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Résumé

La fistule artério-urétérale (FAU), qui survient immédiatement après 
une cystectomie, est une complication exceptionnelle et grave. De 
nos jours, seulement quelques cas sporadiques ont été signalés 
dans la littérature. Elle se manifeste presque exclusivement par une 
hématurie brutale, massive et intermittente pouvant être à l’origine 
d’une instabilité hémodynamique menaçant le pronostic vital du 
patient à court terme. Son diagnostic doit être fait sans retard. Les 
explorations radiologiques restent peu spécifiques et peu sensibles 
et se basent essentiellement sur l’artériographie. Le traitement est 
non codifié selon l’état général du patient et surtout de la nature 
de la fistule. Nous décrivons un cas de FAU faisant suite à une 
pelvectomie antérieure et nous discuterons à l’aide d’une revue 
de la littérature les aspects diagnostiques, thérapeutiques et pro-
nostiques de cette complication.

Introduction 

La fistule artério-urétérale (FAU) est une complication très 
rarement décrite dans les suites immédiates d’une pelvecto-
mie antérieure1,2. Il s’agit d’une complication grave pouvant 
mettre en jeu à court terme le pronostic vital du patient par 
le saignement important qu’elle va engendrer3,4. Son diag-
nostic est souvent difficile, et parfois déroutant et tardif. Il 
doit être établi sans retard sur des arguments cliniques et 
radiologiques. L’hématurie massive et intermittente reste le 
maître symptôme. Les explorations radiologiques sont peu 
spécifiques et peu sensibles; elles se basent essentiellement 
sur les données de l’artériographie. Le traitement est non 
codifié selon l’état général du patient et surtout la nature 
de la fistule. 

Nous signalons un nouveau cas de FAU survenue immé-
diatement après une pelvectomie antérieure avec dérivation 
urinaire externe de type Bricker pour traiter une tumeur 
vésicale infiltrante. Nous discuterons à l’aide d’une revue 

de la littérature les aspects diagnostiques, thérapeutiques et 
pronostiques de cette complication.

Observation 

Madame Z. K., 60 ans, obèse (indice de masse corporelle 
de 35) et ne présentant pas d’antécédents pathologiques 
notables, notamment vasculaires, a été hospitalisée pour 
prise en charge d’une tumeur vésicale infiltrante. Une TDM 
abdominopelvienne préopératoire avait permis de conclure 
à la présence d’une tumeur vésicale T3N0M0. La patiente 
a subi une pelvectomie antérieure avec curage ganglion-
naire ilio-obturateur bilatéral et une urétrectomie totale. Une 
dérivation urinaire externe trans-iléale de type Bricker a été 
effectuée. Le geste opératoire s’est déroulé sans incident 
ni complication peropératoire, notamment au moment du 
curage ganglionnaire, de la dissection des deux uretères 
et de l’anastomose urétéro-iléale. Les deux uretères étaient 
drainés par deux sondes urétérales.

Les suites postopératoires immédiates étaient marquées 
au deuxième jour par un état septique sévère; les hémocul-
tures ont permis d’isoler un type multirésistant d’Escherichia 
coli. La patiente a été mise sous double antibiothérapie bien 
adaptée. Au 10e jour après l’opération et lors de l’ablation 
des sondes urétérales, elle a présenté une hématurie de 
grande abondance, intermittente, à l’origine d’une instabilité 
hémodynamique et nécessitant des transfusions itératives.

Dans l’enquête étiologique, une échographie abdomino-
pelvienne montrait un rein gauche atteint d’une dilatation 
urétéro-pyélocalicielle (DUPC) modérée avec un contenu 
finement échogène sans obstacle identifiable. L’examen 
Doppler amenait à soupçonner une thrombose partielle de 
la veine rénale gauche sans atteinte de la veine cave.

Un examen urologique par IRM a montré une impor-
tante DUPC gauche à contenu hétérogène avec des niveaux 
liquide-liquide attestant une nature hémorragique sans visua-
lisation de processus tumoral urothélial patent, et confirmait 
la thrombose partielle de la veine rénale gauche.
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Vu l’importance, la persistance et l’aspect artériel du sai-
gnement, on a alors soupçonné la présence d’une fistule 
artério-urétérale; le diagnostic a été confirmé par angiogra-
phie (Fig. 1a, Fig. 1b). 

