
 
 

 

 

 

 

ECBU  :  Examen cytobactériologique des urines 

EPS  :  Etablissement public de santé 

FUV  :  Fistule urétéro-vésicale 

FVU  :  Fistule vésico-utérine 

FVV  :  Fistule vésico-vaginale 

IRM  :  Imagerie par résonnance magnétique 

UIV  :  Urographie intraveineuse 

UPR  :  Urétéro-pyélographie rétrograde 

URO-TDM  :  Uro-tomodensitometrie 
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La fistule urétéro-vaginale (FUV) est définie comme étant une communication 

anormale entre le vagin et l’uretère suite à une lésion traumatique de celui-ci. La 

fistule urétéro-vaginale (FUV) est une lésion rare. Elle survient chez des femmes 

en période d’activité génitale, et elle représente 6 à 8% des fistules urogénitales 

[12, 57] et 7% des complications urologiques de la chirurgie pelvienne [53]. 

Dans les pays en voie de développement, les FUV sont rencontrées dans un 

contexte d’accouchement dystocique aboutissant souvent à une césarienne voire 

à une hystérectomie. 

Les conséquences peuvent être d’une part, les infections urinaires et l’altération 

de la fonction rénale et d’autre part, la répercussion psychologique peut être 

importante. Il s’agit en effet d’une maladie invalidante pour la femme. La 

cohabitation conjugale et l’activité sexuelle de la patiente sont compromises. 

Tout ceci est d’autant plus grave que la malade se sent stigmatisée, évitée, 

inutile, abandonnée et même rejetée par la société et sa famille. La patiente perd 

sa dignité.   

La ligature des artères utérines est sans nulle doute l’un des gestes les plus à 

risque pour l’uretère lors des interventions gynéco-obstétricales. Tandis que les 

contusions et dévitalisations sont plus fréquentes. Ces lésions aboutissent toutes 

à une fistulisation et/ou à une sténose. 

Le diagnostic des FUV est assez aisé lorsque tous les signes cliniques sont 

réunis. Mais il peut s’avérer difficile en cas d’association a une FVV d’où 

l’intérêt de la réalisation d’un uroTDM ou à une moindre mesure une UIV. De 

nombreuses modalités thérapeutiques ont été décrites dans la littérature tant par 

chirurgie ouverte que par voie endoscopique. 

A cet effet il nous a paru judicieux de décrire, dans un premier temps, les 

aspects épidémiologiques et cliniques des FUV dans notre contexte, et par la 

suite d’évaluer l’efficacité du traitement selon la technique utilisée.        
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I- Rappels anatomiques   

I-1. L’uretère : chez la femme [59]  

I-1.1. Anatomie descriptive 

L’uretère fait suite à la partie inférieure du bassinet en regard du processus 

transverse de la 2e vertèbre lombaire. Il se présente comme un long conduit 

blanchâtre reconnu aisément en raison de ses ondulations péristaltiques. 

L’uretère mesure environ 24 à 32cm de long pour un calibre de 3 à 5mm, et 

comporte 2 parties :  

- La partie abdominale, qui est à peu près verticalement descendante 

jusqu’au détroit supérieur. La partie abdominale mesure entre 12 à 14cm, 

et est constituée de deux segments : 

 Le segment lombaire qui est quasiment vertical avec une longueur 

entre 9 à 10cm. 

 Le segment iliaque est concave latéralement en regard de la saillie 

des vaisseaux iliaques qu’il croise et mesure 3 à 4cm.  

- La partie pelvienne, mesurant environ 12 à 18cm et est constituée de 3 

segments : 

 Le segment pariétal, est appliqué contre la paroi pelvienne, décrit 

une courbe concave en haut, en arrière et latéralement, jusqu’à 

l’épine sciatique.   

 Le segment viscéral, traversant la cavité pelvienne selon, une 

courbe concave en haut, en avant et vers la ligne médiane.  

 Le segment vésical, qui chemine obliquement au travers de la paroi 

vésicale. 

L’uretère est constitué par trois tuniques superposées de dehors en dedans : 

l’adventice, la musculeuse et la muqueuse. 
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I-1.2. Rapports 

L’uretère est un long conduit qui traverse plusieurs régions anatomiques. 

I-1.2.1 La partie abdominale 

Elle correspond à 2 segments topographiquement différents 

 Les rapports du segment lombaire 

- En arrière : l’uretère est en rapport successivement avec : le fascia iliaca, 

l’insertion vertébrale du muscle ilio-psoas et le processus transverse des 3 

ou 4 dernières vertèbres lombaires. 

- Vers la ligne médiane : l’uretère est en rapport avec la veine cave 

inférieure à droite et l’aorte, plus à distance à gauche. 

- En avant : l’uretère est en rapport avec le tube digestif accolé, et les 

vaisseaux ovariens. 

 Les rapports du segment iliaque 

- En arrière : l’uretère est en rapport avec les vaisseaux iliaques qu’il croise 

obliquement (loi de LUSCHKA : l’uretère croise à droite l’artère iliaque 

externe à 1,5cm après la bifurcation de l’artère iliaque commune et à 

gauche, il croise l’artère iliaque commune à 1,5cm avant sa bifurcation). 

- Latéralement : l’uretère est en rapport avec le muscle ilio-psoas, les 

vaisseaux ovariens et le nerf génito-fémoral. 

- Vers la ligne médiane : l’uretère est en rapport avec le promontoire et 

l’artère sacrée médiane. 

- En avant : le plan digestif accolé. 
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I-1.2.2. La partie pelvienne  

Correspond à 3 segments topographiquement différents 

 Les rapports du segment pariétal  

L’uretère est situé globalement en arrière du ligament large, adhèrent au 

péritoine, il contracte les rapports suivants : 

- Latéralement, les vaisseaux iliaques internes et leurs branches. 

- Vers la ligne médiane, la fossette ovarienne et sous ovarienne. 

 Les rapports du segment viscéral 

Dans le segment viscéral, l’urètre chemine d’abord sous la base du ligament 

large (segment sous-ligamentaire) puis en avant (segment pré-ligamentaire) 

- Dans le segment sous-ligamentaire, l’uretère adhère au feuillet postérieur 

du ligament large (ou il est possible de le repérer) et croise artère utérine à 

mi-distance de la paroi pelvienne et de l’isthme utérin a 1,5cm au-dessus 

du cul de sac latéral du vagin. 

- Dans le segment pré-ligamentaire, l’uretère répond au cul-de-sac 

péritonéal compris entre : 

 En avant, la base de la vessie. 

 En arrière le cul-de-sac antérieur du vagin, qui le sépare de la 

portion intra-vaginale du col utérin.  

Dans ce segment, l’uretère est noyé dans un feutrage vasculo-nerveux rendant sa 

dissection difficile. 

 Les rapports du segment vésical 

L’uretère pénètre dans la paroi vésicale a 2cm de la ligne médiane et partage les 

rapports de la face postérieure de la vessie. 
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I-1.3. Vascularisation et innervation 

 Artères  

La vascularisation artérielle de l’uretère provient successivement des artères : 

rénales, ovariennes, iliaques communes et internes, utérine. Ces artères donnent 

des rameaux qui cheminent dans l’adventice de l’uretère ou elles 

s’anastomosent. 

 Veines 

Les veines sont calquées sur les artères, elles gagnent les veines rénales, 

ovariennes, iliaques internes ou leurs affluents. 

 Lymphatiques   

Les lymphatiques sont tributaires des nœuds lymphatiques et sont largement 

anastomosés en haut à ceux du rein et en bas à ceux de la vessie. 

 Nerfs 

Les nerfs accompagnent les artères, ils proviennent du plexus rénal, ovarienne et 

hypogastrique inférieur.  
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Figure 1 : Coupe sagittale du périnée de la femme [63] 

 

1. Ligament lombo-ovarien ;  2. uretère gauche ; 3. Lymphatiques utérins ;  4. artère utérine.       

Figure 2 : Segment pelvien rétro- et pré-ligamentaire de l’uretère chez la femme 

[47] 
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I-2. Le vagin [59]  

I-2.1. Anatomie descriptive 

Le vagin est un conduit musculo-membraneux qui va de la vulve au col utérin, il 

joue un rôle capital dans la statique des viscères pelviens. Sa longueur est de 6 à 

8cm. Il est étroit au niveau de la vulve, dilaté au milieu et resserré prés de son 

extrémité utérine où il entoure et s’unit avec le col utérin.  

