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MOTS CLES Résumé

Fistule Introduction. — Les fistules urétrorectales (FUR) sont principalement d’origines iatrogénes.
urétrorectale ; Elles entrainent une forte altération de la qualité de vie du malade et sont de gestion difficile
Chirurgie pour le praticien. Il n’existe aucun consensus sur leur prise en charge.

réparatrice ; Patients et méthodes. — Les principales séries des 20 derniéres années ont été sélectionnées
Complication ; et analysées afin d’identifier la meilleure prise en charge diagnostique et thérapeutique.
Radiothérapie Résultats. — Différents schémas thérapeutiques existaient, en utilisant plusieurs techniques

chirurgicales, de la dérivation urodigestive seule au schéma en trois temps avec dérivation puis
réparation avec lambeau d’interposition en cas de dégats tissulaires.

Conclusion. — Les causes de la fistule et le recours préalable a la radiothérapie conditionnaient
nettement son pronostic. Le protocole témoignant de la plus grande efficacité est celui en trois
temps, que nous avons détaillé ici. Le lambeau d’interposition semblant étre le plus efficace
était la graciloplastie.
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Summary

Introduction. — Rectourethral fistulae are predominantly of iatrogenous origin. They alter the
patient’s quality of life and are difficult to manage from a medical standpoint.

Patients and methods. — The major series of patients of the last 20 years have been analyzed,
in order to define the best management of rectourethral fistulae.

Results. — Many surgical techniques have been tried, as well as several protocols, ranging from
simple urinary and fecal diversion to diversion followed by reconstruction and regional flap in
case of tissue damage.

Conclusion. — The fistula’s cause and the use of radiotherapy had a major impact on its prog-
nosis. The best-suited protocol was the 3-step protocol, which has been described within. The

flap, which seemed to have the best results, was the gracilis muscle flap.
© 2011 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

Introduction

La fistule urétrorectale (FUR), aussi appelée fistule prosta-
torectale, est une affection rare, mais aux conséquences
trés invalidantes pour le malade. Elle s’accompagne le
plus souvent de la pneumaturie, fécalurie, passage d’urine
vers le rectum, hématurie, rectorragies ou infections uri-
naires récidivantes. L’origine peut étre congénitale ou plus
souvent acquise. Parmi les causes les plus fréquentes,
des origines infectieuses (dont la tuberculose) [1], trau-
matiques [2], inflammatoires (en particuliére maladie de
Crohn [3,4]) ont été mises en évidence. Cependant, elles
sont le plus souvent iatrogenes. Les principales causes
des FUR que nous avons étudiées étaient secondaires a la
prise en charge d’une pathologie prostatique, rarement de
’adénome (voie chirurgicale ou endoscopique [5]), mais plu-
tot de ’adénocarcinome localisé: avec la prostatectomie
radicale, la radiothérapie externe ou la curiethérapie, les
ultrasons de haute intensité (HIFU). En pratique, 1-2% des
malades traités pour un adénocarcinome prostatique loca-
lisé seraient a risque de développer une FUR iatrogene [6,7].

De multiples techniques chirurgicales ont été décrites
pour la réparation et la cicatrisation de ces fistules. La
rareté de cette pathologie a favorisé l’absence actuelle
de consensus pour cette prise en charge le plus souvent
difficile. Nous proposons, a travers une revue de la litté-
rature depuis 1985 (Tableau 1), une mise au point sur les
méthodes diagnostiques et thérapeutiques a la disposition
de l'urologue, ainsi qu’un résumé des principales techniques
utilisées et un algorithme décisionnel.

Les recherches ont été menées dans la base de données
PubMed, en utilisant les mots clés rectourethral fistula,
prostate cancer complication, radiotherapy complication.
Les séries de FUR post-traumatiques n’ont pas été rappor-
tées dans le Tableau 1.