Une exploration chirurgicale urgente était alors indiquée 
et a mis en évidence une fistule faisant communiquer l’artère 
iliaque externe et la portion iliaque de l’uretère gauche. La 
paroi artérielle était fragilisée. On a procédé à la suture de 
l’orifice fistuleux avec patch (Fig. 2a, Fig. 2b), et on a opté 
pour une néphro-urétérectomie.

Les suites opératoires étaient simples avec disparition de 
l’hématurie et stabilisation du profil hémodynamique. Le 
membre inférieur gauche était sans anomalie à l’examen 
clinique et bien vascularisé à l’examen Doppler.

Discussion 

La fistule artério-urétérale après une chirurgie pelvienne 
reste une entité anatomoclinique rare. Jusqu’à présent, seuls 
quelques cas sporadiques ont été signalés dans littérature1. 
Il s’agit d’une complication grave pouvant menacer le pro-
nostic vital, surtout si elle est diagnostiquée tardivement3. 
La quasi-majorité des FAU sont secondaires (85 %).

Plusieurs étiologies ont été signalées1,3,5-7 entre autres :
La chirurgie génito-urinaire ou pelvienne (68%), notam-

ment la chirurgie carcinologique, est la cause la plus fré-
quente8,9. Il s’agit surtout de la chirurgie d’exérèse des 
tumeurs localement avancées, comme c’était le cas pour 
notre patiente.

• Le cathétérisme urétéral prolongé vient en deuxième 
position, il est en cause dans 60 % des cas5,10. Les FAU 
surviennent alors surtout lors de l’utilisation des sondes 
rigides et de gros calibre2.

• La radiothérapie abdominopelvienne (46 % des cas) : 
la FAU est due probablement à une dévascularisation 
urétérale et une nécrose tissulaire localisée3,10.

• La chirurgie vasculaire aorto-iliaque (19%) : dans ce 

cas, la FAU survient par exemple lors de la mise en 
place d’une prothèse2,3,9.

• L’infection constitue aussi un facteur de risque de FAU, 
que ce soit des infections urinaires telles que pyélo-
néphrites, pyonéphroses et urinomes infectés11-13, ou 
des infections vasculaires, comme l’infection d’une 
prothèse12,14.

• Enfin l’origine traumatique reste exceptionnelle. Un 
seul cas de FAU par suite d’une blessure par arme à 
feu a été signalé dans la littérature11.

Par ailleurs, les FAU peuvent être primitives (15 % des 
cas), survenant essentiellement sur un terrain de pathologie 
vasculaire artérielle, surtout un anévrysme aorto-iliaque1.

Le mécanisme physiopathologique des FAU reste 
encore mal élucidé; il implique plusieurs facteurs intriqués. 
L’hypothèse la plus plausible est celle de la transmission 
constante des battements artériels de l’axe iliaque à la paroi 
urétérale, fragilisée par une dissection chirurgicale, une 
radiothérapie ou infection, et entraînant donc une nécrose 
de la zone de contact, aggravée, bien entendu, par un cathé-
térisme urétéral15,16. Ce dernier tamponne temporairement la 
fistule, ce qui explique en grande partie l’intermittence de 
l’hématurie et son caractère cataclysmique lors de l’ablation 
de la sonde17. L’intermittence de l’hématurie s’explique aussi 
par la formation de caillots sanguins au point d’origine de 
la fistule2.

Sur le plan clinique, la FAU se manifeste presque exclu-
sivement par une hématurie brutale, massive et intermit-

Fig.1a. Angiographie (coupe axiale) : opacification de l’uretère (flèche).

Fig.1b. Angiographie (coupe sagittale) montrant le trajet de la FAU (flèche).
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tente pouvant être à l’origine d’une instabilité hémodyna-
mique4,5,10-14,18. Cette hématurie peut s’associer parfois à des 
douleurs lombaires secondaires à une dilatation des voies 
excrétrices en amont d’un caillot sanguin urétéral, comme 
c’était le cas avec notre patiente.

Holmes et al. ont décrit une triade clinique associant une 
hématurie intermittente, une hydronéphrose et des antécé-
dents de chirurgie vasculaire iliaque4.

Les examens complémentaires sont peu spécifiques et 
peu sensibles si le diagnostic de FAU n’a pas été évoqué 
auparavant. Ils permettent par ailleurs d’éliminer les autres 
causes d’hématurie1,6,7,14,17.

