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Résumé :
Introduction :

Les fistules urétrorectales (FUR) constituent une pathologie rare mais grave dont le traitement est mal
codifié. Cette étude a pour but d’évaluer les résultats a court et a long terme d’une prise en charge

multidisciplinaire.

Matériel et méthodes :

Nous avons colligé rétrospectivement les dossiers des patients présentant des FUR opérés au CHU de
Tours entre le 01/01/2000 et le 01/01/2020. Les résultats a court et & long terme en fonction de la prise en

charge ont été rapportés.
Reésultats :

En premiere intention, 48% des patients (12/25) ont eu une colostomie avec sondage vésical, 28 % (7/25)
un simple sondage vésical, 12 % (3/25) une graciloplastie, 8 % (2/25) un York Mason et 4% (1/25) une
anastomose colo-anale différée. Le taux d’échec de la prise en charge primaire était de 92% apres
traitement conservateur et de 83%, apreés chirurgie de reconstruction. Le taux de réussite était de 43%
apres une deuxiéme chirurgie et de 62% apres une troisieme chirurgie. Le taux de succes global de la
graciloplastie était de 62% et celui du York Mason de 54%. A terme avec un suivi médian de 53 mois,
72 % (18/25) ont pu avoir un rétablissement de la continuité digestive. 4% des patients avaient une

incontinence anale, 13% avaient une incontinence d’effort majeure.
Conclusion :

La réparation chirurgicale des FUR par graciloplastie ou York Mason ne peut se concevoir qu’apres un

traitement non conservateur d’au moins 6 semaines.

Mots-clés : Fistule uretro-rectale ; graciloplastie ; York Mason.



Abstract :
Introduction:

Recto urinary fistula (RUF) is a rare pathology but its impact on the patient’s quality of life is very
important. There is no consensus for management of RUF. The aim of this study is to evaluate short- and
long-term functional results after management of RUF in order to determine an optimal treatment strategy.

Patients and methods:

We retrospectively included the patients who underwent RUF repair surgery in the University hospital of
Tours from 01/01/2000 to 01/01/2020. Short- and long-term outcomes were reported in function of

different management of RUF.
Results:

In first intention to treat 48% (12/25) were primary treated by a colostomy and a bladder catheterization,
28% (7/25) by a bladder catheterization and fiber-free diet, 12% (3/25) by a graciloplasty, 8% (2/25) by
a York Mason and 4% (1/25) by a two-step pull through coloanal anastomosis. In the first intention to
treat 92% and 83% of conservative and surgical repair procedure were failed. The success rate was 43%
after second surgery and 62% after third surgery. The success rate was 62% after graciloplasty and 54 %
after York Mason. At the end, follow of follow up 53 month, 72% (18/25) of the patients recovered a
digestive continuity. 4% of the patients (2/23) had a severe anal incontinence and 13% (3/23) patients had

a severe urinary incontinence requiring an artificial sphincter.
Conclusion:

The treatment is complicated but surgical repair by graciloplasty or York Mason required in the first step

conservative treatment.

Key-words : Recto urinary fistula, graciloplastie, York Mason
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Liste des abréviations :

FUR : fistule urétro rectale

IRM : Imagerie par résonnance magnétique
TDM : Tomodensitométrie

PVP : Photovaporisations laser de prostate
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I- INTRODUCTION

I-A. Définition

Définition d’une fistule : « Canal pathologique mettant en communication anormale deux

visceres » Larousse

I-B. Rappels anatomiques :

I-B.1 La prostate et ’urétre

La prostate est une glande située sous la vessie, en avant du rectum, entourant 1’uretre.
Elle participe a la synthese de liquide spermatique. C’est a ’intérieur de la prostate que se
rejoignent les deux canaux éjaculateurs amenant le liquide séminal qui se mélange aux
spermatozoides dans 1’urétre prostatique. Sa vascularisation artérielle est assurée
principalement par ’artére vésicoprostatique, branche de 1’artére iliaque interne et sa
vascularisation veineuse par le plexus de Santorini situé entre les ligaments puboprostatiques,
sous la symphyse pubienne, dans le fascia périprostatique. Au niveau lymphatique, son
principal site collecteur est iliaque externe et obturateur. La prostate est entourée de 2 fascias :
le fascia pariétal endopelvien, le fascia viscéral prostatique contenant les bandelettes

vasculonerveuses responsables de 1’érection. (1)

;

Figure 1. Coupe sagittale de la prostate et des fascias périprostatiques.
1. Col vésical; 2. stroma fibromusculaire antérieur; 3. urétre; 4. paroi
vésicale; 5. colliculus serminalis; 6. muscle vésicoprostatique ; 7. vésicules
séminales; 8. pache péritonéale inter-recto-vésicale; 9. fascia endopebvien
viscéral; 10. tablier détrusorien; 11. symphyse pubienne; 12. complexe
veineux dorsal; 13. sphincter strig; 14, sphincler musculaire lisse; 15,
muscle recto-urétral (raphé médian); 16. fascia prostatique postérieur et
des vésicules séminales (fascia de Denonvilliers); 17. espace prérectal,
18. zone périphérique; 19. fascia prostatique postérieur et des vésicules
séminales (fascia de Denonvilliers); 20. paroi rectale.

~,
7 16 17 18 19 20
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Figure 5. Coupe transverse de la prostate au milieu et des fascias péri-
prostatiques. 1. Stroma fibromusculaire anténeur; 2. zone de transition;
3. urétre; 4. canaux éjaculateurs ; 5. espace prérectal ; 6. rectum; 7. tablier
détrusorien; 8. complexe veineux dorsal ; 9. fascia endopelvien viscéral ;
10. arc tendineux du fascia endopelvien; 11. fascia du muscle éléva-
teur de I'anus; 12. fascia prostatique latéral; 13. zone périphérique; 14.
fascia prostatique postérieur ou fascia de Denonvilliers; 15. bandelettes
neurovasculaires.

Figure 2 : Coupe transversale de la prostate

L’urétre se compose de 3 segments du plus proximal au plus distal : prostatique, membraneux
et spongieux. Sous la prostate, au niveau de I’apex prostatique et de 1’urétre membraneux, on
retrouve le sphincter strié permettant la continence volontaire et au-dessus on trouve le

sphincter lisse appartenant au systéme nerveux autonome.

1-B.2 Rectum

Le rectum est un organe pelvien creux présentant 2 courbures (concave vers I’avant : le
canal anal, puis concave vers I’arriére). Il est séparé en 3 parties : haut, moyen et bas rectum. Il
est situé en arriére du col vésical et de la prostate dont il est séparé par le fascia de Denonvilliers
et en avant du sacrum. Latéralement, il est entouré du mésorectum, des deux ureteres, des plexus
hypogastriques inférieurs et des vaisseaux lymphatiques. Il est vascularisé par les arteres
rectales : supérieure (branche de I’artére mésentérique inferieure), moyenne (inconstante) et
inférieure (branche des vaisseaux pudendaux). La vascularisation veineuse se fait par les plexus
hémorroidaux, les veines pudendales et la veine mésentérique inférieure. Le drainage
lymphatique se fait le long des axes artériels. Le sphincter anal est composé de deux parties :
le sphincter interne (prolongement de la musculeuse rectale, composé de fibres musculaires
lisses, haut de 2 a 3 cm) et le sphincter externe (composé de fibres striées, prolongement du

muscle élévateur de I’anus, il entoure le sphincter interne). (2)
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Figure 3 : coupe sagittale du bas rectum et du canal anal

Une fistule urétrorectale est donc une communication anormale entre 1’urétre et le rectum.

