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MOTS CLES Résumé

Fistule entéro-vésicale; La fistule colo-vésicale sur une bilharziose vésicale est une entité pathologique exceptionnelle. Nous rap-
Bilharziose; portons une observation originale ou nous discutons les caractéristiques générales de cette pathologie
Chirurgie rare.
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The colo-vesical fistula on bladder bilharziasis is an exceptional pathological entity. We report an original
observation. We discuss the general features of this rare disease.
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Introduction

La fistule entéro-vésicale (FEV) secondaire a une bilharziose
vésicale est une situation exceptionnelle. A notre connaissance,
nous rapportons le premier cas de fistule vésico-sigmoidienne
compliquant une bilharziose vésicale. Bien qu’il s’agisse d’une
lésion habituellement bénigne, le diagnostic des fistules vésico-
sigmoidiennes (FVS) n’est pas toujours facile. Dans cet article,
nous relatons le premier cas publié et nous faisons le point sur
les particularités clinique, paraclinique et thérapeutique de cette
affection.

Observation

MrO.A., agéde 71 ans, antécédent de tuberculose pulmonaire décla-
rée guérie. Le patient rapporte une notion de baignade en eau douce
il y a 30 ans.

Le début de la symptomatologie remonte a 5 mois avec 1’ apparition
d’une pneumaturie ensuite d’une fécalurie, avec 3 épisodes
d’hématurie le tout évoluant dans un contexte de conservation de
I’état général. Le toucher rectal était sans anomalie prostatique ou
digestive. L’examen cytobactériologique des urines a montré une
infection polymicrobienne.

Dans le cadre du bilan étiologique, une cystoscopie a mis en évi-
dence une zone tres inflammatoire et pseudo-tumorale localisée au
niveau de la jonction entre le dome vésical et la face postérieure.
Des biopsies réalisées au niveau de cette zone ont revenu en faveur
d’une cystite subaigué dont 1’aspect peut &tre compatible avec une
bilharziose urinaire.

Ce bilan a été complété par ’'uro-TDM qui a mis en évidence la
présence d’air dans la vessie sans autre anomalie ce qui nous a
poussé a réaliser une opacification vésicale par voie rétrograde qui
a objectivé un passage du produit de contraste au niveau du cdlon
sigmoide (Fig. 1).

Une rectocolonoscopie a objectivé un aspect pseudo-tumoral 5 cm
au-dessus de la jonction rectosigmoidienne, I’examen histologique
était en faveur d’un remaniement inflammatoire non spécifique et
sans signes de malignité.

Le bilan biologique était sans anomalie, notamment 1’absence
hyperéosinophilie. La sérologie de la bilharziose faite par technique
d’hémagglutination indirecte était négative.

On a procédé a une laparotomie médiane a cheval sur I’ombilic, la
dissection du sigmoide a mis en évidence une gaine fibreuse sur le
versant antimésocolique de la charniere rectosigmoidienne fistulisée
au niveau du dome vésical, ce qui a nécessité la résection d’un patch
vésical périfistulaire de 4 cm de diametre associée a une résection
segmentaire du sigmoide et rétablissement immédiat de la continuité
digestive (Fig. 2-3).

Les suites opératoires étaient simples avec reprise du transit au qua-
trieme jour postopératoire et la sonde urinaire 6tée apres dix jours.
L’examen histologique de la piece de résection a porté sur des parois
colique et vésicale qui a noté la présence de granulome a cellules
géantes autour d’ceuf de bilharzie, il s’y associe une fibrose intersti-
tielle dense. En conclusion, il s’agit d’une bilharziose vésicale avec
fistule vésico-colique et sans signe de malignité (Fig. 4).

Avec un recul de 4 mois, le contrdle clinique est normal. Le cas de
bilharziose fut déclaré a la direction d’épidémiologie nationale en
vue d’une éventuelle enquéte épidémiologique.

Discussion

Les fistules vésico-sigmoidiennes (FVS) se définissent par
I’existence d’'une communication anormale entre le sigmoide a la
vessie. De point de vue anatomopathologique, on peut distinguer
les fistules entéro-vésicales sous-péritonéales qui sont rares, post-
traumatiques, iatrogenes ou secondaires a une pathologie tumorale
pelvienne, des fistules entéro-vésicales transpéritonéales beaucoup
plus fréquentes (60 %) [ 1], habituellement secondaire a une sigmoi-
dite diverticulaire [2].

La constitution d’une fistule entéro-vésicale est le plus souvent
secondaire a un abces intra-abdominal, qui s’ouvre secondaire-
ment au niveau de la vessie. Dans notre cas, il pourrait s’agir
d’une extension du processus inflammatoire vésical au niveau de
la paroi digestive, a savoir le sigmoide. En raison de pression
élevée dans lintestin, la fistule se produit le plus souvent de
I'intestin vers la vessie sauf en cas d’obstacle sur le bas appareil

urinaire [3].