Le vagin possède des parois très extensibles et élastiques ; il présente trois 

tuniques de dehors en dedans :  

- Tunique adventitielle ou fascia vaginale    

- Tunique musculaire  

- Tunique muqueuse 

Le vagin est maintenu en place par ses extrémités. En haut, il possède 

indirectement tous les moyens de fixité du col utérin. En bas, il possède une 

connexion avec les muscles élévateurs de l’anus.  

I-2.2. Rapports  

I-2.2.1. Rapports antérieurs 

La face antérieure du vagin répond à l’appareil urinaire 

La paroi antérieure du vagin répond à partie terminale des uretères, la face 

postérieure de la vessie et l’urètre. Sa partie supérieure est unie à la base 

vésicale par la cloison vésico-vaginale. Ici siège le rapport le plus menacé de 

l’uretère pelvien. En effet il est situé dans l’épaisseur même de la partie 

supérieure de la cloison, d’où la possibilité de fistule urétéro-vaginale.  

I-2.2.2. Rapports postérieurs  

En arrière, la face postérieure du vagin répond au rectum. 
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I-2.2.3. Rapports latéraux 

Les faces latérales du vagin sont croisées par les muscles élévateurs de l’anus, 

dont le fascia supérieur se confond avec le tissu cellulaire péri-vaginal. Le cul-

de-sac latéral du vagin entretien des rapports avec l’uretère (après son 

croisement avec l’artère utérine). 

I-2.3. Vascularisation et innervation 

 Artères 

La vascularisation artérielle du vagin est constituée de trois artères nées de 

l’artère iliaque interne. Ces artères sont : 

- En haut, l’artère utérine avec ses rameaux cervico-vaginaux et vésicaux-

vaginaux. 

- A la partie moyenne, l’artère vaginale. 

- En bas, l’artère rectale moyenne. 

 Veines 

Nombreuses, volumineuses, elles constituent sur les bords du vagin le plexus 

vaginal qui se draine vers la veine iliaque interne. Ce plexus est anastomosé 

avec : 

- En avant, le plexus vésical 

- En haut, le plexus utérin 

- En bas, la veine honteuse interne 

- En arrière, les veines rectales 

 

 Lymphatiques 

Le réseau lymphatique muqueux est très riche, il se rend aux ganglions iliaques 

externes et internes. 

 Nerfs 

Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique inférieur. 
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II- Rappels étiopathogeniques 

II-1. Différents mécanismes   

II-1.1. Fistules post-chirurgicales  

L’uretère pelvien entretient des rapports avec le pédicule ovarien, le pédicule 

utérin et le ligament large. A cet effet l’uretère peut être traumatisé au cours des 

interventions portant sur l’utérus et ses annexes.  

La continuité de l’uretère peut être partiellement ou totalement interrompue par 

une ligature, un écrasement, une section, une résection ou un arrachement. Elle 

peut s’interrompe secondairement à la suite d’une dissection trop poussée.  

Ces différentes lésions ont comme conséquences :  

- Une oblitération totale ou partielle de l’uretère ce qui va expliquer 

l’urétéro-hydronéphrose.  

- Un écoulement immédiat de l’urine hors de l’uretère. Cet écoulement 

peut s’évacuer par l’incision abdominale, par le vagin (fistule 

immédiate) ou dans la cavité péritonéale. Dans certains cas elle peut 

s’accumuler dans l’espace sous péritonéal sous forme d’un urinome.  

- Une fistulisation secondaire dans le vagin [20, 73]. 

- Les lésions urétérales post opératoires sont dues à 75% par la 

chirurgie gynécologique que ce soit par voie vaginale ou par voie 

abdominale [28].  

- Les interventions responsables des FUV sont dominées par :  

 Les hystérectomies 

- Dans les hystérectomies vaginales, l’uretère est habituellement atteint 

par la pince destinée à l’artère utérine dans le ligament large, d’où la 

survenue d’une fistule du fait de la nécrose [28]. 

http://www.rapport-gratuit.com/
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- Dans les hystérectomies par voie abdominale, l’uretère est menacé en 

deux endroits : au détroit supérieur et à son croisement avec l’artère 

utérine dans la base du ligament large.  

 Les césariennes  

L’incidence rapportée de FUV après césarienne varie selon les séries, mais reste 

dans l’intervalle de 20% à 37,5% [31, 61]. 

 Les chirurgies pour cancer  

La colpohystérectomie avec lymphadénectomie ou opération de Wertheim [21, 

38, 40, 70]. L’incidence est de 12% selon les séries [31, 66].   

 Les interventions de chirurgie générale  

L’incidence de ce genre de lésions est de 0,3% à 5,7% selon les séries [2, 43] 

notamment dans la chirurgie colorectale [20]. 

 Les autres   

L’annexectomie par voie vaginale, les forceps lors d’accouchements 

dystociques, et même lors d’avortements [78]. Un cas de FUV a été, également 

rapporté comme complication inhabituelle à la lithotripsie extracorporelle [54].   

Dans le cadre de la pratique urologique, les interventions réalisées par voie 

coelioscopique ont des taux de complications similaires à celles réalisées par 

voie ouverte [4, 5, 35, 65, 71]. 

II-1.2. Fistules radiques  

Les remaniements histologiques responsables du processus aboutissant à la 

fistulisation ont été classés en trois phases : aiguë, subaiguë et chronique. 

- La phase aiguë, est caractérisée par l’apparition d’une congestion, d’un 

œdème et d’une dégénérescence de l’urothélium et de l’endothélium.  

- Dans la phase subaiguë, les remaniements décrits dans la phase aiguë sont 

plus prononcés en plus de la formation d’un infiltrat inflammatoire.  
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- La phase chronique, est marquée par la survenue d’une endartérite 

oblitérante responsable de troubles trophiques, de nécrose, puis du 

processus fistuleux. Le facteur ischémique est aggravé ici par la ligature 

des vaisseaux lorsqu’un traitement chirurgical est associé [73].   

Certaines études ont démontré la radiosensibilité expérimentale de l’uretère, vu 

qu’il ne tolère que 20 à 25 gy [35].  

Ces lésions sont rencontrées le plus souvent dans les radiothérapies externes 

pelviennes pour cancer gynécologique. L’incidence varie selon l’association ou 

non de la radiothérapie a la chirurgie (4,1% et 1,2% respectivement) [60]. 

II-1.3. Fistules obstétricales 

Les fistules obstétricales surviennent au cours d’un accouchement dystocique. 

La tête de l’enfant comprime la cloison vésico-vaginal contre le pubis. Le 

segment pelvien de l’uretère peut également être pris dans la compression de par 

les rapports étroits qu’il entretient avec le vagin.  Avec la compression 

l’ischémie s’installe suivie d’une nécrose de la paroi et d’une chute d’escarre 

laissant en place une communication entre le vagin et la vessie voire le vagin et 

l’uretère. 

II-2. Classifications 

De nombreuses classifications ont été proposées.  

Selon la continuité urétérale, les fistules peuvent être classées en :  

- Fistules totales : ici, la continuité de l’uretère est interrompue et les deux 

bouts rétractés sont à distance. La totalité l’urine s’échappe par la fistule.  

- Fistules partielles : dans ce cas, la continuité de l’uretère est respectée. Il 

existe qu’une perte de substance limitée à un segment de la circonférence 

urétérale. Par conséquence, une partie plus ou moins importante, parfois la 

totalité de l’urine du rein sus-jacent s’échappe par la fistule.  
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Selon leur siège, les FUV peuvent être classé en :   

- Fistules hautes : sont celles qui siègent au voisinage du détroit supérieur. 

Elles sont généralement causées par les blessures de l’uretère lors de la section 

du pédicule utéro-ovarien, ou à l’extirpation d’annexes adhérentes.  

- Fistules basses : siègent à 3 ou 4 cm du méat urétéral. Elles sont 

provoquées généralement par une blessure de l’uretère à son croisement avec 

l’utérine.  

- Fistules juxta-vésicales : siègent à 1 ou 2 cm, parfois, à quelques mm du 

méat urétéral et affectent le segment intramural.  