Figure 4 : Localisation
anatomique fistule uretro
rectale.

> |ocalisation fistule

1: rectum
2 :urétre

3 : prostate
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I-C. Epidémiologie et étiologie :

Il s’agit d’une pathologie rare dont I’incidence globale (spontanées et provoquées
confondues) est < 5% (3) . Elle ne touche que les hommes. Le plus souvent, il s’agit d’une
complication qui peut étre causée par la curiethérapie, la prostatectomie radicale, la chirurgie
du rectum, les maladies inflammatoires, les chirurgies de I’hypertrophie bénigne de prostate.
Son incidence est de 0.53% (4) aprés prostatectomie, elle apparait en moyenne apres un délai
de 4 mois (5) et peut étre liée a une plaie rectale peropératoire. Le taux de plaie rectale au cours
d’une prostatectomie varie entre 0 et 3 %. Il est comparable quelle que soit la technique
chirurgicale utilisée (Coelioscopique, par laparotomie, coelioscopique robot assistée) (6) et la
littérature retrouve une corrélation de 54% entre les plaies rectales peropératoires et les FUR
(7). Dans ces situations, la FUR est localisée au niveau de 1’anastomose urétrovésicale alors
que, lors des résections antérieures du rectum avec anastomoses colorectales, la fistule se situera
préférentiellement au niveau de l’anastomose digestive. Les antécédents de radiothérapie
constituent également un facteur de risque de FUR. On estime I’incidence de la fistule
urodigestive post-irradiation entre 0,3 et 3 % en cas de curiethérapie et entre 0 et 0,6 % dans le
cas de la radiothérapie externe et la littérature retrouve que 49,6 % des malades ayant eu une
FUR entre 1997 a 2006 avaient eu de la radiothérapie. (5)

Les symptomes de cette pathologie sous variés. Il peut s’agir de pneumaturie, de fécalurie,

d’écoulement d’urines par ’anus, de tableau de sepsis ou encore d’un uropéritoine.
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I-D. Diagnostic :

Le diagnostic repose sur un examen clinique associé a des examens d’imagerie (scanner

et imagerie par résonnance magnétique), a une rectoscopie et a une cystoscopie.

Image 2 : Image IRM d’une FUR en coupe axiale
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I-E. Rappels historigues et techniques chirurgicales :

Les techniques de cure de fistule urétro rectale (FUR) apparaissent au XXéme siécle et

ne sont, dans un premier temps, pas utilisées dans cette indication.

En effet, la graciloplastie a été décrite en 1928 par Garlock dans un article consacreé a la prise
en charge de blessures de guerre (8) et la voie transanorectale a, elle, été décrite en 1969 par

A.York Mason pour le traitement des tumeurs villeuses du rectum (9).

Ces deux techniques constituent les deux principales techniques de reconstruction lors de la
prise en charge des FUR et interviennent le plus souvent aprés échec des prises en charge

conservatrices (colostomie associée a un sondage vésical)

I-E.1 Le York Mason

Le York Mason consiste a un abord postérieur en décubitus ventral avec
interposition de graisse para rectale entre les deux orifices de la fistule. Il s’agit de disséquer le
trajet fistuleux par un abord médian dans le sillon inter fessier (de la marge anale au coccyx),
d’inciser la paroi rectale postérieure au contact d’un doigt situ¢ dans 1’ampoule rectale puis
d’exposer les berges par des fils tracteurs en repérant les eléments sphinctériens nécessaires a
la continence. La seconde étape est d’exciser le trajet fistuleux jusqu’a la prostate ou jusqu’a
I’urétre membraneux s’il s’agit d’un patient prostatectomisé. Enfin la paroi urétrale est fermée
verticalement avec des points séparés de fil résorbable, du tissu graisseux perirectal est
interposé, la paroi rectale antérieure est fermée par des points séparés de fil résorbable en deux
plans et la paroi postérieure est fermée sur une bougie. Pour finir le sphincter est reconstruit par

des points en U de fil résorbable. (10)

Les résultats de cette technique chirurgicale varient selon les séries mais oscille entre 73 (11)
et 100 % (12)
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Image 3 : Installation Image 4 : Incision transphcterienne

Image 5 : Excision de la fistule Image 6 : fermeture du plan urétral

Image 6 : fermeture du plan rectal
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I-E.2 La graciloplastie

La graciloplastie a pour but I’interposition d’un lambeau de muscle gracilis
entre les deux orifices de la fistule. C’est une technique tres utilisée dans la cure de fistule
rectovaginale mais ayant également sa place dans la prise en charge des FUR. La littérature
rapporte un taux de réussite de 56 (13) a 100% (14).

Le patient est installe en position de la taille, sondé, on pratique une incision supra
sphinctérienne, le trajet fistuleux est excisé, la paroi rectale est suturée la encore en 2 plans puis
le muscle gracile est prélevé : incision médiale postérieure a la saphene le long de la face interne
de la cuisse et dissection du muscle jusqu’a la patte d’oie, le pédicule est repéré puis le muscle
est basculé a travers 1’incision périnéale et fixé au fil Vycril 2.0. La paroi urétrale est ensuite
suturée au fil résorbable. Il est important de drainer afin d’éviter les séromes et hématomes. Si
les selles du patient ne sont pas encore dérivées il faut ensuite terminer I’intervention par la

réalisation d’une stomie. (13)

Figure 5 : Schéma incision pour prélévement de gracile
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Figure 6 : prélévement de gracile

Figure 7 : dissection perianale
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Figure 8 : Enroulement périanal

L’absence de consensus sur la prise en charge de cette pathologie nous a amené a entreprendre

cette étude.
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- ARTICLE

11-A. Introduction :

La fistule urétro-rectale (FUR) est une pathologie dont 1’incidence globale est
faible (0,1 %- 3.3%) (3) mais dont I’impact sur la qualité de vie des malades est majeur puisque
les taux de dérivation fécale et urinaire définitifs apres traitement sont respectivement de 10,6%
et de 8,3 % (15) . La FUR est majoritairement iatrogéne et ses deux étiologies principales sont
la prise en charge des cancers de prostate et celle des cancers du rectum. Son taux d’incidence
est de 0.53% apres prostatectomie radicale (4), de 0 a 0.6% aprés radiothérapie externe (5) et
de 0.32% aprés curiethérapie prostatique (16). L’étiologie est souvent multifactorielle
puisque la prise en charge des cancers prostatiques et rectaux est multimodale. En effet, elle
comprend la radiothérapie, la curiethérapie et la chirurgie d’exéreése (15) . Par ailleurs le risque
de FUR semble majoré apres chirurgie du rectum chez des patients aux antécédents de néoplasie
prostatique qu’ils aient été traités par radiothérapie ou non (17). 1l existe, quelques rares cas de
fistules en rapport avec des maladies de Crohn mais dont la prise en charge est toujours associée
a celle de la pathologie sous-jacente (18). La conséquence de 1’étiologie multifactorielle de ces
fistules, est une prise en charge chirurgicale souvent débattue entre spécialités, voire méme au
sein d’une méme spécialité chirurgicale. Plusieurs approches ont été décrites en fonction de la
taille de la fistule et du caractére ischémique ou non avec des taux de cicatrisation tres variables.
Il peut s’agir :

- D’une approche conservatrice (sondage vésical +/- associé a une colostomie) dont les
taux de réussite varient de 14 a 100% (3)

- D’une approche réparatrice consistant : soit en un abord transanorectal (dit de York
Mason) dont les résultats sont trés variables en fonction de I’antécédent d’irradiation
(75% de guérison en cas d’irradiation, 94,7% en cas d’absence d’irradiation) (3) soit
d’une interposition du muscle gracile avec, une efficacité oscillant entre 56 (14) et 100%
(15). Cette derniere technique est tres utilisée dans la cure de fistule recto-vaginale mais
a également sa place dans la prise en charge des FUR.

