuse du
col, du méat ou de l'uretre sont possibles, parfois aggravées par les
mécanismes en cause dans la fistule et leur impact sur la contractilité vésicale
(radiothérapie, dissection pelvienne élargie etc..).

Enfin, on peut observer chez certaines patientes une dysfonction
sexuelle, éventuellement liée a une sténose vaginale, mais aussi a des
phénomeénes douloureux résiduels avec des dyspareunies d’intromission ou

un vaginisme ou des troubles de la lubrification.
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Le traitement chirurgical de la FVV répond au principe énoncé par
Couvelaire [5] en 1953 « bien voir, bien dédoubler, bien affronter les surfaces,
bien drainer les urines », ce traitement des FVV est souvent chirurgicale,
cependant une guérison spontanée est exceptionnelle.

Nous avons complété le panel thérapeutique par une technique
chirurgicale, développée au sein de notre structure sanitaire, et qui a montré

une efficacité en matiere de récidive apres 12 mois de suivi

Entre janvier 2015 et décembre 2023 nous avons traité et suivi 07
patientes Pour fistule vésico-vaginale, Chez qui on a réalisé une cure
chirurgicale par voie vaginale avec utilisation d’un lambeau vaginal comme
tissu d’interposition.

Le lambeau pédiculé vaginal peut étre utilisé comme tissu d'interposition
lors d'interventions vaginales complexes. C'est une intervention simple,
rapide, qui permet de prélever un lambeau bien vascularisé de taille adaptée
aux dimensions de la fistule. On a utilisé ce lambeau dans certaines

Réparations vaginales telles qu’une fistule vésico-vaginale supra
trigonale.

Description de la technique : par voie vaginale et sous anesthésie
générale, la patiente en position gynécologique et placée en position de
Trendelenburg raide, fesses entieres sur le rebord du lit avec les hanches bien

fléchies, Badigeonnage a la Bétadine avec mise en place d’un champ stérile.
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Description de la technique : Les principales étapes de I'intervention :
Etape 1 : Exposition de la fistule et les ureteres par une sonde urétérale,

on a exclu un calcul, et en s’assurent de I’absence d’autres fistules.
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Etape 2: infiltration d’épinephrine dans le septum vésico vaginal, avec
excision de la fibrose autour du trajet fistulaire en disséquant le vagin du fascia

endopelvien et vessie.

"pDimnephrine infiltration
of the vesicowvacimal
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Etape 3: fermeture hermétique de la vessie au fil Vicryl 3-0, sans tension,
suivi d’un test d’étanchéité revenant négatif confirmant la bonne fermeture

vésicale, puis un deuxieme plan de suture a été réalisé.

{e '--.‘é'l'ay sutur
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Etape 4: un lambeau vaginal pédiculé est préparé tout en prenant en
considération la taille et la forme de la fistule, suivi d’une dépitélisation de sa
mugqueuse, ensuite ce lambeau est interposé entre le deuxieme plan des
sutures et 'orifice vaginal de la fistule, qui est en fin suturé par un surjet au

mono fil tout en assurant une bonne hémostase.

Derniere Etape : on place un tampon vaginal et une sonde vésicale était

laissée en place pour une durée de 03 semaines.
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2. Résultats :

— L’age moyen était de 48,6 ans. Les étiologies sont représentées par :
cing cas ayant eu une hystérectomie coelioscopique soit 71% des

malades et deux cas ayant eu un ATCD de césarienne (29 %).

Répartition des patientes selon les ATCD

= hyserectomie = cesarienne

— Parmi  les 07 cas on a trouvé 03 cas opérées pour FVV et qui

présentaient une récidive soit 43% des patientes.

répartition des patientes selon la récidive

= récidive = denovo =
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— Une seule patiente présentait des dyspareunies post opératoire, et
une autre une hyperactivité vésicale.

— Le temps moyen entre la survenue de la FVV et le traitement est de
28,14 mois, la taille moyenne de FVV est de 1,53 cm, toutes les FVV
étaient rétro trigonales, pas de récidive (100%) chez toutes nos

patientes apres 12 mois de suivi.