Principaux facteurs de risque de fistule
urétrorectale

La radiothérapie

La radiothérapie proposée dans le traitement du cancer
de prostate localisé (curiethérapie par implants d’iode ou

de palladium radioactif) ou localement avancé (radiothéra-
pie externe) induit des dommages tissulaires locorégionaux
importants par phénoménes d’endartérite avec ischémie
locale responsable de fibrose. Les capacités de cicatrisa-
tion des tissus avoisinants sont réduites de facon importante
[8,9]. Les données en 2005estimaient ’incidence de la
fistule urodigestive postirradiation a 0,3—3% en cas de
curiethérapie et 0-0,6% dans le cas de la radiothé-
rapie externe [10]. Lane estimait en 2006 que 49,6%
des malades (113/228) ayant eu une FUR entre 1997a
2006 avaient eu de la radiothérapie [11]. Ces chiffres
semblent actuellement en progression du fait d’une aug-
mentation globale des cancers de prostate traités de facon
curative [12].

Le risque de FUR existe, que ce soit chez les patients
ayant été soumis a une radiothérapie externe, ou a une
curiethérapie. Il semble cependant qu’il convienne de dis-
tinguer les FUR d’apparition précoce, le plus souvent en
rapport avec un geste endoscopique associé, et des FUR
d’apparition tardive, qui seraient des complications liées a
Uirradiation elle-méme.

En effet, Marguet et Theodorescu ont rapporté au tra-
vers de grandes séries de patients porteurs de cancers de
prostate irradiés, que dans la majorité des cas de FUR, un
geste endoscopique endorectal a été réalisé, en particu-
lier des biopsies de paroi rectale effectuées sur des rectites
grades 3 ou plus selon le radiation therapy oncology group
(RTOG) [13,14]. Le délai d’apparition des fistules était le
plus souvent court (quatre mois en moyenne). Cela était en
opposition avec un délai d’apparition beaucoup plus long
(jusqu’a 14 ans) des FUR postradiothérapie sans geste endo-
rectal invasif, mettant en cause le geste invasif dans le
premier cas de figure. Ahmed et al. ont préconisé d’ailleurs
chez les malades en récidive biologique apreés irradiation,
d’effectuer des biopsies transpérinéales échoguidées et non
pas transrectales, afin de diminuer le risque de FUR en tissu
irradié [5].

Une corrélation semble exister entre l’incidence des FUR
et la dose délivrée lors de ’irradiation. Le risque est supé-
rieur en cas de bithérapie (curiethérapie et radiothérapie
externe) par rapport a la curiethérapie seule. Le risque était
encore supérieur en cas de curiethérapie de rattrapage pour
récidive de cancer prostatique postradiothérapie externe
[14].
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Les facteurs de risque identifiés de FUR postradiothéra-
pie en l'absence de chirurgie a visée carcinologique sont
I’importance de la dose délivrée et le recours, durant
’évolution de la maladie, a des biopsies rectales. Cela
représente un volume significatif de patients car 30% des
patients subissant une radiothérapie externe pour cancer de
prostate auraient une rectite radique, tous stades confon-
dus [15]. D’autres facteurs de risque ont été évoqués, sans
qu’aucun n’ait eu de relation démontrée avec la formation
de FUR: dénutrition, diabéte, sténose urétrale ou rectale,
antécédents de geste endo-urologique (RTUP) [8,9].

La chirurgie

La principale cause de FUR iatrogéne demeure le traitement
chirurgical du cancer de prostate localisé : la prostatectomie
radicale. Tous les abords en sont pourvoyeurs : abord rétro-
pubien, périnéal, laparoscopique avec ou sans assistance
robotique. Le principal facteur de risque mis en évidence
entre chirurgie carcinologique et FUR est la plaie rectale.
Celle-ci existe dans 0,5—9% des cas [10,16] classiquement
en début d’expérience, et le plus souvent effectuée lors de
la dissection de l’apex prostatique. Dans 15—25% des cas,
les patients ayant subi une plaie rectale reconnue en per-
opératoire et réparée lors de leur prostatectomie radicale
conservent une FUR dans les suites opératoires [10,17].

Le traitement préventif de la plaie rectale repose sur
une attention toute particuliére lors de la dissection du plan
postérieur, en particulier lors de la section du muscle rec-
tourétral, a la face postérieure de ’apex [15,18]. Un usage
modéré de la coagulation est fortement recommandé, avec
plutot une dissection a la lame froide pour initier le plan
du fascia de Denonvilliers. Lintégrité du rectum doit étre
vérifiée par le toucher rectal, mais aussi par U'insufflation
d’air dans le rectum, le pelvis étant rempli de sérum phy-
siologique. En présence d’une plaie rectale, des bulles
s’échappent dans le pelvis, signant la fistule rectale.