Wallace quant a lui a proposé une classification des FUV en :  

- Fistules simples  

- Fistules compliquées : ce sont celles qui surviennent après une 

curiethérapie ou après une radiothérapie externe pelvienne néoajuvant a une 

hystérectomie étendue avec lymphadénectomie et ligature des vaisseaux 

internes.       
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III- Diagnostic 

III-1. Diagnostic positif 

III-1.1. Circonstances de découverte  

La patiente consulte en général pour :  

- Une fuite d’urine involontaire et permanente par le vagin avec la 

conservation de la miction. Elle survient le plus souvent après une 

intervention chirurgicale d’ordre gynécologique, après une radiothérapie 

pour cancer, ou après une association radiothérapie et chirurgie [20, 61].   

- Des douleurs : elles peuvent être de simples lombalgies ou des douleurs à 

type de colique néphrétique. Leur fréquence varie de 25% à 58% selon les 

séries [6, 74]. Ces douleurs expriment un retentissement sur le haut 

appareil urinaire ou la formation d’un urinome rétropéritonéal. 

- Une fièvre élevée traduisant une infection rénale dans environ 18% des 

cas [7]. Cette fièvre peut aussi être en rapport avec un urinome infecté.  

- Une fistule vésico-vaginale (FVV) [56]. 

III-1.2. Examen clinique 

III-1.2.1. Interrogatoire  

Il doit préciser : 

L’âge de la patiente, les circonstances de découverte, les antécédents 

(chirurgicaux, obstétricaux, de tumeur pelvienne avec radiothérapie) les 

signes accompagnateurs (fièvre, douleurs lombaires)  

III-1.2.2. L’examen physique 

 Signes généraux : la patiente a un état général conservé parfois il peut y 

avoir une fièvre. 
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 Signes physiques : 

- L’inspection de la vulve : elle permet de faire le diagnostic positif de 

l’écoulement urinaire par le vagin.  

On apprécie également l’état vulvo-périnéal : les irritations, les concrétions 

calcaires et les pustules.  

- Le toucher vaginal : il permet d’apprécier l’état du vagin, la présence 

ou l’absence du col utérin, de la présence d’une éventuelle FVV ainsi 

que ses caractéristiques.  

- L’épreuve d’injection du bleu de méthylène (un mélange de serum 

physiologique et le bleu de méthylène est injecté dans la vessie à 

l’aide d’une sonde de Foley. Des compresses stériles sont au préalable 

introduite dans le vagin. Si les compresses sont teintes en bleu à 

l’inspection, cela signe une FVV) est normale sauf en cas de fistule 

vésico-vaginale associée.  

- Le test d’injection d’indigo carmin en intraveineux : il est effectué 

lorsqu’un problème de diagnostic différentiel avec une fistule vésico-

vaginale se pose. Des compresses stériles sont aux préalables 

introduits dans le vagin. Par la suite, la vessie est remplie par du 

carmin (de couleur rouge) à l’aide d’une sonde alors que de l’indigo-

carmin est injecté par voie intraveineuse. Ce dernier colore les urines 

en bleu. L’examen des compresses permet de différencier une fistule 

urétéro-vaginale (les compresses sont imbibées de bleu) d’une fistule 

vésico-vaginale (les compresses sont imbibées de rouge). 
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III-1.3. Examens paracliniques 

III-1.3.1. Examens biologiques   

- Un examen cytobactériologique des urines à la recherche d’une 

infection.  

- Une évaluation de la fonction rénale par le dosage de la créatininémie. 

III-1.3.2. Examens d’imagerie   

 L’échographie rénale  

En dépit de son manque de spécificité, elle reste un examen simple, disponible 

et non invasif. Elle permet d’observer une dilatation des cavités pyélocalicielles, 

une différenciation cortico-médullaire et nous donne aussi les renseignements 

sur l’état du rein controlatéral [31]. 

 Urographie intraveineuse (UIV)    

L’urographie intraveineuse(UIV) était l’examen de référence. Elle permet de 

mettre en évidence la sténose avec une extravasation du produit de contraste. 

Dans certains cas, où le niveau de l’obstacle n’est pas toujours visualisé, 

notamment en cas de rein muet, ou d’obstruction importante, l’UIV doit être 

couplée à une UPR. 
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 Uro-TDM  

Il devient incontestablement l’examen de référence. Il est plus sensible que 

l’urographie intraveineuse. Il permet de localiser le siège de la sténose même en 

cas de rein muet. Le siège et l’importance d’une collection d’urine peuvent 

également être précisés. Un cliché d’urographie intraveineuse doit être réalisé en 

fin d’examen, afin d’obtenir une image en deux dimensions, plus anatomique, 

utile pour le chirurgien. De plus en plus, le cliché d’urographie intraveineuse est 

remplacé par des reconstructions 2D et 3D de l’appareil urinaire, qui apportent 

les mêmes informations anatomiques et peuvent être retravaillées, si besoin, 

dans différents plans de l’espace [23]. 

 Urétéro-pyélographie rétrograde ou UPR  

Lorsque les données fournies par l’urographie intraveineuse ou l’UroTDM sur le 

siège, l’étendue et le type de lésion (fistule ou obstruction) ne sont pas 

suffisamment précises, l’urétéropyélographie est nécessaire. L’intégrité de la 

vessie peut être vérifiée lors de la cystoscopie. La mise en place d’une sonde 

urétérale peut éventuellement être réalisée dans le même temps [18]. 

 La pyélo-urétérographie descendante ou antégrade  

Elle permet une visualisation de l’appareil urinaire en amont de la lésion avec 

une meilleure résolution qu’en urographie intraveineuse, en particulier s’il existe 

un obstacle. La pyélographie permet d’apprécier la longueur d’uretère sain en 

amont de la lésion, La pyélographie peut être couplée à l’UPR pour déterminer 

avec le plus de précision la longueur de la lésion urétérale. Elle peut également 

être couplée à l’uroTDM sans injection [24].     

 IRM  

Chez le patient insuffisant rénal ou présentant une contre-indication à l’injection 

de produit de contraste iodé, l’IRM est une bonne alternative à l’Uro-TDM [23]. 



 

17 
 

III-1.4. Examens endoscopiques  

 Cystoscopie  

La cystoscopie est normale sauf en cas d’association avec une FVV. 

 L’urétéroscopie   

Son utilisation comme moyen d’exploration rétrograde permet de mesurer la 

longueur du moignon urétéral distal, d’évaluer la qualité de la muqueuse, et 

surtout de préciser le type de lésions : fistule totale ou partielle. Ce geste peut 

constituer le premier temps thérapeutique [30, 43].  

III-2. Diagnostic différentiel    

III-2.1. Fistule vésico-vaginale 

La FVV est une communication anormale et le plus souvent acquise entre la 

vessie et le vagin. 

Il s’agit le plus souvent d’une femme jeune de petite taille qui au décours d’un 

accouchement dystocique présente : 

-  Des fuites d’urines permanentes par le vagin  

- Une absence de besoin d’uriner et de miction 

- Il s’y associe parfois des leucorrhées fétides. 

L’interrogatoire précise 

- L’âge de la patiente 

- Les renseignements sur le déroulement de la grossesse et les conditions de 

l’accouchement 

A l’inspection on apprécie le signe de la garniture, l’existence de lésions 

papuleuses sur les grandes lèvres laissant sourdre une substance blanchâtre. 

L’examen sous valves met en évidence la fistule si elle est de grande taille et 

permet de préciser l’état des tissus périfistulaires. 
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Parfois on a recours à l’épreuve au bleu de méthylène si la fistule n’a pas été 

retrouvée à l’examen. Et cette épreuve sera positive.  

L’examen paraclinique n’est pas nécessaire pour faire le diagnostic. 

Le traitement est chirurgical [11].   

III-2.2. Fistule vésico-utérine 

La FVU est une communication anormale entre la vessie et l’utérus. Son 

diagnostic est parfois difficile. Dans les fistules hautes, le maître syndrome est 

Le syndrome de Youssef : il associe une aménorrhée à une méno-urie (issue 

d’urines par le col utérin lors de la période des menstruations) ou une hématurie 

cataméniale (hématurie lors de la période des menstruations). 

Dans les fistules basses, les fuites d’urines vaginales disparaissent pendant les 

règles en raison de la congestion utérine qui comprime la fistule. Une 

hystérographie avec des clichés de profil confirme le diagnostic en révélant une 

fuite du produit de contraste de l’utérus vers la vessie. 