Toute technique chirurgicale doit avoir pour objectif de reconstituer
I’anatomie. Au-dela de la fermeture de la fistule, une bonne technique devrait
obtenir une bonne longueur de I'uretre (5 cm en moyenne) ce qui augmenterait
la pression de cloture et replacerait la vessie dans I’enceinte manométrique
pelvienne, mais aussi reconstituer le col vésical. Elle devrait éviter la dissection
de ce qui reste comme sphincter strié et aussi éviter d’y placer des points de
suture.

L'apport d'un tissu sain bien vascularisé situé a proximité du site
chirurgical est un atout par rapport a d'autres lambeaux comme le muscle
gracilis dont le prélevement est plus délabrant ou I'épiploon qui nécessite une
voie d’abord abdominale. Pour ce but le lambeau vaginal comme tissu
d’interposition a été décrit pour la cure des fistules vésico-vaginales (F.V.V) et
qui a montré un bon résultat aussi que d’autre technique de martius et du

lambeau gracilis.
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Technique de Lambeau de Lambeau du muscle gracilis
lambeau martius
vaginale
Guérison : 100% Varie de 50% a 100% | 80%
Fermeture Selon les
définitive études[29-33]
complications | Dyspareunie | IUE post- Pour des fistules périnéales : a

Hyperactivities | opératoire, nécrose | cours terme : cellulite

vésicale du lambeau de périnéale, ....
reconstruction et a long terme on assiste a
vaginale, fistule quelques complications

vésico-vaginale et | type :stricture vaginale et Ano
une instabilité rectale ,incontinence

détrusorienne. urinaire

En terme de fermeture définitive de la fistule apres 12 mois du suivi,
notre technique apparait aussi efficace pour traiter les fvv que les autres
techniques.

Les suites post opératoires des patientes opérées pour fistules
urogénitales dans notre série, étaient simples pour la totalité de nos patientes.
Aussi Tres peu de complications per ou postopératoires sont rapportées pour
d’autres techniques tel que le lambeau de martius et du muscle gracilis.

Malgré les limites de cette étude, qu’il s’agit d’une étude rétrospective
mono centriqgue, non randomisée, et un faible échantillon, notre technique
présente une solution prometteuse qui s’ajoute a l’arsenal thérapeutique,
cependant des études multicentriques randomisées sur des échantillons

représentatifs restent nécessaire pour la standardisation de la technique.
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Grace a sa simplicité, sa rapidité et sa morbidité minime, le lambeau
vaginal comme tissu d’interposition offre a tous ceux qui pratiquent la
chirurgie vaginale, le choix d'un tissu sain parfaitement vascularisé. Cette

technique mérite d’étre validé et connue et plus largement utilisée.
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Technique d’utilisation d’un lambeau vaginal dans le traitement des FVV :
faisabilité et efficacité

Introduction

Les fistules vésico-vaginale (FVV), forme la plus fréquente des fistules
uro-génitales (FUG),

Sont définies comme une communication anormale chez la femme entre
vessie et vagin. Elles posent surtout un probleme thérapeutique par fréquence
de récidive sur un terrain fragilisé par I'infection et la dénutrition.

Nous proposons une technique simple, efficace et rapide pour traiter les
FVV.

Objectif : Déterminer la faisabilité, et I'efficacité de cette technique
chirurgicale.

Matériel et méthodes

Entre janvier 2015 et décembre 2023 nous avons traité et suivi 07
patientes pour fistule vésico-vaginale, chez qui on a réalisé une cure par voie
vaginale avec utilisation d’un lambeau vaginal comme tissu d’interposition.

Résultats

L’age moyen était de 48,6 ans. Les étiologies sont représentées par :
Cing cas ayant eu une hystérectomie coelioscopique et deux cas ayant eu un
ATCD de césarienne, trois cas ont été opérées pour FVV et qui présentaient
une récidive, le temps moyen entre la survenue de la FVV et le traitement est
de 28 ,14 mois , la taille moyenne de FVV est de 1,53 cm ,toutes les FVV
sont retro trigonales , pas de récidive (100%) chez toutes nos patientes apres
12 mois de suivi.

Conclusion :

La technique d’utilisation d’un lambeau vaginal dans le traitement des
FVV : est une technique rapide, facile et efficace. Elle représente une nouvelle

technique séduisante dans I’armementarium thérapeutique des FVV.
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