Lorsque la plaie rectale est confirmée, la plupart des
auteurs s’accordent a proposer une fermeture rectale en
deux plans et U'interposition d’un lambeau de tissu viable
sur la plaie suturée [17—19]. Cela peut consister en une
épiplooplastie, mais aussi, en particulier en cas d’abord
laparoscopique sous-péritonéal ou d’épiploon court, en
d’autres lambeaux : lambeau de péritoine, de tissu grais-
seux périrectal. L'usage de colle biologique a également
été décrit. Roberts a obtenu de bons résultats en utilisant
I’épiplooplastie [19]. L’étanchéité de la suture doit toujours
étre vérifiée.

Aucune colostomie n’est nécessaire en cas de réparation
peropératoire satisfaisante. En revanche, une colostomie
d’emblée peut étre nécessaire en cas de perte de substance
rectale, de suture en tension, de tissus environnants irra-
diés, ou de facteurs de risque de mauvaise cicatrisation
(immunodépression, dénutrition, patient sous corticoides)
[15]. Un régime sans résidu est généralement prescrit pen-
dant au moins une semaine.

Le traitement par ultrasons de haute intensité

Le cancer de prostate localisé a faible risque d’envahis-
sement ganglionnaire selon d’Amico peut étre traité par
ultrasons focalisés de haute intensité (HIFU—Ablatherm®©).

Ce procédé, quoique peu invasif, peut entrainer des FUR.
Thuroff a mis en évidence cinq cas de FUR pour 315 patients
traités par HIFU de premiére intention, soit un risque de 2%
[20].

Le traitement par HIFU est aussi proposé en cas de réci-
dive du cancer de prostate apres irradiation externe ou
curiethérapie. Geley et Ahmed ont tous deux prouvé qu’il
existait une incidence d’environ 6 % de FUR chez des malades
irradiés, soit en curiethérapie, soit en irradiation externe
exclusive, soit avec une combinaison des deux techniques
[5,21]. Ce taux est passé a 3 % chez Zacharakis, sur une popu-
lation identique [22]. L’imputabilité de Uirradiation, de la
maladie active ou de la technique HIFU est difficile a pré-
ciser, mais le risque de FUR serait supérieur au traitement
en premiere intention. Les machines se sont équipées sur
leur derniéere génération de détecteur d’épaisseur rectale.
La fréquence de FUR post-HIFU baissera peut-étre a l’avenir
par ce moyen.

Quels sont les éléments diagnostiques a la
disposition du praticien?

Devant la suspicion diagnostique, en général forte devant
’anamneése et les signes fonctionnels tels qu’une pneuma-
turie (6—34%), une fécalurie (42—87 %), un passage d’urine
vers le rectum (73 %), une hématurie (25—54 %), des rector-
ragies (17—25%), des infections urinaires récidivantes (68 %)
ou des douleurs abdominales (60%) [23,24], différents élé-
ments permettent d’orienter la prise en charge.

Le toucher rectal permet de différencier les FUR basses,
palpables sur la paroi antérieure du rectum, et hautes, non
ou peu palpables. Elles sont en général cernées par du tissu
fibreux. Les FUR hautes ne sont pas accessibles a une chi-
rurgie transanale. Certaines FUR ne sont pas palpables, car
petites et situées en tissu peu fibreux. Cela semble consti-
tuer un élément pronostique favorable.

L'utilisation de l’imagerie n’est a ’heure actuelle pas
standardisée, mais elle fait intervenir en général une
tomodensitométrie pelvienne avec opacification rectale qui
permet une analyse morphologique des tissus locorégio-
naux [24]. Le scanner doit étre réalisé avant ’endoscopie
urinaire si l’on souhaite conserver son aspect diagnos-
tique a Uéventuelle pneumaturie radiologique. En cas
d’impossibilité de réaliser un scanner, U'IRM serait trés pro-
bablement efficace, si ’on extrapole les données publiées
pour les fistules colovésicales, pour affirmer le diagnostic
et son étiologie. L’urétrocystographie reste indispensable
pour visualiser la morphologie de la FUR. Un examen sen-
sible et rentable est le test de Bourne, qui consiste en une
radiographie de la poche de recueil d’urines chez un malade
ayant une dérivation urinaire aprés ingestion de produit de
contraste per os. La présence de produit radio-opaque signe
la FUR.