Devant la diversité des techniques chirurgicales disponibles dans le traitement
des FUR, nous avons voulu déterminer a long terme les résultats d’une prise en charge

multidisciplinaire au sein de notre département.
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11-B. Matériel et méthode

11-B.1 Population

Entre le 1° Janvier 2000 et 1°" Janvier 2020 tous les dossiers des patients pris
en charge pour une FUR ont été colligés. Les fistules recto-vaginales ont été exclues. Le
diagnostic a été fait a partir d’un examen clinique qui comportait des touchers pelviens, une
anuscopie et une cystoscopie (afin d’évaluer le défect pariétal) associé a une imagerie
(tomodensitométrie et imagerie par résonance magnétique). Cela permettait un diagnostic
positif ainsi qu’une évaluation de la complexité (fistule complexe : >2cm, associée a des
séquelles séveres de radiothérapie et/ou a une sténose urétrale sévere) et de la hauteur de la
fistule. Tous les patients ont eu une consultation avec 1’'urologue et le chirurgien digestif et la
prise en charge a ¢été décidée de fagon collégiale. L’ensemble des données cliniques,
antécédents (chirurgie de prostate, et rectum ainsi que les traitements néoadjuvants et

adjuvants) et caractéristiques de la fistule ont été colligés rétrospectivement.

11-B.2 Chirurgie

Les 4 traitements étaient la technique conservatrice (colostomie avec sondage
vésical), la technique de York Mason (12) , la graciloplastie (19) , et plus rarement une

technique d’anastomose différée dite de Beaulieu (20).
[1-B.2.1 York Mason

La technique de York Mason consiste a un abord postérieur en décubitus ventral
avec interposition de graisse pararectale entre les deux orifices de la fistule. Il est réalisé une
dissection du trajet fistuleux par un abord médian du sillon interfessier, puis une incision de la
paroi rectale. Les berges sont ensuite exposées par des fils tracteurs en repérant les éléments
sphinctériens nécessaires a la continence. La seconde étape consiste a exciser le trajet fistuleux
jusqu’a la prostate ou jusqu’a 1’urétre membraneux s’il s’agit d’un patient prostatectomisé et la
paroi urétrale est fermée verticalement avec des points séparés de fil résorbable. Du tissu
graisseux perirectal est interposé entre la paroi rectale et urétrale, la paroi rectale antérieure est
fermée par des points separés de fil résorbable en deux plans et la paroi rectale postérieure est
fermeée sur une bougie. Pour finir le sphincter est reconstruit par des points en U de fil resorbable
(12).
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11-B.2.2 Graciloplastie

Les graciloplasties étaient, elles, réalisées le plus souvent en 2"% intention
(hormis chez les malades aux antécédents de Bricker pour des cancers de vessie) pour des
fistules plus longues et plus complexes (19). Elles étaient toujours associées a des colostomies
latérales. Le patient est installé en position de la taille, sondé, on pratique une incision
périnéale, le trajet fistuleux est excise, la paroi rectale est suturée en 2 plans. Le muscle gracile
est ensuite prélevé pour I’interposer entre la suture urétrale et la réparation rectale. La paroi

urétrale est suturée au fil résorbable (14).
11-B.2.3 Technique de Beaulieu

Enfin la technique de 1’anastomose colo-anale différée ou chirurgie de Beaulieu
consiste en une réparation urétrale suivie du passage du colon a travers le moignon rectal et

d’une anastomose colo-anale différée.
11-B.2.4 Choix de la technique

La technique de traitement de la FUR était choisie au cours d’une concertation
multidisciplinaire apres consultation avec un chirurgien digestif et un urologue associé a un
examen conjoint sous anesthésie générale. Cette concertation consistait en une analyse clinique
(i.e symptbme, constatation clinique), radiologique (i.e IRM, TDM) et une analyse de la
situation oncologique du patient. La technique conservatrice était réalisée lorsque la fistule était
peu symptomatique, avec un défect urétral de moins de 2 cm et un rectum bien vascularisé sans
antécédents de radiothérapie. La technique de York Mason était, elle, choisie lorsque le défect
était supérieur a 2 cm et/ou associé a un antécédent de radiothérapie. Enfin, la graciloplastie
¢tait choisie en cas d’échec des 2 premiceres techniques ou d’emblée en cas de troubles de
vascularisation, de perte de substance urétrale de plus de 2 cm et/ou associée un foyer septique

et/ou a des antécédents de radiothérapie, ou de FUR apres cystoprostatectomie totale.

11-B.3 Données post opératoires.

La morbidité et la mortalité postopératoires ont été définies comme les événements
survenant lors du séjour hospitalier ou dans les 30 a 90 jours suivant I’intervention. Les
complications postopératoires ont été répertoriées selon la classification de Clavien-Dindo (21)

Les complications postopératoires comprenaient I’abces, la fistule anastomotique, la sténose
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urétrale, la plaie rectale, le choc hémorragique, la nécrose de la coque prostatique apres
photovaporisation laser de prostate, et la rétention aigue d’urines. Le diagnostic de fistule
anastomotique, de récidive de FUR ou de collection intra-abdominale était objectivé par un
scanner abdomino-pelvien injecté avec temps tardif et un cystoscanner.

Une surveillance quotidienne de la cicatrice périnéale était effectuée. En cas de désunion
de la cicatrice, le traitement comprenait de simples soins locaux ou une thérapie a pression
négative.

La durée de suivi a été définie par le délai entre la date de début de prise en charge de

la fistule et la date des dernieres nouvelles.

11-B.4 Suivi oncologique

Tous les patients suivis pour des cancers du rectum étaient revus avec un examen
clinique et un toucher rectal tous les trois mois pendant deux ans puis tous les six mois pendant
trois ans. Un scanner abdominal était réaliseé tous les six mois. Une coloscopie était réalisee a
un an puis tous les deux ans. Un dosage de I’ACE était réalisé tous les ans. Si la coloscopie
totale n’était pas faite en préopératoire, elle était réalisée dans les 6 mois postopératoires. La

récidive locale était confirmée par écho-endoscopie et biopsies.

Tous les patients suivis pour des cancers de prostate étaient revus avec un PSA et
examen cliniqgue comprenant un toucher rectal a 3 mois puis si le PSA était indétectable tous

les 6 mois pendant trois a 5 ans puis tous les ans sans imagerie systématique.