Le traitement de référence est chirurgical. 

III-2.3. Incontinence urinaire [17] 

L’incontinence urinaire est une perte involontaire d'urine par l’urètre en dehors 

de toute miction.  

L’interrogatoire va rechercher : 

- Le type de la fuite : incontinence urinaire d’effort, par urgenturie ou 

mixte. 

- Les symptômes urologiques associés : pollakiurie, brûlures mictionnelles, 

dysurie (statique pelvienne). 

L’examen doit se faire en position gynécologique en statique (au repos) et en 

dynamique (toux). 
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L’inspection va apprécier la vulve qui est fermée ou béante, et le méat urétral. 

Le toucher vaginal va apprécier la sensibilité de l’urètre, l’état du vagin, la 

qualité des releveurs et leur force de contraction par un testing musculaire. 

L’examen clinique se terminera par la manœuvre de Bonney : l’index et le 

médius sont placés dans le vagin de part et d’autre de l’urètre au niveau du col 

vésical. Il est demandé à la patiente de tousser. Si les fuites disparaissent, la 

manœuvre de Bonney est dite positive au cas contraire elle est dite négative. 

A la paraclinique : un ECBU est réalisé à la recherche d’une infection. Une 

échographie urinaire à la recherche d’un résidu post-mictionnel et élimine un 

polype ou un calcul vésical. Une UCRM peut être aussi réalisée de même 

qu’une cystoscopie et un bilan urodynamique (débimétrie, cystomanométrie). 

IV- Traitement 

IV-1. But 

- Restaurer l’intégrité anatomique et fonctionnelle de l’uretère. 

- Faciliter la réinsertion sociale de la patiente. 

IV-2. Moyens et méthodes  

IV-2.1. Chirurgie à ciel ouvert  

Elle peut se faire par voie classique ou par voie mini invasive (laparoscopie) 

IV-2.1.1. Suture simple    

Elle est réalisée pour les fistules latérales et basses [6, 15]  

IV-2.1.2. Résection anastomose 

Les différents temps sont les suivants : 

- Une dissection de l’uretère avec repérage de la FUV ; 
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- Puis la Section de l’uretère à ras de la fistule, puis anastomose termino-

terminale sur une sonde JJ (l’anastomose doit se faire sans tension et en 

quelques points séparés) figure 3.  

- Et enfin un drainage sous-péritonéal. 

C’est un procédé de réparation idéal pour une destruction segmentaire de 

l’uretère de moins de 3cm. Il reste néanmoins de réalisation peu courante (4-5% 

des cas) du fait du risque très élevé de sténose de l’anastomose [44, 45].  

  

 

 

Figure 3 : Résection anastomose termino-terminale de l’uretère [34]. 
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IV-2.1.3. La réimplantation urétéro-vésicale avec système anti-reflux  

C’est le procédé de choix pour les FUV vu que ces dernières siègent 

préférentiellement aux 5 derniers centimètres de l’uretère. 

Principe : elle permet une anastomose urétéro-vésicale avec un système 

antireflux représenté par un tunnel intra-muqueux que doit faire l’uretère à 

réimplanter.       

 Technique de Politano-Leadbetter 

La technique consiste en :  

- Une libération par voie transvésicale de l’uretère intramural et 

juxtavésical ; figure 4a 

- La Création par voie transvésicale d’un nouvel orifice de pénétration de 

l’uretère dans le détrusor et l’attraction de l’uretère dans cet orifice. 

- Et la Création d’un tunnel sous-muqueux dans lequel est glissé l’uretère 

qui sera fixé au niveau de l’ancien hiatus préalablement fermé. La sonde 

urétérale sera amenée à l’extérieur par l’urètre ou par cystostomie [30, 39] 

(figure 4b et c). 
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a 

 

b                                                                  c 

 

Figure 4 : Technique de Politano-Leadbetter [67]. 
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 Technique de Cohen 

Le procédé est le suivant :  

- Une dissection intravésicale de l’uretère intamural et juxtavésical ;  

- Une confection d’un tunnel sous-muqueux trigonal transversal amenant 

le nouveau méat au-dessus du méat controlatéral ;  

- L’uretère préalablement intubé par une sonde tutrice est glissé dans le 

tunnel sous-muqueux et est fixé (figure 5 a et b). 

           

       

a                                                                                     b 

 

Figure 5 : Technique de Cohen [27]. 
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Dans le cas où la réimplantation n’est pas possible sans traction sur 

l’anastomose, certains artifices permettent de gagner un peu de longueur. 

La longueur de l'uretère pouvant être remplacé est variable selon les auteurs. 

Elle va de 5 cm à l'ensemble de l'uretère pelvien, jusqu'au promontoire.  

Ces techniques sont dites techniques d’élongation de la vessie qui sont : 

 Technique de Boari 

Les temps opératoires sont [55] :  

- 1er temps : La découpe du lambeau vésical  

• Ce lambeau vésical doit être bien vascularisé (figure 6 a et b).  

- 2ème temps : Le procède de réimplantation avec plastie antireflux   

• Une traction de l’uretère dans le lambeau par une contre-incision. 

• Une création d’un tunnel sous-muqueux et anastomose termino-

latérale première de l’uretère à la face postérieure du lambeau sur 

une sonde urétérale.  

• Et la fermeture vésicale après une tubulisation secondaire du 

greffon (figure 6 c et d).  
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a                                                                b 

                        

  

 

 

 

 

 

 

 

c                                                                             d 

a-b. Découpe du lambeau vésical ;  c. Réimplantation urétérale ;  d. Fermeture du lambeau 

Figure 6 : Réimplantation sur lambeau vésical selon Boari [34]. 
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 Réimplantation urétérale sur vessie psoïque  

La technique se fait en deux temps : 

1er temps : la libération et la fixation vésicale  

Les deux faces latérales de la vessie sont libérées et la vessie est fixée au muscle 

psoas au-dessus des vaisseaux iliaques [79] (figure 7 a).   

2ème temps : le procédé de réimplantation avec plastie anti-reflux   

- La confection d’un trajet sous-muqueux dans lequel sera glissé l’uretère 

(figure 7b). 

- L’anastomose de l’uretère sur sonde au niveau du néo méat. Le tout est 

réalisé sous contrôle de la vue à travers la brèche vésicale réalisée [29]. 

- La sonde urétérale sera amenée à l’extérieur par cystostomie. Le taux de 

succès de cette technique est de plus de 95 % [25, 51, 69] (figure 7 c et d).       
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a                                                                  b 

 

  

c                                                                  d 

a. Libération et ouverture transversale de la vessie. 

b, c. Réimplantation urétérovésicale selon Leadbetter-Politano sur une sonde urétérale. 

d. Fermeture verticale de l’ouverture vésicale. 

Figure 7 : Réimplantation urétérale sur vessie psoïque [34]. 
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 Transurétéro-urétérostomie   

Le principe consiste en une anastomose de l’uretère lésé, à l’uretère 

controlatéral, en termino-latéral. Pour cela, l’uretère doit être libérer sur une 

relative grande longueur et le mobiliser à travers un chenal sous-péritonéal. Par 

la suite, faire traverser l’uretère sur la ligne médiane, et l’aboucher à son 

homologue controlatéral [27] (figure 8 a et b). 

a b 

 

Figure 8 : Urétéro-urétérostomie croisée terminolatérale [34] 
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IV-2.1.4. Remplacement de l’uretère 

 Urétéro-iléoplastie 

Les réserves émises pour cette technique, sont inhérentes aux propriétés mêmes 

de l’iléon, à savoir [48] :  

- Sa capacité d’absorption des urines  

- Sa capacité à sécréter du mucus [68] 

- Son aptitude à se dilater  

- Et sa possibilité de dégénérescence néoplasique même après plusieurs 

années [32].   

L’appendice a été également utilisé au lieu de l’iléon avec succès [46,50]. 

IV-2.2. Méthodes endo-urologiques  

IV-2.2.1. Cathétérisme urétéral par cystoscopie 

Les sondes urétérales utilisées peuvent être de deux types : sondes simples ou 

sondes JJ. 

La sonde JJ à utiliser doit être sans perforation le long de son corps afin d'éviter 

le passage de l'urine par la fistule si un orifice de drainage de la sonde se trouve 

à ce niveau.   