L’endoscopie urinaire et rectale (au moins une rectosig-
moidoscopie) est également nécessaire pour visualiser la
topographie, le diamétre et éventuellement la perte de sub-
stance ou la concomitance d’une sténose urétrale (jusqu’a
40% dans certaines séries), qui pourrait modifier la prise
en charge chirurgicale. La cystoscopie est ’examen le plus
sensible pour détecter une FUR, avec une sensibilité de
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80—100% [25]. L’endoscopie digestive exclut une tumeur
digestive et une atteinte anale sphinctérienne [3].

Enfin, il est impératif de préciser le statut évolutif du
cancer de prostate avec un dosage de PSA récent. En cas
de doute sur une récidive locale de la maladie néoplasique,
ou U’existence d’un cancer apparu secondairement, favo-
risé par I’inflammation permanente et la radiothérapie, des
prélévements histologiques sont recommandés. En cas de
néoplasie active, les possibilités thérapeutiques différent, la
réparation devenant illusoire en cas d’envahissement tumo-
ral local [8,24,27].

Comment définir la gravité d’une fistule
urétrorectale?

Différents éléments permettent de classer la gravité d’une
FUR, et ont ainsi un intérét diagnostique, thérapeutique et
pronostique.

Une FUR se manifestant principalement par des signes de
sepsis généralisé (fievre, hyperleucocytose a polynucléaires
neutrophiles, abdomen péritonéal) impose pour la plupart
des auteurs un geste a minima de type dérivation digestive
et urinaire associé a des traitements antibiotiques prolon-
gés, adaptés a UECBU [12,28].

La nature de la fistule conditionne aussi son traitement.
Munoz et al. ont distingué ainsi les FUR dites «bénignes »,
des fistules « malignes » survenant sur terrain néoplasique.
Cette distinction était corrélée au taux de cicatrisation de la
fistule et de rétablissement de continuité digestive postopé-
ratoire. La totalité des fistules bénignes a guéri, avec 44,4 %
de colostomies non rétablies, contre un taux de guérison a
87,5 % pour les fistules malignes, avec 66,6 % de colostomies
définitives [24]. L étiologie de la fistule est donc un élément
pronostique particulierement important.

Dans un souci de systématisation de prise en charge chi-
rurgicale, Rivera et al. [29] ont proposé une classification a
visée thérapeutique (Tableau 2). Elle est basée sur des élé-
ments simples, topographiques et anamnestiques : hauteur,
diametre et irradiation. La limite de 4cm de la marge anale
(MA) a été choisie car au-dela, l’exposition du trajet fistu-
leux par un abord transanal était trés insuffisante. Chaque
malade ayant un stade d’au moins Ill inclus avait bénéficié
d’une colostomie initialement. Les stades | ont été opérés
par voie transanale alors que pour tous les stades IV et V, il
a été proposé la réalisation d’une graciloplastie.

Quelle stratégie thérapeutique faut-il
adopter?

Faut-il dériver les urines et les matiéres
fécales?

Une fois le diagnostic de FUR posé, la majorité des auteurs
s’accordent a proposer dans un premier temps une double
dérivation digestive et urinaire afin de diminuer les chances
de sepsis et l'inflammation autour du trajet fistuleux avant
la chirurgie, ou de traiter un sepsis existant [26]. D’apres
la revue de la littérature, les malades avaient déja eu une
double dérivation par leur chirurgien avant d’étre dirigés

vers le centre de référence. Cela consistait donc en un pre-
mier temps thérapeutique. Il n’existe aucun consensus sur
le type de stomie a réaliser, ni sur le type de dérivation
urinaire (sus-pubienne ou transurétrale).

Les taux de cicatrisation avec double dérivation seule
varient grandement selon les séries, mais restent modestes.
Les résultats suggérent qu’en présence d’un facteur pronos-
tique péjoratif (antécédent de radiothérapie, état général
altéré, fistule de taille importante, perte de substance,
tissus tres fibreux, néoplasie locale évolutive), la double
dérivation n’est pas suffisante. Sur une série de 30 patients,
Al-Ali et al. ont obtenu une guérison de 46,5 % avec dériva-
tion seule, mais sur des fistules d’origine traumatiques, sans
néoplasie sous-jacente [2]. En pratique, le geste de dériva-
tion doit étre d’autant plus précoce qu’il existe des signes
de sepsis généralisé [28].