11-B.5 Suivi a long terme

Associé aux consultations de suivi des patients, I’ensemble des patients a eu
entre le 01 et le 31/12/2020 (soit a un délai médian de 53 mois (8-172)) une analyse des
résultats fonctionnels urinaire et digestif. Les patients ont été contactés par téléphone, par
mail ou par courrier afin de répondre a des questionnaires de qualité de vie a la fois sexuelle,
urinaire, digestive et globale. Ces questionnaires comprenaient : - I’IIEF5 International
Index of Erectile function (Annexe 1) : Questionnaire permettant d’évaluer la fonction
sexuelle en 5 questions. Les troubles étaient classés en sévéere (de 5 a 10), modéré (de 10 a
15), léger (de 16 a 20), normal (de 21 a 25) et non interprétable (de 1 a 4). (22) -

Questionnaire d'incontinence anale de Jorge et Wexner (Annexe 2) évaluant I’incontinence
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anale par 5 questions : incontinence minime de 1 a 4, modérée de 5 a 9, importante de 10 a
16 et sévere de 17 & 20 (23) . L’USP : Urinary symptoms profile (Annexe 3) évaluant les
troubles urinaires : évaluation de 1’incontinence urinaire d’effort de 0 a 9, de la dysurie de
0 a 9 et de I’hyperactivité vésicale de 0 a 21 (24). Le SF36 : The short form health survey
36 (Annexe 4) : questionnaire de qualité de vie regroupant 11 questions et étudiant les

dimensions somatique, physique, psychique et sociale (25).

11-B.6 Statistiques

Les analyses statistiques étaient réalisées a I’aide du logiciel GraphPad®. Les variables
continues ¢€taient exprimées sous forme de médiane et d’étendue (min, max), les variables
qualitatives sous forme d’effectifs et de pourcentages. Les variables qualitatives étaient
comparées par un test du chi2 de Pearson ou le test exact de Fisher si les effectifs théoriques
étaient inférieurs a 5. Les variables quantitatives étaient comparées par le test non paramétrique
de Mann Whitney.

11-C. Résultats

[1-C.1. Population
Entre le 1°" janvier 2000 et le 1°" Janvier 2020, 25 patients atteints de FUR ont

été inclus. L’age médian des patients était de 67 ans (41-79) et I'IMC (indice de masse corporel)
médian était de 26 (17-31). 8% des patients (n=2) étaient diabétiques et 64% (n=16) avaient des
antécédents cardiovasculaires. L’ensemble des caractéristiques ont été résumés dans le tableau
1. La pathologie initiale présentée par les patients était : un cancer de prostate dans 72% des cas
(n=18), un cancer du rectum dans 12% des cas (n=3), un cancer de vessie dans 8% des cas (n=2)
et une hypertrophie bénigne de prostate traitée par photovaporisation laser de prostate (PVP)
dans 8% des cas (n=2).

Les cancers de prostate ont eté traités par prostatectomie radicale pour 94% d’entre eux (n=17)
et par curiethérapie pour 6% (n=1). Les cancers du rectum ont tous été traités par chirurgie
précédée de radiochimiothérapie néoadjuvante (1’amputation abdomino périnéale et 2
proctectomies avec anastomoses colo-anales). Enfin sur 2 les cancers de vessie, un a été traité

par cystoprostatectomie avec dérivation transiléale type Bricker associée a de la chimiothérapie
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et un par cystoprostatectomie avec enterocystoplastie de remplacement associée a une
radiochiomiothérapie.

Les chirurgies prostatiques se sont compliquées de plaies rectales dans 11% des cas (n=2). Elles
ont a chaque fois été suturées en peropératoire. Un des malades a bénéfici¢ d’emblée d’une
colostomie de décharge. Par ailleurs, 11% des prostatectomies (n=2) se sont compliquées de
sténoses urétrales traitées par incisions endoscopiques et 6% (n=1) d’un abces pelvien ayant
nécessité une reprise chirurgicale.

Parmi les patients opérés d’une proctectomie, 1 s’est compliquée d’un choc hémorragique
nécessitant une reprise chirurgicale a J1 et une d’une rétention aigiie d’urines traitée par sondage
vésical.

Enfin, les deux photovaporisations laser de prostate (PVP) se sont compliquées pour 50% (n=1)
d’une rétention aigiie d’urines traitée par une nouvelle PVP et pour 50% (n=1) d’une nécrose
de la coque prostatique ayant nécessité une reprise chirurgicale. Au total, 20% des patients
(n=5) avaient un antécédent de radiothérapie externe et 4% (n=1) un antécédent de
curiethérapie.

Le début des symptdmes apres chirurgie pelvienne survenait avec un délai médian de 1.5
semaines (0.14-426). La presentation clinique était pour 44% (n =11) une fécalurie, pour 44%
(n=11) une pneumaturie, pour 32% (n=8) un écoulement d’urines par 1’anus, pour 16% (n=4)
un sepsis pelvien et pour 4% (n=1) un uropéritoine. Les symptdmes étaient parfois isolés,

parfois associés entre eux. Le délai moyen de prise en charge était de 58 +109 jours.
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Tableau 1 : Caractéristigues démographigues et mode de découverte de la fistule.

N (%) N
Age median (Min-max) 67 (41-78)
Diabete 2 (8%)
Antécédents cardiovasculaires 16 (64%)
Pathologie responsable de la fistule recto-urétrale
e Cancer de vessie 2 (8%)
e Cancer de prostate 18 (72%)
e Cancer du rectum 3 (12%)
Complications lors de cette chirurgie 7 (28%)
e Sténose urétrale 2 (8%)
e Choc hémorragique 1 (4%)
e Nécrose de la cogue prostatique et ostéite aprés PVP 1 (4%)
e Plaie rectale 4 (16%)
e Corps étranger compliqué d’un abcés 1 (4%)
e Rétention aigiic d’urines 2 (8%)
ATCD de radiothérapie 6 (24%)
e Radiothérapie externe 5 (20%)
e Curiethérapie 1 (4%)
Délai moyen entre I’apparition des symptomes et le debut de prise en 58 (s=109)
charge en jours (écart type)
Symptomes
e Fécalurie 11 (44%)
e Pneumaturie 11 (44%)
e Sepsis pelvien 4 (16%)
e Emission d'urines par l'anus 8 (32%)
e Uropéritoine 1 (4%)
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11-C.2 Type de traitement (Figure 9)

76% des patients de notre série (n=19) ont eu initialement un traitement conservateur. Au sein
de ce groupe, 37% (n=7) ont été traités par sondage vésical associé a un réegime sans résidus et
63% (n=12) par sondage vesical associée a une colostomie. Cette stratégie a permis une
fermeture de la fistule chez un seul patient (5%) qui avait été traité avec colostomie.

Concernant le groupe de patients sans colostomie (n=7), 1 patient a été traité par
épiplooplastie par laparotomie avec succes et 6 (86 %) ont eu une colostomie suivie
secondairement, d’une chirurgie de York Mason dans 4 cas (67%) et d’une graciloplastie dans
2 cas (33%). Au terme de cette prise en charge, il existait 14% d’échec de York Mason (n=1)
finalement traité avec succes par graciloplastie dans un 3°™ temps.

Concernant le groupe colostomie et sondage vésical, 92% (n=11) des prises en
charge se sont soldées par un échec. Ces échecs ont été traités par épiplooplastie pour 9% des
patients (n=1), par York Mason pour 55% (n=6) et par graciloplastie pour 36% (n=4). Parmi
les 6 patients traités par York-Masson, 3 ont présenté une récidive (50%) traitée soit par
graciloplastie (n=2) soit par un deuxiéme York Mason (n=1). Parmi les 4 patients traités par
graciloplastie, deux ont présenté une récidive (50%). L’une a été traitée par cystectomie avec
dérivation transiléale type Bricker (n=1) et I’autre par deuxi¢me graciloplastie (n=1).