La montée de sonde urétérale par cystoscopie est possible dans le cas d’une 

FUV partielle. Cependant, même dans les cas favorables, la sonde ou même un 

guide, peut buter contre les berges d’une sténose urétérale rendant impossible le 

cathétérisme aveugle de la sténose. Une urétéroscopie peut être alors d’un grand 

secours.  
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IV-2.2.2. Urétéroscopie rétrograde avec drainage urétéral [51]   

Principe : Elle permet la mise en place d’une endo-prothèse par voie rétrograde, 

surtout quand la continuité de l’uretère est respectée.  

L’urétéroscope en effet, semble être un moyen plus sûr que la cystoscopie 

simple pour réaliser ce geste, puisqu’il permet de mettre en place l’endo-

prothèse sous contrôle de la vue en cas de FUV partielle, ou de faire une 

urétérotomie lors d’une FUV dite totale.  

Technique de montée de sonde urétérale : Le cystoscope est introduit dans la 

vessie. Après repérage du méat, un guide urétéral est monté jusqu’au bassinet, 

sous contrôle fluoroscopique. Le guide urétéral laissé en place est introduit dans 

l’urétéroscope par voie antérograde. Ce dernier est monté dans l’uretère sous 

contrôle permanent de la vue et sous courant d’eau continu. Puis le guide sera 

introduit dans la sonde JJ et celle-ci sera laissée en place.  

La sonde JJ sera enlevée en consultation 2 ou 3 semaines plus tard selon 

l’évolution clinique. 

IV-3. Indications          

A chaque fois qu'elle paraît possible, la voie endoscopique est privilégiée. En 

cas d'impossibilité ou d'échec secondaire, le choix des techniques chirurgicales 

dépend en grande partie de la localisation de la fistule. 

IV-3.1. Pour les lésions du 1/3 inférieur de l'uretère   

Une lésion juxta vésicale est traitée au mieux par une réimplantation type 

Politano-Leadbetter. La qualité des résultats à long terme de 

l'urétérocystonéostomie endoscopique peut cependant faire considérer cette 

technique comme une alternative.  

Une lésion courte plus haut située (suture ou écrasement) est habituellement 

traitée par résection anastomose termino-terminale + JJ.  
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Si la perte de substance excède 3 cm, une technique de plastie du bas uretère est 

habituellement utilisée, en privilégiant clairement la vessie psoïque par rapport 

au Boari Küss.  

Une lésion étendue dépassant le promontoire ne peut être traitée que par urétéro-

iléoplastie.  

IV-3.2. Pour les lésions de l'uretère moyen   

Les lésions courtes sont habituellement traitées par résection anastomose. Pour 

les lésions longues, le choix reste ouvert entre les autres techniques, 

transurétérourétérostomie, vessie psoïque, urétéro-iléoplastie rénale. Aucun de 

ces procédés n'a montré de supériorité sur un autre.  

La réussite de toutes ces anastomoses passe par l’absence de tension sur les 

sutures. Cela nécessite souvent une libération importante de l’uretère. Les 

anastomoses sont à réaliser avec du fil résorbable de petit calibre, et un drainage 

des cavités rénales par une sonde urétérale intubant l’anastomose, ou une 

néphrostomie sont nécessaires ; de même, il est préférable d’associer un 

drainage du rétropéritoine juxta-anastomosique.  

Certaines fistules posent des problèmes thérapeutiques du fait de leur 

bilatéralité.  

IV-3.3. Autotransplantation 

L’autotransplantation du fait du risque de perte rénale, est actuellement 

recommandée en dernier recours après échec ou contre-indication des autres 

techniques classiques. 
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IV-3.4. Néphrectomie 

La néphrectomie doit être évitée autant que possible. Elle est indiquée de 

manière indiscutable lorsque le rein sus-jacent est non fonctionnel. Elle peut se 

discuter dans plusieurs situations : 

- Après échec de multiples tentatives de réparation de l’uretère.  

- Comme traitement des lésions urétérales étendues si l’indication d’une 

urétéro-iléoplastie est écartée en raison de l’état général du patient ou par 

choix du patient.  
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V- Cadre d’étude 

Il s’agissait d’une étude multicentrique réalisée dans les services d’urologie de 

3 établissements publics de santé (EPS) de Dakar au Sénégal qui sont : 

- Le service d’urologie de l’hôpital Aristide Le Dantec  

- Le service d’urologie de l’hôpital général de grand Yoff   

- Le service d’urologie de l’hôpital de Pikine  

Les activités de ces services sont axées sur les soins des patients, 

l’enseignement et la recherche scientifique. 

VI- Matériels et méthode  

VI-1. Matériels 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive réalisée sur une période de 10 

ans allant du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2015. Notre étude a colligé 12 

patientes qui avaient été prises en charge pour une fistule urétéro-vaginale dans 

les services d’urologie de ces 3 EPS de Dakar. 

Les données ont été recueillies à partir du dossier médical des patientes et des 

différents registres : le registre d’hospitalisation et le registre du bloc opératoire.  

VI-2. Méthodes 

VI-2.1. Critères 

 Critères d’inclusion 

Dans notre étude, ont été incluses toutes les patientes présentant une FUV et 

dont les dossiers étaient complets. 

 Critères de non inclusion 

Les patientes présentant toutes autres fistules, une incontinence urinaire, et les 

patientes ayant une FUV dont les dossiers étaient incomplets n’ont pas été 

incluses. 
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VI-2.2. Paramètres 

Le diagnostic était établi sur des critères cliniques, paracliniques et opératoires.  

Pour chaque patiente incluse, les paramètres suivants ont été étudiés :  

- Epidémiologiques : l’âge, l’étiologie 

- Cliniques : le délai de consultation, les motifs de consultation, les 

antécédents chirurgicaux ou obstétricaux, l’examen physique (le toucher 

vaginal, l’épreuve au bleu de méthylène).  

- Les examens du laboratoire : la créatininémie, l’examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) 

- L’imagerie : l’urographie intraveineuse (UIV) et l’Uro-TDM. 

- Les aspects thérapeutiques : la technique chirurgicale de cure de la FUV 

et les résultats thérapeutiques, apprécié sur la disparition ou non des 

fuites d’urines par le vagin et sur l’aspect des voies excrétrices aux 

différents examens d’opacification de la voie excrétrice de contrôle.  

Les données recueillies ont été consignées sur une fiche d’enquête, la saisie et 

l’analyse des données ont été faites avec les logiciels : Word, Excel, SPSS 16.1. 
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VII- Résultats 

VII-1. Age 

L’âge des patientes était compris entre 24 et 56 ans avec une moyenne d’âge 

32,7 et un écart-type de 8,2 ans. 

VII-2.  Etiologie  

Les causes étaient essentiellement la chirurgie gynécologique (11 patientes). La 

répartition des patients était représentée sur la figure 9. 

 

Figure 9 : Répartition des patientes en fonction des étiologies. 

Parmi les causes chirurgicales, les hystérectomies étaient notées chez 7 patientes 

et elles étaient indiquées pour : une myomatose utérine chez 2 patientes, une 

rupture utérine associée à une coagulopathie chez une patient, et un hématome 

retro placentaire associé à une coagulopathie chez 4 patientes. 

Toutes les hystérectomies avaient été faites par voie haute. 

Les 4 cas de césariennes étaient indiqués pour hématome retroplacentaire avec 

enfant vivant dans 2 cas et pour souffrance fœtale dans les deux autres cas.   
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VII-3. Motif de consultation  

Toutes les patientes avaient consulté pour une fuite permanente d’urine par le 

vagin avec la conservation du besoin mictionnel. 

Ces fuites urinaires étaient associées à des douleurs lombaires chez 2 patientes.   

VII-4. Délai de consultation 

Le délai de consultation moyen était de 10,8 ±12 mois. 

VII-5. Examen clinique 

Le toucher vaginal et l’épreuve au bleu de méthylène étaient normaux chez 

toutes les patientes. 

VII-6. Examens complémentaires 

VII-6.1. Biochimie et bactériologie 

Fonction rénale : La créatininémie était normale chez toutes les patientes. 

L’ECBU avait mis en évidence une infection urinaire à Escherichia Coli chez 2 

patientes et ces patientes avaient été traitées par de l’amoxicille˖acide 

clavulanique. L’ECBU de contrôle réalisé à la fin du traitement était négatif. 