Seuls les patients n’ayant pas de facteurs de risque
d’échec de cicatrisation peuvent bénéficier d’un traite-
ment réparateur sans dérivation digestive ou urinaire en
un seul temps [26,27,30]. En cas de guérison de la fistule
et d’état général conservé, la stomie est refermée deux a
trois mois plus tard aprés urétrocystographie systématique
de controle.

Quelle chirurgie en cas d’échec du traitement
conservateur?

La chirurgie réparatrice se justifie en cas d’échec de traite-
ment par dérivation ou, pour certains auteurs en un seul
temps. Elle peut étre réalisée soit de facon précoce, en
’absence de sepsis, dans les huit semaines apres la chirur-
gie responsable de la fistule, soit plus tardivement, trois a
six mois apres dérivation urodigestive en cas de sepsis ou de
radiothérapie [16,30].

Voies d’abord

De nombreuses voies d’abord ont été décrites. Cependant,
les régles de la chirurgie de la fistule doivent étre res-
pectées: exérése du trajet fistuleux jusqu’au tissu sain,
fermeture des orifices de la fistule sans tension, décalage
des sutures pour prévenir une récidive, éventuellement
interposition de tissu sain pour favoriser la cicatrisation. Les
principales voies d’abord avec leurs avantages et inconvé-
nients respectifs sont détaillées ici (Fig. 1, Tableau 3).

La voie de Kraske, traditionnelle, offre un excellent jour
sur la fistule mais au prix d’une résection osseuse, source
de complications infectieuses de type ostéite. De plus, la
dénervation potentielle liée au traumatisme des racines
sacrées entraine des complications digestives (incontinence
fécale) et urologiques (incontinence urinaire, troubles
sexuels) [31—33]. Son utilisation est donc de moins en moins
rapportée dans la littérature.

La voie postérieure transsphinctérienne de York-Mason
(Fig. 2et 3) ne comporte pas ce type de complication
neurologique. Aucune apparition secondaire d’incontinence
anale n’a été décrite [23,26] mais une vérification du
tonus anal et de la compétence sphinctérienne est tout
de méme recommandée [6,32,34]. Rappelons que chaque
faisceau de ’appareil sphinctérien du malade, qui sera
ouvert médialement pour accéder a la paroi rectale anté-
rieure, doit étre repéré, individualisé, et mis en attente
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Figure 1.  Principales voies d’abord des FUR. 1. Voie transabdomi-
nale. 2. Voie transsacrale de Kraske. 3 Voie transanosphinctérienne
de York-Mason. 4. Voie transanale de Parks. 5. Voie antérieure péri-
néale.

sur un fil. La fermeture prudente et minutieuse en fin
d’intervention garantit la bonne continence anale post-
opératoire du malade. Un guide peut étre placé dans
le trajet fistuleux pour faciliter son repérage et sa dis-
section [7,33]. Cette technique a le mérite de rester
strictement extrapéritonéale. Les seules complications sont
quelques surinfections pariétales, et, rarement, des fistules
rectocutanée, de lordre de 5%, en particulier chez les
malades atteints de maladie de Crohn [16,30]. La voie de

coccyx

uban adhésif

ncision médiane ou
paramédiane possible

anus

Figure 2. |Installation du malade pour l'intervention de York-
Mason. Le malade est en position genu-pectorale. Le sillon
interfessier est exposé par deux rubans adhésifs.
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coccyx

paroi rectale
postériure

paroi rectale

sphincter antérieure

interne

sphincter
externe

trajet fistuleux

limites de
I'excision de
la fistule

releveux de
l'anus (pubo rectal)

canal anal

fils repéres sur
chaque couche
de lincision

Figure 3. Intervention de York-Mason : champ opératoire exposé.
Chaque faisceau musculaire est repéré et mis en attente sur fils. Un
écarteur auto statique permet une bonne exposition. La fistule est
excisée a la lame froide.