Parmi les 6 patients n’ayant pas eu de traitement conservateur, 2 patients (33%) ont été traités
par York Mason associée a une colostomie et ont tous les 2 récidive. L’un a été perdu de vue a
8 mois de suivi et I’autre a été traité avec succes par graciloplastie. Trois patients (50%) ont eu
une graciloplastie associée a une colostomie dont le taux de succés a été de 33% (n=1). Les
67% en échec (n=2) ont di étre complétés par un Bricker précédé pour 1’un d’entre eux d’une
deuxieme graciloplastie. Enfin un patient a été traité sans succes par chirurgie d’anastomose
coloanale différée protégée par une iléostomie associée a une cystectomie partielle nécessitant
une graciloplastie secondaire.

Le délai médian entre la premiére et la deuxiéme chirurgie était de 16.6 semaines (0.7-146). Le
taux de réussite était de 43% (n=10) apres deuxieme chirurgie et de 62% apres troisiéme
chirurgie (n=8). Le taux de succes de la graciloplastie était de 62% et celui du York Mason de
54%.
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Figure 9 : Organigramme de prise en charge des FUR
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11-C.3 Résultats a long terme (tableau 2)

Au total 91% (n=21) patients ont pu étre guéris de leur FUR, 65% (n =18) sont
actuellement guéris avec rétablissement de la continuité digestive et urinaire et sans récidive de
la fistule. La durée médiane de sondage vésical entre le diagnostic de la fistule et la premiere
cure de fistule était de 7.5 semaines (1-78). Tous les patients de cette étude ont bénéficié d’une
dérivation fécale par colostomie ou iléostomie dont la durée médiane était de 34 semaines (10-
365).

Sur 25 malades, 76% (n=19) ont eu une fermeture de colostomie. Aprés un délai de suivi médian
de 53 mois. 26% des 23 survivants (n=6) ne présentaient pas d’incontinence fécale (Wexner =
0), 35% (n=8) présentaient une incontinence minime (Wexner 1 a 4), 9% (n=2) une
incontinence modérée (5 a 9) et 4% (n=1) une importante (Wexner 10 a 16).

22% (n=5) ont nécessité une dérivation fécale définitive (dont un ayant eu une AAP (amputation
abdomino-périnéale) et un pour récidive a la fermeture de son iléostomie). Aucun malade ne
présentait de sténose rectale a ’examen clinique.

Sur le plan urinaire, au terme de notre étude, 17% des malades (n=4) avaient un Bricker (dont
un pour une sténose urétrale). Le score USP moyen de dysurie était de 2/9, celui d’hyperactivité
vésicale de 9/21 et celui d’incontinence urinaire d’effort de 6/9. 13% (n=3) présentaient une
incontinence urinaire majeure nécessitant la mise en place d’un sphincter artificiel, 4% (n=1)
ont bénéficié de la mise en place de bandelettes sous urétrales et 4% (n=1) sont toujours porteurs
d’une sonde vésicale a demeure. L’évaluation de la fonction sexuelle révele que 60% des
patients (n=14) ont un IIEF5 ininterprétable, 13% (n=3) ont une dysfonction érectile séveére,
4% (n=1) ont une dysfonction érectile Iégere et que seulement 4% des malades (n=1) a une
fonction sexuelle normale.

Concernant le taux de récidive de la FUR en fonction de la pathologie initiale,
dans le groupe des patients suivis pour un adénocarcinome de prostate, le nombre de récidives
de la FUR ¢tait 1, 2, 3, 4 et 6 fois pour, dans ’ordre, 44%, 33%, 6%, 6% et 6% des malades.
En terme de survie globale, 89% (n=16) étaient vivants aux derniéres nouvelles. Dans le groupe
des patients suivis pour un adénocarcinome du rectum, le nombre de récidives de la FUR était
de 1 pour 33% des malades et de 2 pour 33%. En terme de survie, tous les patients étaient
vivants a la fin du suivi. Dans le groupe des patients suivis pour un carcinome urothélial de
vessie, 50% des patients (n=1) n’ont pas présenté de récidive et 50% en ont présenté 3. 50%

des malades (n=1) étaient vivants a la fin du suivi. Enfin dans le groupe suivi pour hypertrophie
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bénigne de prostate, 100% des malades (n=2) ont eu une récidive. lls étaient tous vivants a la
fin de notre suivi.

Enfin, en ce qui concerne la qualité de vie globale, elle a été évaluée par le score SF36
qui se compose de 11 items évaluant 9 dimensions de 0 (qualité nulle) a 100 (qualité maximale).
Les résultats objectivent que 1’état physique impactait beaucoup la qualité de vie (38.9+ 38.6)
et que 1’état psychique I’impactait modérément (59.2 + 40.5). La vitalité et la santé percues
étaient moyennes (59.2 + 25.5 et 56.4 + 28.5). Les douleurs physiques impactaient peu la qualité
de vie (69.6 £ 24) et les empéchaient peu de faire des activités physiques (68.6 + 25.1). Les
patients de notre étude ressentaient un bien étre émotionnel correct (64.9 £ 25.5). La relation
aux autres était excellente (72.9 +29.8) et ils évaluaient leur état de santé meilleur qu’une année

auparavant (52.8 £ 32.0)
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Tableau 2 : : Pathologie initiale, traitements, récidives, suivi, continuité urinaire et digestive et statut final.

Type Chirurgie initiale Traitement initial Nombre Derniéere chirurgie Suivi Colostomie Dérivation urinaire Statut aux dernieres
de récidives En mois définitive définitive nouvelles
Patient 1 Prostatectomie Colostomie + SV 2 Bricker 24 Non Oui (Bricker) Guérison
Patient 2 Prostatectomie Traitement conservateur 2 Graciloplastie 39 Non Non Guérison
Patient 3 Prostatectomie Traitement conservateur 2 York Mason 50 Non Non Guérison
Patient 4 Amputation abdomino Colostomie + SV 1 Graciloplastie 39 Oui Non Guérison
périnéale
Patient 5 Prostatectomie Colostomie + SV 1 Graciloplastie 8 Non Non Guérison
Patient 6 Photovaporisation laser de | Traitement conservateur 1 Epiplooplastie 23 Non Non Guérison
prostate
Patient 7 Prostatectomie Colostomie + SV 2 Graciloplastie 30 Non Non Guérison
Patient 8 Prostatectomie Traitement conservateur 1 Graciloplastie 27 Non Non Guérison
Patient 9 Cystoprostatectomie + Colostomie + SV 3 Graciloplastie 68 Non Oui (Bricker) Guérison
Enterocystoplastie
Patient 10 Prostatectomie Traitement conservateur 3 York Mason 180 Non Non Guérison
Patient 11 Prostatectomie Colostomie + SV 1 York Mason 172 Non Non Guérison
Patient 12 Prostatectomie Colostomie + SV 6 Graciloplastie 108 Décédé Décédé Décédé
Patient 13 Prostatectomie Traitement conservateur 1 Graciloplastie 18 Non Non (sonde vésicale) Guérison
Patient 14 Prostatectomie Colostomie + SV 1 York Mason 152 Non Non Guérison
Patient 15 Prostatectomie Traitement conservateur 2 York Mason 111 Non Non Guérison
Patient 16 Prostatectomie Colostomie + SV 1 York Mason 80 Non Non Guérison
Patient 17 Proctectomie York Mason 2 NR NR Oui Non Récidive
Patient 18 Prostatectomie Colostomie + SV 4 York Mason 71 Oui Non Récidive
Patient 19 Prostatectomie York Mason 2 Graciloplastie 77 Non Non Guérison
Patient 20 Prostatectomie Graciloplastie 1 Bricker 64 Non Oui (Bricker) Guérison
Patient 21 Proctectomie Graciloplastie 2 Bricker 8 Oui Oui (Bricker) Guérison
Patient 22 Curiethérapie Graciloplastie 0 Graciloplastie 6 Décédé Décédé Décédé
Patient 23 Photovaporisation laser de | Colostomie + SV 1 Epiplooplastie 23 Non Non Guérison
prostate
Patient 24 Prostatectomie Colostomie + SV 1 Graciloplastie 9 Oui Non Guérison
Patient 25 Rétablissement de lléostomie + Beaulieu + 2 Graciloplastie 12 Non Non Guérison