VII-6.2. Imagerie 

L’urographie intra-veineuse était réalisée chez 7 patientes et l’uroTDM réalisée 

chez 5 patientes. 

Ces différents examens d’opacification de la voie excrétrice supérieure avait 

permis de mettre en évidence chez toutes les patientes une urétérohydronéphrose 

en amont d’une sténose serrée de l’uretère pelvien dans tous les cas et une 

extravasation du produit de contraste (photo 1). 
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Image 1:  UIV montrant une dilatation de l’uretère gauche en amont d’une 

sténose associée à une extravasation du produit de contraste [image 

provenant de l’hôpital général de grand Yoff]. 

Le côté droit était le plus concerné, il était atteint chez 7 patientes, contre 5 pour 

le côté gauche.  

Toutes les fistules siégeaient au niveau de l’uretère pelvien et l’étendue 

moyenne de la sténose était de 2,3±0,9cm. 
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VII-7. Traitement  

Toutes les patientes avaient été traitées par chirurgie ouverte. 

La réimplantation urétéro-vésicale était la technique chirurgicale utilisée chez 10 

patientes et une résection anastomose termino-terminale chez les 2 autres.  

Parmi les 10 patientes, la technique de réimplantation selon politano-leadbetter 

était faite chez 8 patientes. Une réimplantation urétéro-vésicale direct était faite 

chez une patiente et une vessie psoïque chez la dernière. La répartition des 

patients en fonction de la technique chirurgicale était représentée sur la figure 

10. 

 

Figure 10 : Répartition des patientes en fonction de la technique de 

réimplantation. 
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VII-8. Suivi 

Deux patientes étaient perdues de vue après leur sorti d’hospitalisation. 

Pour les 10 autres, le délai de suivi moyen était de 12,6±3,2 mois. 

Sur le plan clinique, les suites opératoires étaient marquées par la disparition des 

fuites d’urines chez toutes les patientes. 

Sur le plan paraclinique, seules 6 patientes avaient réalisé une UIV de contrôle. 

Cette UIV de contrôle avait mis en évidence une absence 

d’ureterohydronéphrose et la voie excrétrice supérieure était perméable. Photo 2  

 

Image 2: UIV de contrôle après traitement [image provenant de l’hôpital 

général de grand Yoff].

H 

G 

H : haut 

G : gauche 



 

40 
 

Tableau récapitulatif 

Patiente Age Motif de 

consultation 

Etiologie Délais de 

consultation 

Examen 

physique 

Examens complémentaires Coté et 

étendue 

siège Technique 

chirurgicale 

Résultats Délais de 

suivi Creatininemie UIV TDM 

1 56 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

radiothérapie 1 mois Normal Normale  Oui Droit ( 

étendue 

4 cm) 

Uretère 

pelvien 

RUV direct Bon 12 mois 

2 30 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

Césarienne 

HRP 

8 mois Normal Normale Oui  Gauche 

(étendue 

2cm)  

Uretère 

pelvien 

RUV( 

Politano-

leadbetter) 

Bon 12 mois 

3 27 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

Césarienne 

SFA 

36 mois Normal Normale  Oui Gauche 

(étendue 

1cm) 

Uretère 

pelvien 

Resection 

anastomose 

Bon Perdue de 

vu 

4 32 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

Hystérectomie 

voie haute 

(rupture 

utérine) 

6 mois Normal Normale Oui  Gauche( 

étendue 

2,5cm) 

Uretère 

pelvien 

RUV( 

Politano-

leadbetter) 

Bon 9 mois 

5 31 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

Hystérectomie 

voie haute( 

myomatose) 

9 mois Normal Normale Oui  Droit( 

étendue 

2 cm) 

Uretère 

pelvien 

RUV( 

Politano-

leadbetter) 

Bon 11 mois 

6 25 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

 

Césarienne 

SFA 

3 mois Normal Normale Oui  Droit( 

étendue 

3 cm)  

Uretère 

pelvien 

RUV( 

Politano-

leadbetter) 

Bon 14 mois 
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7 33 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

Hystérectomie 

voie 

haute(HRP) 

9 mois Normal Normale Oui  Gauche 

(étendue 

1cm) 

Uretère 

pelvien 

haut 

Resection 

anastomose 

Bon 18 mois 

8 24 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

Césarienne 

HRP 

9 mois Normal Normale Oui  Droit ( 

étendue 

2 cm) 

Uretère 

pelvien 

RUV( 

Politano-

leadbetter) 

Bon 13 mois 

9 37 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin associée à 

des douleurs 

lombaires 

Hystérectomie 

voie haute 

4 mois Normal Normale  Oui Droit 

(étendue 

3cm) 

Uretère 

pelvien 

RUV( 

Politano-

leadbetter) 

Bon 18 mois 

10 32 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

Hystérectomie 

voie haute 

7 mois Normal Normale Oui  Droit 

étendue 

2 cm) 

Uretère 

pelvien 

RUV( 

Politano-

leadbetter) 

Bon 9 mois 

11 30 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin 

Hystérectomie 

voie haute 

36 mois Normal Normale  Oui Gauche 

(étendue 

2 cm) 

Uretère 

pelvien 

RUV( 

Politano-

leadbetter) 

Bon Perdue de 

vue 

12 36 ans Perte d’urine 

permanente par le 

vagin associée à 

des douleurs 

lombaires 

Hystérectomie 

voie haute 

2 mois Normal Normale  Oui Droit 

(étendue 

3,5 cm) 

Uretère 

pelvien 

RUV sur 

véssie 

psoique 

Bon 10 mois 

moyennes 32,7±8,2   10,8 ± 12   7 5 2,3 ±0,9    12,6 ± 3,2 
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VIII- Discussion 

VIII-1. La fréquence   

Les fistules urétéro-vaginales (FUV) sont des lésions rares. A cet effet nous 

avons rapporté 12 cas en 10 ans. Le même constat a été fait par certains auteurs 

dans la littérature qui rapportent respectivement 21 cas en 20 ans pour Goodwin 

[37], 12 cas en 20 ans pour Murphy [61] et 10 cas en 10 ans pour Tazi [77]. 

Kpatcha [53] dans une étude sur les complications urologiques de la chirurgie 

pelvienne rapporte que les FUV représentaient 6,5% des lésions urétérales. 

Cependant les 17 cas en 2 ans rapportés par, Murtaza [62] constituent une 

exception. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que l’hôpital ou s’était déroulée 

l’étude est un hôpital de formation et par conséquence les chirurgiens étaient 

encore inexpérimentés. 

VIII-2. L’âge   

L’âge moyen des patientes était de 32,7±8,2 ans. Ce constat était en adéquation 

avec ce que d’autres auteurs ont rapporté dans les séries. En effet, l’âge des 

patientes varie de 29 à 43 ans chez ces auteurs [6, 7, 31, 61]. La FUV est 

considérée par des auteurs comme une maladie de la femme jeune [7, 77].  Ceci 

s’expliquait par le fait qu’à cet âge, la plupart des femmes sont encore en pleine 

période d’activité génitale par conséquent, elles seraient exposées au risque de 

FUV.   

VIII-3. L’étiologie 

La chirurgie gynécologique était la principale cause de FUV dans notre série (11 

cas). Cette chirurgie était dominée par les hystérectomies avec 7 cas et les 

césariennes 4 cas. Par contre, dans la série de Kpatcha [52] au Togo la 

césarienne était la seule cause de FUV cependant, son effectif était plus réduit 

que le nôtre (N=4). Pour d’autres auteurs, les hystérectomies ont été incriminées 

à environ 82% [7, 42, 61].  
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Dans la littérature, la chirurgie gynécologique est considérée comme étant la 

source la plus fréquente de FUV [58] et de traumatisme iatrogène de l’uretère de 

façon générale [10]. Ceci peut s’expliquer par le fait que la portion pelvienne de 

l’uretère entretient des rapports étroits avec l’utérus et son artère. Par 

conséquent, la fistule est le plus souvent secondaire à une ligature accidentelle 

de l’uretère lors de l’hémostase du pédicule utérin. Les facteurs favorisant 

l’atteinte de l’uretère ont été identifiés. Il s’agit de la proximité entre l’uretère et 

les artères utérines, les déformations anatomiques en rapport avec l’affection 

causale, la technique opératoire utilisée et surtout l’expérience du chirurgien [64, 

77]. Pour limiter au maximum les risques d’incidents per opératoires, les 

chirurgiens doivent être particulièrement attentifs sur les sites habituels de 

lésions de l’uretère à savoir le détroit supérieur (ligature du pédicule lombo 

ovarien), la base du ligament large (annexectomie), le croisement avec l’artère 

utérine (ligature des artères utérines) et la jonction urétéro-vésicale (dissection 

du col utérin) [7, 10].  