York-Mason reste la plus utilisée dans notre revue de lit-
térature. Elle ne permet cependant pas l'interposition de
lambeau d’épiploon ou de gracilis sans changer au préa-
lable Uinstallation du malade. Le lambeau sera prélevé dans
un premier temps, puis glissé jusqu’au rectum en étant
pédiculisé a sa partie supérieure. Un lambeau de graisse
périrectale est disponible pour couvrir la réparation sans
changer d’installation. La répétition de cette procédure est
possible, certaines équipes ’ayant réalisée trois fois sur un
méme malade sans impact sur la continence [4,26].

La voie transanale de Parks permet, en cas de fistules
basses et peu importantes, de réparer le défect par un abord
mini invasif, sans cicatrice. L’exposition du champ opéra-
toire est limitée. Un lambeau d’avancement rectal peut étre
utilisé avec cette voie, augmentant la chance de guérison.

La voie transabdominale est difficile a réaliser, car le
site de la fistule est situé profondément dans le pel-
vis, posant des problémes d’exposition. Les tissus sont
inflammatoires, parfois radiques, et le risque de plaie
digestive est important. Cependant, cette voie permet de
réaliser des résections viscérales extensives accompagnées
d’épiplooplasties ou de lambeaux de péritoine pour couvrir
le trajet fistuleux.

La voie périnéale permet d’obtenir une bonne exposition
sur la FUR, et d’étre en tissu sain, mais a l’inconvénient
d’entrainer des séquelles sexuelles, de type dysérection par
atteinte des plexus nerveux [26,33]. Il convient d’éviter de
léser 'urétre sain et ’appareil sphinctérien de l'urétre. Son
principal intérét réside dans la possibilité d’adjoindre au
geste une urétroplastie lorsqu’une sténose urétrale coexiste
avec la fistule ; situation fréquente sur ces terrains irradiés

zone de déinsertion du
muscle gracilis

patte d'oie

muscle gracilis

incision cutanée

racine de la cuisse

Figure 4.  Graciloplastie : malade installé en position de la taille.
Une fois le muscle gracilis libéré, il est basculé sous la racine de
la cuisse dans la dissection pelvienne, pédiculisé sur ses vaisseaux
supérieurs.

[4,26,33]. Un lambeau de graciloplastie est aisé a transposer
dans cette voie d’abord.

Les méthodes de fermeture du trajet fistuleux

Les techniques de fermeture des orifices fistuleux peuvent
étre simples, par surjet de fil résorbable sans tension,
ou peuvent faire intervenir divers artifices. Le lambeau
d’avancement rectal (anterior rectal flap) décale la suture
rectale entre la muqueuse et la séreuse. Cet artifice est
trés utilisé, tant par la voie de York-Mason, que par les
voies transanale ou périnéale. Plusieurs auteurs rapportent
de bons résultats avec ce procédé simple [9,28,29,34].

Cependant, différents lambeaux ont été décrits et sont
parfois nécessaires pour la fermeture de Uorifice urétral :
lambeau de muqueuse buccale [26], lambeau de vaginale de
testicule [12], lambeau de dartos. Il n’existe pas d’éléments
permettant d’en recommander un. Certains auteurs consi-
dérent que Uorifice urétral peut ne pas étre fermé en
présence d’un lambeau d’interposition [31], ou méme sans
[2,4].

D’autres lambeaux peuvent étre considérés pour
Uinterposition de tissu sain entre Uurétre et le rectum:
grand épiploon, graisse périrectale [32,35], péritoine, dar-
tos [11], muscle gracilis. Cette derniéere alternative (Fig. 4)
semble apporter les meilleurs résultats, et a été utili-
sée dans les séries actuelles, avec des taux de guérison
avoisinants les 100% [11,26,36]. La principale complication
tardive chez ’équipe de Zmora a la Cleveland Clinic était
’hypoesthésie de la cuisse, chez environ 10% des malades.