Hartmann

cystectomie partielle
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I11-D. Discussion

La FUR est une complication rare dont I’impact fonctionnel est majeur. Sa prise en
charge, cependant, reste encore mal codifiée. Notre série rapporte une série homogéne de cas
consécutifs de FUR pris en charge de fagon multidisciplinaire. La prise en charge initiale par
un traitement conservateur associant un sondage vésical et/ou une colostomie est grevée d’un
taux d’échec important 18/19 (avec ou sans colostomie) (95%) alors que pour le traitement non

conservateur (graciloplastie ou York Mason) d’emblée le taux de succes était de 17%.

En ce qui concerne le traitement conservateur, les patients ont tous une colostomie de
dérivation, ce qui parait donc étre un élément clé de la prise en charge (11) , (26). Sa durée
médiane était de 15 semaines dans notre étude. Cette durée est trés inférieure a celle de
Theveniaud et al. (11) qui était de 9 mois. Cependant, nous avons considéré qu’il était suffisant
d’évaluer la cicatrisation et I’efficacité du traitement a partir de 6 semaines et sans dépasser les
15 semaines puisqu’au-dela de ce délai les chances d’obtenir une fermeture de la FRU sont
nulles. Bien qu’ayant un taux d’échec de plus de 90%, le traitement conservateur garde une
place dans la prise en charge puisqu’il permet de diminuer I’inflammation locale et de dispenser
au patient une information éclairée sur les alternatives thérapeutiques et sur le pronostic du
traitement de la FUR. Par ailleurs, les patients ayant subi une chirurgie pelvienne oncologique
déja importante, ont parfois du mal a étre contraints a de nouvelles séquences thérapeutiques,

le traitement conservateur permet de leur offrir un répit.

Le taux de réussite dans notre sérié était de 54% (n=7) pour les York Mason et de 62%
(n=8) pour les graciloplasties. Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés dans la littérature
pour la graciloplastie (15),(14) mais sont trés inferieurs pour le York Mason (3). On constate
que pour les York Mason comme pour les graciloplasties le taux de réussite est tres mauvais
quand il s’agit de la prise en charge primaire (0% et 33% respectivement) et qu’il augmente
lorsqu’il est choisi aprés échec d’un premier traitement (67% de réussite pour une graciloplastie
quand il s’agit de la 2°™ prise en charge et 100% quand il s’agit de la 3™ et 50% et 100% pour
le York Mason). Ce résultat corrobore ainsi notre attitude actuelle a savoir un traitement
conservateur de quelques semaines suivi d’une chirurgie de réparation avec interposition de
tissu quel qu’il soit. 91% des patients ont été guéris. Ces taux sont similaires a ceux retrouvés

dans la littérature puisqu’Heichenbleikner et al avaient un taux de réussite de 87.5% (15).
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Concernant les resultats a long terme 22% (n=5) ont garde leur colostomie dont un qui
avait bénéfici¢ d’'une AAP. Ce taux est légérement supérieur a la série d’Heichenbleikner et al
rapportant un taux de 10.6% de dérivation fécale définitive. En ce qui concerne les résultats
fonctionnels , la littérature est pauvre, la seule série retrouvée est celle de Theveniaud et al (11)
qui objective un taux de 20% d’incontinence mineure. Ce taux est trés inférieur a celui de notre
série puisque nous observons un taux de 35% d’incontinence minime et 13% d’incontinence

moyenne a sévere.

Sur le plan urinaire, 17% des patients n’ont pas pu avoir de rétablissement de la
continuité urinaire et 4% (n=1) sont porteurs d’une sonde vésicale. Parmi ces malades, un avait
une sténose urétrale et donc a préféré le Bricker pour des raisons de confort. 12% (n=3) ont
bénéficié de la pose d’un sphincter artificiel, ce taux est 1égérement inférieur aux 25% retrouvés
par Theveniaud et al (11) mais reste supérieur aux 9% de Vanni et al (27). Cette incontinence
s’explique par le fait que la chirurgie initiale de la majorité des patients consistait en une

prostatectomie et que le taux moyen d’incontinence apres prostatectomie totale est de 16 %
(28).

Sur le plan sexuel, 9% (n=2) des patients de notre série avaient une dysfonction érectile
1égere ou nulle, 13 % avaient une dysfonction érectile majeure et I’'[IEFS était entre 1 et 4 pour
61%. Ces résultats s’expliquent d’une part par le fait que la dysfonction érectile soit une
complication fréquente de la prostatectomie (5 & 39% a 24 mois (28) et d’autre part par le fait
que les dérivations urinaires, fécales et la modification de 1’image corporelle apres les
nombreuses chirurgies peut avoir un impact négatif sur la sexualité. Enfin, & notre connaissance,
aucune ¢étude n’avait ¢étudié la qualité de vie globale a I’aide d’un score. Les résultats observés
montrent que 1’é1ément altérant le plus la qualité de vie est 1’état physique et non pas 1’état
psychique. Ce résultat peut correspondre a une asthénie globale plus en rapport avec leur

pathologie oncologique sous-jacente.

I1-E. Conclusion

L’impact des FUR sur la qualité de vie est majeur. L’efficacité des graciloplasties et des
York Mason augmente aprées réalisation d’un traitement conservateur ce qui signifie que la prise

en charge doit passer par un traitement conservateur primaire suivi d’une chirurgie
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d’interposition secondaire (5). Par ailleurs, il parait adapté de réaliser une graciloplastie apres

échec de York Mason.

Une dérivation urinaire et fécale semble indispensable. La fonction sexuelle pourrait

étre améliorée par la rééducation pénienne précoce débattue depuis de nombreuses années (29).
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Annexe 1 : Questionnaire score IIEF5

SCORE IIEFS

Ce questionnaire permet d'évaluer votre fonction sexuelle au court des 6 derniers mois :
Au cours des six derniers mois :

I. A quel point étiez-vous slir de pouvoir avoir une érection et de la maintenir ?

1. Pas sir du tout

2. Pas trés siir

3. Moyennement sir
4, Str

5. Trés sur

II. Lorsque vous avez eu des érections a la suite de stimulations sexuelles, avec quelle fréquence votre
pénis a-t-il été suffisamment rigide (dur) pour permettre la pénétration ?

0. Je n'ai pas été stimulé sexuellement

1. Presque jamais ou jamais

2. Rarement (beaucoup moins que la moitié¢ du temps)

3. Quelquefois (environ la moitié du temps)

4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5. Presque tout le temps ou tout le temps

III. Lorsque vous avez essayé d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence avez-vous pu rester
en érection apres avoir pénétré votre partenaire ?