De nos jours, l’UIV est supplantée par la TDM abdomino-
pelvienne, qui est le premier examen demandé. Néanmoins, 
elle reste peu contributive pour le diagnostic positif, et son 
rôle réside dans l’évaluation de la fonction rénale et la véri-
fication d’une dilatation urétéro-pyélocalicielle. Elle permet 
aussi d’éliminer une tumeur du rein ou de la voie excrétrice 
comme source de l’hématurie. L’UIV peut aussi montrer un 
rapport étroit entre l’uretère et l’axe artériel sans mettre en 
évidence le trajet fistuleux4,5,17.

L’artériographie est peu sensible, elle confirme le dia-
gnostic dans seulement 30 % des cas. La performance de 
cet examen est améliorée par une manœuvre de provoca-
tion du cathétérisme urétéral, le cas échéant. Sa sensibilité 
est nettement améliorée et peut ainsi atteindre 100 %19,20. 
Effectuée par un expert, l’artériographie permet en plus un 
geste endovasculaire d’hémostase19.

L’exploration endoscopique peut être utile dans cer-
tains cas en montrant l’origine du saignement. Néanmoins, 
ceci n’est possible que si le saignement est minime11,12. 

L’urétéropyélographie descendante ou au mieux rétro-
grade est l’examen de référence qui permet de visualiser 
un passage artériel du produit de contraste dans 60 % des 
cas10,19,21. Toutefois, cet examen doit être réalisé avec pru-
dence, puisqu’une mobilisation du caillot peut amener une 
reperméabilisation du trajet fistuleux, ce qui déclencherait 
une hématurie cataclysmique5,10,15,18.

Enfin, et dans plusieurs cas signalés dans littérature, le 
diagnostic est posé lors d’une exploration chirurgicale faite 
le plus souvent dans un contexte d’urgence2,11,12.

Le traitement des FAU comporte deux étapes : une étape 
vasculaire d’hémostase et une étape urologique.

En effet, plusieurs options sont offertes pour le traitement 
de la lésion artérielle :

• suture directe de l’orifice fistuleux avec ou sans patch ;
• mise à plat de la fistule et reconstitution par un pontage 

ilio-fémoral ;
• ligature artérielle, s’il s’agit de l’artère iliaque interne.
La complication la plus redoutée lors de la réparation 

artérielle est la rupture iliaque secondaire22.
Le traitement endovasculaire (embolisation, endopro-

thèse) a connu récemment un essor important et il est actuel-
lement de plus en plus utilisé16,20. Toutefois, l’évolution à 
long terme est mal connue et expose à un risque accru de 
thrombose, de récidive et surtout d’infection3,6.

Le traitement urologique, deuxième volet de la prise en 
charge, n’est pas codifié et comporte plusieurs possibilités :

• néphro-urétérectomie ;
• ligature urétérale avec néphrostomie percutanée ;
• résection anastomose termino-terminale urétérale ;
• réimplantation urétéro-vésicale.
Le choix dépendra surtout de l’état général du patient et 

de la nature de la fistule.
Le pronostic des FAU s’est nettement amélioré ces der-

Fig.2a. *Flèche épaisse : uretère ; *Flèche mince : siège de la FAU et début de 
la suture sur patch.

Fig. 2b. Pointe de la pince : fin de la suture sur patch.
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nières années grâce aux progrès des techniques diagnos-
tiques et thérapeutiques6,7,23. En effet, la mortalité en lien 
avec les FAU est passée de 70 % dans les années 80 à 
moins de 30 %8.

La prévention des FAU consisterait en une diminution 
de la durée du drainage trans-urétéral ainsi que l’utilisation 
de sondes souples et de faible calibre5,10,17. Certains auteurs 
préconisent une dérivation trans-iléale en position haute, 
pour éviter le contact de l’uretère avec l’artère iliaque24. 
D’autres, comme Smith et al., conseillent de les espacer 
par de l’épiploon25.

Conclusion 

La FAU survenant immédiatement après une pelvectomie 
antérieure est une complication rare et redoutable. Elle peut 
menacer le pronostic vital du patient si le diagnostic se 
fait tardivement. Il faut toujours envisager cette possibilité, 
surtout quand l’intervention chirurgicale s’accompagne de 
difficultés, est compliquée par une infection ou associée à 
un cathétérisme urétéral. Il faut l’envisager sans délai devant 
une hématurie massive et intermittente ne répondant pas 
aux transfusions itératives. Les explorations radiologiques 
sont peu contributives. Leur normalité peut être considérée 
comme un élément en faveur du diagnostic. L’exploration 
chirurgicale urgente, au mieux conservatrice, est souvent 
nécessaire. À l’heure actuelle, les techniques endovascu-
laires semblent donner de bons résultats et restent prom-
etteuses.
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