Figure 1
sigmoide.

A. TDM montrant une bulle d’air. B. Urétrocystographie rétrograde objectivant un passage du produit de contraste au niveau du cdlon
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Figure 2

Vue peropératoire montrant la fistule vésico-colique.

Le tableau clinique est dominé au départ par les signes diges-
tifs (troubles du transit, douleur hypogastrique), du fait que la
diverticulose sigmoidienne constitue la premiere étiologie de cette
affection. La phase de fistule constituée, peut se manifester par une
pneumaturie et/ou fécalurie, qui sont pathognomoniques de fistules
aérodigestives, mais ne sont présentes que dans 50 % des cas [4].

Le diagnostic des fistules entéro-vésicales est confirmé par la mise
en évidence du trajet fistuleux.

Aucun examen complémentaire n’est particulierement détermi-
nant, le diagnostic étant posé habituellement par un ensemble
d’arguments clinique et paraclinique.

La radiologie peut &tre non concluante dans plusieurs situations,
ainsi, le lavement baryté ne montre la fistule vésico-sigmoidienne
que dans 25 % des cas [5], Cet examen peut étre complété par
une colonoscopie qui pourrait &tre génée par I’'inflammation rendant
toute biopsie aléatoire. Ces deux bilans restent indispensables pour
éliminer une cause maligne recto-colique [6].

La tomodensitométrie abdominale est devenue 1’examen essentiel
du diagnostic couplé a une opacification digestive par un lavement
aux hydrosolubles ou a I’air. Le signe le plus constant est une bulle
d’air intravésicale (croissant gazeux). La communication est rare-
ment mise en évidence (20 a 40 % des cas). Le scanner permet
d’éliminer une tumeur pelvienne, vésicale rectale ou gynécologique.
Permet aussi une évaluation locale afin de prévoir une stratégie
chirurgicale [7].

| o——

Figure 3  Pitce opératoire.

La cystoscopie garde une place importante dans le bilan des FVS,
malgré qu’elle soit sans particularité dans le quart des cas [8].
L’aspect le plus typique est une zone pseudo-tumorale autour de
I’ orifice fistuleux. Une bulle de gaz peut sortir par la fistule. L’ aspect
est peu spécifique et peut prendre la forme d’une tumeur infiltrante.
La localisation siege plus volontiers au dome et sur la face posté-
rieure.

Une FVS constituée ne se tarit ni spontanément ni avec un trai-
tement médical, I’indication du traitement chirurgical est absolue,
mais rarement en urgence.

1l consiste a déconnecter le segment digestif et la paroi vésicale.
L’intervention est une colectomie segmentaire avec décrochement
de I’angle colique gauche. La fistule n’est habituellement pas vue.
En revanche, le sigmoide est adhérent a la vessie. La colectomie
segmentaire est effectuée avec une section sous la charniere recto
sigmoidienne. Une cystectomie partielle est réalisée si la fistule est
visible c’est le cas de notre observation ou si le clivage sigmoido-
vésical n’est pas possible [9]. Le rétablissement de la continuité sera

Figure4 A. Euf de bilharziose G x 40. B. Muqueuse vésicale inflammatoire abritant des ceufs de bilharziose calcifiés G x 20.
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réalisé en principe dans le méme temps si les conditions locales et
générales le permettent.

Le traitement conservateur qui consiste a un drainage vésical pro-
longé et une antibiothérapie peut étre proposé chez le patient agé
présentant de lourdes comorbidités. L’ assechement de la fistule est
rare avec un risque septique important.

La bilharziose urogénitale n’a jamais été incriminée dans les fistules
entéro-vésicales. Par contre, il y a des cas rapportés de fistule vésico-
vaginale d’origine bilharzienne [10].

La bilharziose (schistosomiase) représente la deuxieme patholo-
gie parasitaire en fréquence apres le paludisme. Elle touche plus
de 300 millions de personnes et sévit a I’état endémique dans
certaines régions mondiales a climat tropical [11,12]. Il en existe
cing especes avec une épidémiologie et une symptomatologie dif-
férentes. Les troubles urinaires sont essentiellement dus a I’espece
Schistosoma haematobium qui est I’espece incriminée chez notre
patient.

Le traitement de la bilharziose urogénitale par les schistosomicides
est particulierement efficace au stade précoce de la maladie. Il peut
stopper la ponte ovulaire, voire entrainer la destruction des parasites.
Il peut faire régresser le granulome bilharzien a la phase inflam-
matoire de la maladie. Il est inefficace au stade de fibrose ou de
calcification.

Conclusion

Les FVS secondaires a la bilharziose vésicale sont exceptionnelles.
Le tableau clinique est dominé par la pneumaturie et/ou fécalurie,
qui sont pathognomoniques. Le diagnostic est basé sur un spectre
d’arguments clinique, paraclinique et essentiellement anatomopa-
thologique. Le traitement est chirurgical.
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