0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels

1. Presque jamais ou jamais

2. Rarement (beaucoup moins que la moitié¢ du temps)

3. Quelquefois (environ la moitié du temps)

4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5. Presque tout le temps ou tout le temps

IV. Pendant vos rapports sexuels, a quel point vous a-t-il été difficile de rester en érection jusqu'a la fin
de ces rapports ?

0. Je n'ai pas essayé d'avoir de rapports sexuels
1. Extrémement difficile

2. Tres difficile

3. Difficile

4. Un peu difficile

5. Pas difficile

V. Lorsque vous avez essay¢ d'avoir des rapports sexuels, avec quelle fréquence en avez-vous été
satisfait ?

0. Je n'ai pas essay¢ d'avoir de rapports sexuels
1. Presque jamais ou jamais
2. Rarement (beaucoup moins que la moitié¢ du temps)
3. Quelquefois (environ la moitié du temps)
4. La plupart du temps (beaucoup plus que la moitié du temps)
5. Presque tout le temps ou tout le temps
Interprétation : :

Trouble de 1'érection sévere (score de 5 a 10), modéré (11 a 15), léger (16 a 20), fonction érectile
normale (21 a 25) et non interprétable (1 a 4).
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Annexe 2 : Questionnaire d’incontinence anale de Jorge et Wexner

QUESTIONNAIRE D’INCONTINENCE ANALE
(SCORE DE JORGE ET WEXNER)

NOM :

Date :

/ /

Prénom :

1. Vous arrive t-il d’avoir des fuites anales incontrolées de gaz ?

Jamais Moins d’une fois | Moins d’une fois | Plus d’une fois | Une fois par
par mois Par semaine Par semaine |jour ou plus
0) (1) (2) (€) (4)

2. Vous arrive t-il d’avoir des fuites anales incontrélées de selles liquides ?

2 mais Moins d’une fois | Moins d’une fois | Plus d’une fois | Une fois par
] par mois Par semaine Par semaine | jour ou plus
(0) (1 2) ) (4)

3. Vous arrive t-il d’avoir des fuites anales incontrolées de selles formées ?

2 mais Moins d’une fois | Moins d’une fois | Plus d’une fois | Une fois par
] par mois Par semaine Par semaine | jour ou plus
() (1) ) (€)) (4)

4. A cause des fuites anales, devez-vous porter des garnitures ?

jamais

rarement

parfois

souvent

toujours

©)

(1)

2

(€))

(4)

5. Les fuites anales ont-elles un retentissement sur la qualité de votre vie ?

jamais légerement Un peu beaucoup | considérablement
(0) (1) 2) 3) (4)
Total = / 20
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Annexe 3 : Questionnaire score USP

Questionnaire de symptomes urinaires
Urinary Symptom Profile — USP®

Avant de commencer a remplir le questionnaire, merci d'inscrire la date d’aujourd’hui :

[ 1__17___ 1

Jour Mois Année

Les questions suivantes portent sur 1’intensité et la fréquence des symptdmes urinaires que vous

avez eu au cours des 4 derniéres semaines

Pour répondre aux questions suivantes, il vous suffit de cocher la case qui correspond le mieux a
votre situation. Il n’y a pas de « bonnes » ou de « mauvaises » réponses. Si vous ne savez pas tres

bien comment répondre, choisissez la réponse la plus proche de votre situation

Nous vous remercions de remplir ce questionnaire dans un endroit calme et si possible seul(e).

Prenez tout le temps qui vous sera nécessaire.

Une fois ce questionnaire rempli, remettez le a votre médecin.

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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Il peut vous arriver d’avoir des fuites d’urine lors de certains efforts physiques, soit importants (tels

qu’une pratique sportive ou une quinte de toux violente), soit modérés (tels que monter ou

descendre les escaliers) ou encore 1égers (tels que la marche ou un changement de position).

physiques légers

1. Durant les 4 derniéres semaines, pouvez-vous préciser le nombre de fois par semaine ou
vous avez eu des fuites au cours d’efforts physiques :
Merci de cocher une case pour chacune des lignes la, 1b et Ic.
Jamais de fuite MOHfS d une Pluflegrs fuites Plusieurs fuites
. . fuite d’urine par d’urine par . . .
d’urine . . d’urine par jour
semaine semaine
la. Lors des efforts
physiques importants Lo L1 L2 L3
1b. Lors des efforts
physiques modérés Lo L1 L2 L3
Ic. Lors des efforts o 1 2 13

Reporter sur I’échelle ci-dessous la somme des items 1la + 1b + 1c

Partie réservée au médecin :

SCORE « INCONTINENCE URINAIRE A L’EFFORT »

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

2. Combien de fois avez-vous di vous précipiter aux toilettes pour uriner en raison d’un besoin
urgent ?

L]0 L1 [ ]2 (3

Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

3. Quand vous étes pris par un besoin urgent d’uriner, combien de minutes en moyenne
pouvez-vous vous retenir ?

L]0 L1 [ ]2 (13

Plus de 15 minutes De 6 a 15 minutes De 1 a 5 minutes Moins de 1 minute

4. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine précédée d’un besoin urgent d’uriner que vous
n’avez pas pu contrdler ?

L]0 L1 [ ]2 (13

Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

4 bis. Dans ces circonstances, quel type de fuites avez-vous ?

L]0 []1 []2 13
Pas de fuites dans cette Quelques gouttes Fuites en petites Fuites inondantes
circonstance quantités

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

5. Pendant la journée, quel est le temps habituel espacant deux mictions (action d’uriner) ?

Lo []1 []2 (13
Deux heures ou plus Entre 1 heure et 2 Entre 30 minutes et I ~ Moins de 30 minutes
heures heure

6. Combien de fois en moyenne avez-vous été réveillé(e) la nuit par un besoin d’uriner ?

[ ]o [ ]1 []2 []3
0 ou 1 fois 2 fois 3 ou 4 fois Plus de 4 fois

7. Combien de fois avez-vous eu une fuite d’urine en dormant ou vous étes-vous réveillé(e)
mouillé(e) ?

L]0 L1 [ ]2 []3

Jamais Moins d’une fois par Plusieurs fois par Plusieurs fois par jour
semaine semaine

Partie réservée au médecin :

Reporter sur 1’échelle ci-dessous la somme des items 2 +3 +4 +4bis+5+ 6+ 7

SCORE « HYPERACTIVITE VESICALE »

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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Durant ces 4 derniéres semaines et dans les conditions habituelles de vos activités sociales,
professionnelles ou familiales :

8. Comment décririez-vous votre miction (action d’uriner) habituelle durant ces 4 dernicres
semaines ?

[Jo L1 [ ]2 (3

Normale Nécessité de pousser avec  Nécessité d’appuyer Vidange par sonde
les muscles abdominaux (du sur le bas ventre avec urinaire
ventre) ou miction penchée les mains

en avant (ou nécessitant un
changement de position)

9. En général, comment décririez-vous votre jet d’urine ?

[ ]o L1 []2 13
Normal Jet faible Goutte a goutte Vidange par sonde
urinaire

10. En général, comment s’effectue votre miction (action d’uriner) ?

[ ]o L1 L1 []2 (3

Miction normale Miction difficilea Miction débutant Miction tres lente Vidange par sonde

et rapide débuter puis facilement mais  du début jusqu’a urinaire
s’effectuant longue a terminer la fin
normalement

Partie réservée au médecin :

Reporter sur 1’échelle ci-dessous la somme des items 8 + 9 + 10

SCORE « DYSURIE »

USP® Association Frangaise d’Urologie, 2005, Tous Droits Réservés
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Annexe 4 : Questionnaire score SF36

Comment répondre

Questionnaire de santé SF36
Date |__| || ||| |

Les questions qui suivent portent sur votre santé,
telle que vous la ressentez. Ces informations
nous permettront de mieux savoir comment vous
vous sentez dans votre vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les questions en
entourant le chiffre correspondant a la réponse
choisie, comme il est indiqué. Si vous ne savez
pas trés bien comment répondre, choisissez la
réponse la plus proche de votre situation.