En dehors des causes chirurgicales, nous avons rapporté dans notre étude, un cas 

de fistule radique après une radiothérapie adjuvante pour cancer du col de 

l’utérus. Tazi [77] dans sa série rapportait un cas de FUV néoplasique chez une 

patiente opérée 5ans auparavant pour cancer du rectum avec 

amputationabdomino-périnéale et traitée par radiothérapie adjuvante. La fistule 

coïncidait avec une récidive néoplasique locale et métastatique. 

VIII-4. Motifs de consultation 

La symptomatologie des FUV est évocatrice, les patientes viennent consulter 

généralement pour des fuites permanentes d’urine par le vagin avec une 

conservation de la miction. Cependant, une association entre FUV et FVV reste 

possible. Dans cette hypothèse, il existe une perte permanente d’urine par le 

vagin sans conservation du besoin mictionnel. Goodwin [37], Benchekroun [6] 
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et Kpatcha [52] ont rapporté cette association dans leurs séries et elles étaient 

respectivement de 12%,24% et 25%.  

Cette combinaison lésionnelle est loin d’être rare d’autant plus que la FVV et la 

FUV peuvent avoir le même mécanisme lésionnel. Dans ce contexte, il existe un 

piège diagnostic. En effet, la lésion urétérale peut être méconnue ou difficile à 

identifier [3, 31]. Ceci impose la réalisation d’une opacification des voies 

excrétrices supérieures par une UIV au mieux par une Uro-TDM devant toute 

FVV. De même devant toute FUV un remplissage vésical par du bleu de 

méthylène devra permettre d’éliminer le diagnostic de FVV ou de FVU.  

On peut aussi observer dans certains cas une association entre les fuites d’urines 

avec des douleurs lombaires. Cette association reste fréquente car la lésion 

urétérale associe parfois sténose et fistule. Dans notre série cette association était 

présente chez 2 patientes soit 16,7%. Un Taux encore plus élevé était retrouvé 

dans la littérature et variait entre 25 à 58% des cas [6, 42]. 

VIII-5. Examen physique 

L’examen physique doit être le plus complet possible comprenant un examen 

sous valve et une épreuve de remplissage vésicale par le bleu de méthylène. Le 

remplissage vésical par le bleu de méthylène permet le plus souvent d'éliminer la 

fistule vésico-vaginale ou la fistule vésico-utérine. Dans notre série l’épreuve au 

bleu de méthylène et l’examen sous valve étaient normaux. Selon Bennani [7], 

le diagnostic peut aussi être fait soit dans les suites opératoires immédiates 

lorsque la lésion de l'uretère est franche, ou soit tardivement lorsque la lésion est 

ischémique suite à une chute d'escarres. 

VIII-6. Examens complémentaires 

Le diagnostic de FUV est au mieux confirmé par l'urographie intra-veineuse 

(UIV) dont le but est d'apprécier le retentissement sur le haut appareil urinaire. 

Cet examen réalisé dans les conditions habituelles, ne révèle que rarement la 
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fistule avec une opacification satisfaisante du vagin [3, 31]. Le plus souvent, 

l’UIV permet de mettre en évidence une urétérohydronephrose en amont d’une 

sténose serrée de l’uretère pelvien et une extravasation du produit de contraste. 

Ces derniers constats font évoquer dans ce contexte le diagnostic de FUV. 

L’UIV permet aussi d'apprécier la possibilité d’un passage sous sténotique du 

produit de contraste ce qui pourrait avoir une importance dans l'indication 

thérapeutique.  

Cet examen était réalisé chez 7 de nos patientes. Cependant, l’UIV est de plus en 

plus supplantée par l'uroTDM cette dernière avait été réalisée chez 5 patientes. 

Certains auteurs préconisent l'urétèropyèlographie rétrograde (UPR), pour 

identifier le siège et évaluer l'étendue de la lésion lorsque l'uroTDM n’est pas 

suffisamment contributif ou non réalisable [33, 36]. 

Dans le cas extrême où le rein est muet, l’échographie peut s’avérer utile non 

seulement pour mettre en évidence une dilatation de la voie excrétrice en amont 

de la sténose mais également, elle va permettre la mise en place d'une 

néphrostomie percutanée pour préserver la fonction rénale. Ce dispositif de 

drainage a un double intérêt, il permet d’une part la réalisation d’une 

pyélographie descendante d'excellente qualité et d’autre part, il a un effet 

bénéfique dans l'assèchement de la FUV. Cependant, Il ne permet pas de régler 

le problème de la sténose urétérale [26, 36].  

S’agissant du côté, le côté droit était le plus atteint et représentait 7 cas. Nous 

n’avons pas retrouvé une prédisposition pour une atteinte préférentielle sur les 

côtés surtout dans les hystérectomies par voie abdominale. Par contre, dans les 

hystérectomies par voie basse, l’uretère est habituellement atteint par la pince 

destinée à la ligature de l’artère utérine dans le ligament large, d’où la survenue 

d’une fistule par nécrose. Cette fistule siège presque toujours au niveau de 

l’uretère droit. Ceci est dû à la difficulté de placer la pince destinée à l’artère 

utérine droite, puisque pendant que la main gauche de l’opérateur (s’il est 
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droitier) tire sur l’utérus pour poser la pince, la main droite se place sous la 

gauche et c’est ce croisement qui semblerait nuire à la précision du geste [20, 

28]. 

VIII-7. Traitement 

Sur le plan thérapeutique, nous avons eu une préférence pour la technique de 

réimplantation urétéro-vésicale selon Leadbeter Politano (8 cas). Celle-ci offrait 

l’avantage de réintégrer l’uretère lésé avec un mécanisme anti-reflux 

satisfaisant. Bennani [7] dans sa série, la préconisait également dans le 

traitement de première intention des FUV. Dans notre étude le taux de succès 

était de 100% et il était comparable à celui rapporté par Kihl [49]. Par contre, le 

taux de succès était moindre dans les séries de Wesolovski [81] et de Bentaleb 

[9] où il était respectivement de 74% et de 67%. Néanmoins, d’autres méthodes 

de réimplantation ont été rapportées dans des contextes similaires avec succès, 

notamment les techniques de réimplantation selon Lich Grégor et la vessie 

psoïque [3, 7, 77]. Tazi [77] avait réalisé une réimplantation urétéro-vésicale 

dans 3 cas selon Lich Grégoir et dans 2 cas il avait eu recours à une 

réimplantation sur vessie psoïque. Bentaleb [10] pense que ces différentes 

techniques de réimplantation sont très bien adaptées aux lésions courtes de 

l’uretère juxta vésicale. 

En ce qui concerne les lésions plus haut situées, l'anastomose urétéro-urétérale 

termino-terminale pratiquée chez deux patientes nous a semblé intéressante, car 

elle permettait de conserver le mécanisme anti reflux naturel de l'uretère.  Tazi 

[77] a pu l'effectuer avec succès chez 4 patients dans sa série soit 40%. Par 

contre cette attitude thérapeutique était peu adoptée par Willard [82] et Falandry 

[31] dans leurs séries. Elle était réalisée respectivement chez 5% et 5,2% de 

leurs patientes. Pour d'autres auteurs, l’anastomose urétéro-urétérale n’est plus 

recommandée après un long délai [3]. Cela se justifierait par l’importance de la 

fibrose et du risque non négligeable de dévascularisation du moignon distal de 
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l'uretère [7, 57]. C’est ainsi que Bennani [7] n’avait pas rapporté de cas de 

résection-anastomose dans sa série de 17 FUV.  