Quelques auteurs privilégient 'exérese de !’organe fis-
tulisé a la réparation de la fistule, réalisant ainsi des
pelvectomies avec dérivations urinaire et digestive défini-
tives. La morbidité d’une telle attitude est importante, en
particulier sur une population fragilisée par un cancer et de
la radiothérapie [26]. Cette attitude est proposée lorsqu’il
existe des dégats viscéraux importants constatés en pré-
opératoire, en particulier par la radiothérapie, avec une
fonction urinaire ou digestive postopératoire compromise.
Munoz et al. ont obtenu ainsi 88 % de guérison, au prix de
multiples réinterventions et une morbidité postopératoire
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chez 42 % des patients opérés. Quarante et un pour cent des
malades seulement avaient une continuité digestive en fin
de traitement [24].

Chirica et al. [38] présentent des résultats satisfaisants,
avec une technique de proctectomie avec anastomose colo-
anale en un temps (technique de Soave). Elle consiste en un
exérése de l'organe atteint d’une large fistule (20—30mm
dans leur série), et trouve son indication en dernier recours,
méme apres échec de techniques antérieures, en particulier
sur tissus radiques ou chez des patients atteints de proctites
invalidantes. La morbidité est cependant significative (38 %).

Au total, les possibilités de la chirurgie réparatrice sont
donc diverses, mais le schéma proposé repose sur une déri-
vation urinaire et digestive premiére, puis trois a six mois
plus tard la réparation avec exérése du trajet fistuleux et
fermeture des orifices avec l’interposition potentielle de

Algorithme de prise en charge des fistules urétrorectales.

lambeau de tissu sain, puis rétablissement des dérivations
urinaire et digestive deux a trois mois plus tard (schéma en
trois temps) (Fig. 5).

Quelle place des traitements médicaux
complémentaires ?

En cas de sepsis au premier plan de la symptomatologie, une
antibiothérapie large spectre, active sur la flore digestive
puis secondairement adaptée a ’antibiogramme de ’ECBU
est indiquée. La durée de traitement n’est pas consensuelle.
Certains auteurs ont maintenu une antiobiothérapie longue,
afin de faire diminuer l’inflammation autour de la FUR et
de faciliter le geste d’excision-reconstruction de la fistule.
Les recommandations 2010de la SFAR recommandent 1g
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intraveineuse d’imidazolés en dose unique dans la chirur-
gie proctologique. Les patients a l’état général trés altéré,
jugés inopérables, peuvent étre traités par dérivation diges-
tive et urinaire associée a une antiobiothérapie au long cours
[26,30]. Une préparation rectale par lavement le jour de
’opération est effectuée.

L’oxygénothérapie hyperbare a été décrite dans le trai-
tement de la rectite radique, pour laquelle elle a prouvé son
efficacité dans le traitement symptomatique des douleurs et
des rectorragies [11]. Cependant, Moreira et Marguet ’ont
utilisée dans un contexte de FUR, sans amélioration notable
des symptomes [8,13].

Des séances de dilatation du sphincter anal peuvent étre
nécessaires en cas de sténose du canal anal authentifiée lors
de ’anuscopie préopératoire, pour faciliter la cicatrisation
rectale et empécher la récidive par surpression intrarectale,
la sténose du canal anal n’étant pas exceptionnelle chez ces
malades irradiés [16].

Conclusion

Les principales causes de FUR sont les traitements cura-
tifs du cancer de prostate localisé : radiothérapie externe,
curiethérapie, HIFU, mais également et surtout la chirurgie
d’exérese carcinologique (prostatectomie radicale).

Des situations prédisposantes (fortes doses de radio-
thérapie, association a des prélevements biopsiques,
adhérences dans le plan postérieur de dissection en chirur-
gie, plaie rectale peropératoire) doivent étre identifiées et
prises en compte pour limiter le risque d’appartition de la
FUR.

Le diagnostic repose sur un faisceau d’arguments cli-
niques, radiographiques (urétrocystographiecystographie,
TDM opacifié), endoscopiques. Un bilan complet avec le sta-
tut évolutif du cancer le cas échéant est obligatoire pour
permettre une prise en charge thérapeutique adaptée.

Le schéma thérapeutique proposé est celui d’une double
dérivation urinaire et fécale, puis trois a six mois plus
tard une intervention de réparation du trajet fistuleux
(York-Mason, en particulier). En cas de fistule étendue
ou de facteurs pronostiques péjoratifs (radiothérapie), un
lambeau d’interposition permet d’éviter la récidive. La gra-
ciloplastie apporte les meilleurs résultats.
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