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé
est : (entourez la réponse de votre choix)

Excellente 1
Tres bonne 2
Bonne 3
Médiocre 4
Mauvaise 5

2. Par rapport a I’'année derniére a la méme
épogue, comment trouvez-vous votre état de santé
en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que 'an dernier 1

Plutét meilleur

A peu prés pareil

Plutdét moins bon

g~ W N

Beaucoup moins bon

3. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en
raison de votre état physique
(entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui  Non
a. Avez-vous réduit le temps passé a
votre travail ou a vos activités habituelles ? 1 2
b. Avez-vous accompli moins de
choses que vous auriez souhaité ? 1 2
c. Avez-vous dQ arréter de faire
certaines choses ? 1 2

d. Avez-vous eu des difficultés a faire

votre travail ou toute utre activité ?

(par exemple, cela vous a demandé 1 2
un effort supplémentaire)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en
raison de votre état émotionnel (comme vous
sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))
(entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui Non
a. Avez-vous réduit le temps passé
a votre travail ou a vos activités habituelles 1 2
b. avez-vous accompli moins de choses
gue vous auriez souhaité 1 2

c. avez-vous eu des difficultés a faire
ce que vous aviez a faire avec 1 2
autant de soin et d’attention que d’habitude

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines dans
qguelle mesure votre état de santé, physique ou
émotionnel, vous a-t-il géné(e) dans votre vie
sociale et vos relations avec les autres, votre
famille, vos amis, vos connaissances
(entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout

Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

G| WIN|F

Enormément

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle
a été l’intensité de vos douleurs (physiques) ?
(entourez la réponse de votre choix)

Nulle

Tres faible

Faible

Moyenne

Grande

OO |~ |WI|IN|F

Trés grande

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans
guelle mesure vos douleurs physiques vous ont-
elles limité(e) dans votre travail ou vos activités
domestiques? (entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout 1
Un petit peu 2
Moyennement 3
Beaucoup 4
Enormément 5

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines. y a-t-il eu
des moments ou votre état de santé. physique ou
émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie et vos
relations avec les autres, votre famille, vos amis,
VOS connaissances ?

(entourez la réponse de votre choix)

En permanence 1
Une bonne partie du temps 2
De temps en temps 3
Rarement 4
Jamais 5
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9. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir
a faire dans votre vie de tous les jours.

Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes
limité(e) en raison de votre état de santé actuel.
(entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités Oui, beaucoup Oui, un peu Non, pas du tout
limité(e) limité(e) limité(e)
a. Efforts physiques importants tels que courir, 1 2 3
soulever un objet lourd, faire du sport
b. Efforts physiques modérés tels que déplacer une 1 2 3
table, passer I'aspirateur, jouer aux boules
c. Soulever et porter les courses 1 2 3
d. Monter plusieurs étages par I'escalier 1 2 3
e. Monter un étage par 'escalier 1 2 3
f. Se pencher en avant, se mettre a genoux, s’accroupir 1 2 3
g. Marcher plus d’'un km a pied 1 2 3
h. Marcher plusieurs centaines de metres 1 2 3
i. Marcher une centaine de meétres 1 2 3
j. Prendre un bain, une douche ou s’habiller 1 2 3
10. Les questions qui suivent portent sur comment
vous vous étes senti(e) au cours de ces
4 dernieres semaines. Pour chaque question,
veuillez indiquer la réponse qui vous semble la
plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres
semaines, y a-t-il eu des moments ou :
(entourez la réponse de votre choix, une par ligne)
En Tres Quelque
permanence souvent Souvent fois Rarement Jamais
a. vous vous étes senti(e) dynamique? 1 2 3 4
b. vous vous étes senti(e) tres nerveux(se)? 1 2 3 4 6
C. vous vous étes senti(e) si découragé(e)
gue rien ne pouvait vous remonter le moral? 1 2 3 4 5 6
d. vous vous étes senti(e) calme et détendu(e)? 1 2 3 4 5 6
€. vous vous étes senti(e) débordant(e) d’énergie? 1 2 3 4 5 6
f. vous vous étes senti(e) triste et abattu(e)? 1 2 3 4 5 6
9. vous vous étes senti(e) épuisé(e)? 1 2 3 4 5 6
h. vous vous étes senti(e) heureux(se)? 1 2 3 4 5 6
i. vous vous étes senti(e) fatigué(e)? 1 2 3 4 5 6
11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes
dans quelle mesure elles sont vraies ou fausses
dans votre cas :
(entourez la réponse de votre choix , une par ligne)
Totalement Plutét Je ne Plutdt  Totalement
vrai vrai sais pas fausse fausse
a. Je tombe malade plus facilement que les autres 1 2 3 4 5
b. Je me porte aussi bien que n’importe qui 1 2 3 4 5
c. Je m’attends a ce que ma santé se dégrade 1 2 3 4 5
d. Je suis en excellent santé 1 2 3 4 5

Veuillez vérifier que vous avez bien fourni une réponse pour chacune des questions. Merci de votre collaboration.
copyright © New England Medical Center Hospitals, Inc., 1993 All rights reserved. (IQOLA SF-36 French (France) Version 1 3)
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Vu, le Doyen
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Résumé :
Introduction :

Les fistules urétrorectales (FUR) constituent une pathologie rare mais grave dont le traitement est mal

codifié. Cette étude a pour but d’évaluer les résultats a court et a long terme d’une prise en charge

multidisciplinaire.

Matériel et méthodes :

Nous avons colligé rétrospectivement les dossiers des patients présentant des FUR opérés au CHU de
Tours entre le 01/01/2000 et le 01/01/2020. Les résultats a court et a long terme en fonction de la prise

en charge ont été rapportés.
Résultats :

En premiere intention, 48% des patients (12/25) ont eu une colostomie avec sondage vésical, 28 %
(7/25) un simple sondage vésical, 12 % (3/25) une graciloplastie, 8 % (2/25) un York Mason et 4%
(1/25) une anastomose colo-anale différée. Le taux d’échec de la prise en charge primaire était de 92%
apres traitement conservateur et de 83%, apres chirurgie de reconstruction. Le taux de réussite était de
43% apres une deuxiéme chirurgie et de 62% apres une troisieme chirurgie. Le taux de succeés global de
la graciloplastie était de 62% et celui du York Mason de 54%. A terme avec un suivi médian de 53
mois, 72 % (18/25) ont pu avoir un rétablissement de la continuité digestive. 4% des patients avaient

une incontinence anale, 13% avaient une incontinence d’effort majeure.
Conclusion :

La réparation chirurgicale des FUR par graciloplastie ou York Mason ne peut se concevoir qu’aprés un

traitement non conservateur d’au moins 6 semaines.

Mots-clés : Fistule uretro-rectale ; graciloplastie ; York Mason.
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