D'autres méthodes thérapeutiques avaient été proposées notamment les 

endoprothèses JJ. Celles-ci ont permis une guérison sans séquelle chez 48% des 

patientes dans la série de Dowling [26]. Cependant, la montée de sonde JJ est 

une aventure souvent périlleuse dans ce contexte. C’est ainsi que dans la série de 

Tazi [77] elle n'avait été possible que 2 fois pour 10 tentatives malgré 

l'utilisation de l'urétéroscope et de la dilatation urétérale progressive avec 

comme résultat une guérison et un échec. Chez certains auteurs le taux de 

réussite de la montée de sonde JJ était encore négligeable. En effet, elle n'avait 

pu être effectuée qu'une fois pour 20 tentatives [26]. 

 De nombreuses autres alternatives thérapeutiques peuvent être utilisées et elles 

ne sont pas propres aux FUV mais communes à toutes les lésions urétérales 

après chirurgie pelvienne. Elles sont utilisées en fonction du type de lésion, 

surtout de sa localisation et de son étendue. 

Lorsque l'uretère est lésé sur une grande longueur, l’uretéro-iléoplastie constitue 

une solution assez intéressante. Benson [8] a rapporté de bons résultats chez 10 

malades opérées pour FUV selon cette technique. Plusieurs autres séries 

récentes semblent aussi indiquer des bons résultats à long terme obtenus dans la 

majorité des cas avec cette technique [19, 80]. Cependant, Les réserves émises 

pour cette technique sont inhérentes aux propriétés mêmes de l’iléon à savoir 

[48] : sa capacité d’absorption des urines, sa capacité à sécréter des mucus [68], 

son aptitude à se dilater. Ces propriétés vont favoriser la survenue des 

complications telles que : l’acidose métabolique hyperchlorémique, les 

infections urinaires, l’obstruction par le mucus, la sténose de la réimplantation, 

et à terme l’altération de la fonction rénale [13].  
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Dans certains cas la combinaison de l’urétéro-iléoplastie à la réimplantation sur 

vessie psoïque peut être nécessaire surtout pour réduire la longueur de l’intestin 

à utiliser, et par conséquent les complications qui en découlent [76]. 

Pour réparer les lésions étendues de l’uretère du côté droit Komatz [50] et Juma 

[46] ont proposé l'utilisation de l'appendice en réalisant une appendico-

urétéroplastie.  

Certaines fistules posent des problèmes thérapeutiques du fait de leur 

bilatéralité. De ce fait, certains auteurs ont pu cependant associer une 

transurétero-urétérostomie avec une vessie psoique [22].  

 L’auto transplantation rénale dans la fosse iliaque [36] a été proposée bien que 

discutée par d'autres auteurs en raisons des complications fréquemment 

rencontrées [72]. Ces complications sont essentiellement vasculaires telles que : 

les sténoses artérielles, les thromboses veineuses et l’infarctus rénal. Les 

problèmes infectieux ne semblent pas très fréquents [23]. L’autotransplantation 

fait surtout courir un risque de perte rénale. Dans ce contexte elle ne doit qu’être 

recommandée qu’après échec ou contre-indication des autres techniques 

classiques [14]. 

La néphrectomie peut être un dernier recours [1, 8, 41, 75]. L’expérience a 

montré durant ces dernières années l’importance de la précocité du diagnostic. 

En effet, la FUV peut si elle est méconnue, à l’opposé de la FVV, entraîner la 

destruction progressive et silencieuse du rein sus-jacent. L’incidence de la 

néphrectomie est de 32% en cas de diagnostic tardif, contre 4,2% en cas de 

diagnostic précoce. D’où l’intérêt d’un recours aux investigations 

complémentaires devant toute suspicion de lésion urétérale [16]. 
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VIII-8. Evolution 

Les suites opératoires étaient marquées par la disparition des fuites d’urines chez 

toutes les patientes et une absence de retentissement sur la voie excrétrice à 

l’UIV de contrôle chez les 6 qui l’ont réalisé. Avec un recul de 12,6±3,2 mois. 

Deux patientes étaient perdues de vue et les 4 autres n’avaient pas réalisé d’UIV 

de contrôle à cause du manque de moyens financiers. Kpatcha dans sa série a 

également rapporté des suites opératoires simples. Tazi [77] quant à lui, a 

rapporté un cas de persistance de fuites urinaires par le vagin chez une patiente 

ayant été traité par une montée de sonde JJ.  
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La FUV est une lésion rare, elle résulte le plus souvent d’une lésion iatrogène de 

l’uretère au décours d’une chirurgie pelvienne, et particulièrement la chirurgie 

gynécologique bien que les chirurgiens soient plus avertis sur les sites de 

prédilections des lésions de l’uretère. La lésion urétérale associe souvent fistule 

et sténose, ce qui explique le retentissement sur le rein sus-jacent.  

Le diagnostic peut s’avérer parfois difficile en cas d’association avec une fistule 

vésico-vaginale. D’où la nécessite de rechercher une FVV devant toute FUV et 

vice-versa. L’avènement de l’uroTDM a été d’un grand apport, puisque c’est 

l’examen complémentaire de choix pour la confirmation du diagnostic.  

Le traitement fait appel à plusieurs procédés, tant endo-urologiques que 

chirurgicaux et leur indication dépend de la date de découverte de la lésion par 

rapport au traumatisme, de son siège et de son étendue. 

Par ailleurs, le facteur de prévention le plus important reste une bonne 

connaissance de l’anatomie du pelvis et occurrence les sites habituels de lésions 

urétérales. Le repérage visuel de l’uretère au départ de toute dissection pelvienne 

et le maintien de l’attache péritonéale préservant la vascularisation ont montré 

leur efficacité. 

Le but de notre travail était de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques et 

thérapeutiques de ces fistules.  

Pour les atteindre, nous avons mené au service d’urologie de 3 établissements 

publics de santé du Sénégal, une étude rétrospective colligeant sur une période 

de 10 ans (2006-2015), 12 patientes ayant eu une FUV.  
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Les paramètres étudiés étaient : 

- Epidémiologiques : l’âge, l’étiologie 

- Cliniques : le délai de consultation, les motifs de consultation, les 

antécédents chirurgicaux ou obstétricaux, l’examen physique (le toucher 

vaginal, l’épreuve au bleu de méthylène).  

- Les examens du laboratoire : la créatininémie, l’examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) 

- L’imagerie : l’urographie intraveineuse (UIV) et l’Uro-TDM. 

- Les aspects thérapeutiques : la technique chirurgicale de cure de la FUV 

et les résultats thérapeutiques, apprécié sur la disparition ou non des fuites 

d’urines par le vagin et sur l’aspect des voies excrétrices aux différents 

examens d’opacification de la voie excrétrice de contrôle.  

A la lumière des résultats obtenus dans notre étude, Les FUV étaient notées chez 

des patientes ayant un âge jeune (32,7±8,2). Les causes étaient essentiellement 

la chirurgie gynécologique (11 patientes) et l’hystérectomie était dominante        

(7 patientes). L’examen clinique était sans particularités. L’uroTDM avait été 

réalisée par 5 patientes contre 7 patientes pour l’UIV. Toutes les patientes 

avaient été traitées par chirurgie ouverte. La cure chirurgicale par une 

réimplantation selon politano-leadbetter avait été faite chez 8 patientes. 

Néanmoins nous avons réalisé une resection et une anastomose termino-

terminale chez 2 patientes avec de bons résultats. Le suivi après traitement avait 

été satisfaisant avec un délai de suivi moyen de 12,6 ±3,2 mois pour 10 patientes 

car 2 patientes étaient perdues de vu. Sur le plan clinique, les suites opératoires 

étaient marquées par la disparition des fuites d’urines chez toutes les patientes. 

Sur le plan paraclinique, seules 6 patientes avaient réalisé une UIV de contrôle.     
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RECOMMANDATIONS 

Au terme de ce travail, nous pouvons faire les recommandations suivantes : 

 A l’attention du personnel soignant : formation des chirurgiens sur la 

maitrise de l’anatomie pelvien afin d’attirer leur attention sur les sites 

habituels de lésions de l’uretère. Identifier les facteurs de risques de la 

chirurgie pelvienne notamment les antécédents chirurgicaux ou de 

radiothérapie.  

 A l’attention des autorités administratives : organisation des campagnes 

de sensibilisation sur la prévention des fistules afin d’inciter les 

chirurgiens sur les facteurs de risques.  

 A l’attention des populations : la non exclusion sociale et la non 

stigmatisation des patientes ayant une fistule urinaire. 
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