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Contexte
Les fistules appendico-entéro-vésicales sont tres
rares. Sur PubMed, la recherche «vesico appen-
dicular fistula» ne donne que 64 exemples de
cas. Seuls 4% environ de toutes les fistules enté-
ro-vésicales apparaissent en lien avec lappen-
diceiléo-caecal [1]. Les hommes sont touchés de
facon disproportionnée, environ quatre fois plus
que les femmes [2]. Le plus souvent, le diagnos-
tic est posé al'age de 10-40 ans [2]. En raison des
symptomes non spécifiques, la pose du diagnos-
tic est difficile et elle est généralement retardée.
La littérature spécialisée rapporte peu de
cas chez les femmes. La présente étude de cas
élargit le corpus littéraire avec la description
d’une fistule appendo-entéro-vésicale chez une
patiente de 71 ans.

Rapport de cas

Anamneése

Une patiente de 71 ans se plaignant de douleurs
au flanc gauche depuis plus d'une semaine se
présente aux urgences de notre clinique. En
consultant son dossier, nous apprenons quelle
a subi dix ans auparavant une pyélographie ré-
trograde avec pose d'un cathéter en queue de
cochon c6té gauche, suivis d'une endopyéloto-
mie gauche en raison d’'une sténose ostiale py-
élo-urétérale gauche (supposée dorigine vascu-
laire). A Tépoque, la vessie de la patiente a été
décrite comme sans particularité.

Examen clinique

Lexamen clinique apporte peu d’informations
et montre une douleur a la pression avec ten-
sion de défense locale dans Iépigastre gauche,
ainsi que des douleurs au flanc gauche.

Résultats
Les analyses de laboratoire révelent des para-
meétres inflammatoires élevés (leucocytes

28 g/l, protéine C réactive [CRP] 57 mg/l). La
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culture d’urine montre la présence de Klebsiella
pneumoniae (>10°/mm?).

Léchographie révele une énorme hydroné-
phrose coté gauche. Sur la base de la sténose os-
tiale connue, une pyonéphrose est avancée
comme diagnostic différentiel.

La tomodensitométrie (TDM) abdominale
met en évidence une pyélonéphrite gauche avec
rétention urinaire. Lattention est en outre atti-
rée sur lirrégularité de la paroi vésicale, parse-
mée de bulles dair.

Premiéres mesures thérapeutiques

En raison de la suspicion d’'une récidive de sté-
nose ostiale pyélo-urétérale coté gauche, une
pyélographie rétrograde est réalisée par I'uro-
logue, avec pose d’un cathéter en queue de co-
chon. La cystoscopie réalisée met en lumiere
une urine exceptionnellement trouble et putride
comportant méme des corps solides

Suite du diagnostic différentiel et évaluation
A Tanamneése approfondie, lors d’'une interro-
gation plus précise et plus insistante de la pa-
tiente, celle-ci fait état d'une pneumaturie de-
puis quelques temps.

Figure 1: Tomodensitométrie abdominale,
coupe axiale, avec représentation de I'air dans
la vessie (fleche).

Figure 2: Tomodensitométrie abdominale, coupe
coronaire: une fistule se distingue rétrospecti-
vement (fleche).

En considérant attentivement les clichés to-
modensitométriques, une bulle dair dans la
vessie indiquant une fistulation se reconnait
clairement, avant toute manipulation instru-
mentale (pas de cathétérisme, pas de cystosco-
pie, etc.) (fig. 1).

En synthétisant l'anamnese, les résultats
danalyses et les clichés d’'imagerie (fig. 2 et
3A-D), nous en arrivons a la conclusion qu’il
doit y avoir une fistule entéro-vésicale. La fis-
tule prend le plus probablement son origine
dans le colon car il existe une diverticulose
connue du colon sigmoide.

Traitement
La patiente subit une préparation nutritive et
antibiotique avant lopération, de sorte quune
situation cliniquement stabilisée permette une
laparoscopie.
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Figures 3: A-D) Coupes coronaires successives de la tomodensitométrie: représentation de la vessie
avec connexion a I'appendice (fleche). A) Air visible dans la vessie.

Lapergu diagnostique montre un cdlon sig-
moide non irrité et non enflammé, il n’y a pas
dadhérences au toit vésical.

La vessie est remplie de bleu de méthy-
léne. Elle met en lumiére une fistulation entre
la vessie et un conglomérat de I'intestin gréle
dans I'hypogastre droit, dans la région de
I'iléum terminal. Etant donné qu'une étiolo-
gie maligne nest pas exclue, la décision est
prise de réaliser une hémicolectomie droite
avec iléo-transversostomie isopéristaltique

bord a bord.

Figure 4: Préparation aprés la résection.
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Le conglomérat se détache sans probleme
du toit vésical, il est plicaturé, et son étanchéité
est de nouveau vérifiée avec du bleu de méthy-
léne. Une partie de lopération est visible en vi-
déo dans 'annexe de larticle en ligne.

Linspection de la préparation donnée ré-
vele finalement une fistule appendico-enté-
ro-vésicale (fig. 4).

Histologie
Lanalyse histologique révele une fistulation en-
téro-entérale, en partie recouverte dépithélium,
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avec pointe appendiculaire attenante fibrolipo-
mateuse et oblitérée. Lappendice iléo-ceecal en
lui-méme ne montrait aucune altération in-
flammatoire stire. La muqueuse de lintestin
gréle présente une inflammation nodulaire, de
faible grade, aigué, a ulcération focale, avec al-
térations structurelles, agrégats lymphocytaires
transmuraux, musculaire muqueuse dilatée et
hyperplasie du tissu nerveux. Une malignité
peut étre exclue.

Evolution

La suite de Iévolution est sans complication du
coté de la fistule appendico-entéro-vésicale,
mais une récidive de la sténose ostiale py-
élo-urétérale se développe et implique une
nouvelle pyéloplastie laparoscopique.

Discussion

Différents tableaux cliniques sont suggérés pour
expliquer la cause de l'apparition d’une fistule ap-
pendico-entéro-vésicale, comme une appendicite
passée inapercue, une tumeur, un traumatisme,
une maladie de Crohn, une maladie de Hir-
schsprung, ou une tuberculose [3]. Chez notre
patiente, aucun de ces diagnostics na été posé et,
rétrospectivement, il n'y avait pas non plus de
signes en ce sens. La cause reste donc floue.

Lexplication la plus plausible de la fré-
quence nettement accrue des fistules appendi-
co-entéro-vésicales chez les hommes par rap-
port aux femmes réside dans la position de
lutérus [2]. Celui-ci complique lapparition
d’une liaison entre l'appendice et la vessie.
Notre patiente navait pas subi d’hystérectomie.

Enlabsence de symptdmes, ou en présence
de symptdmes non spécifiques, la pose du dia-
gnostic d’'une fistule appendico-entéro-vésicale
est treés difficile et dure en moyenne une a plu-
sieurs années a partir des premiers symptomes
[2]. Notre patiente ne présentait aucun trouble
avant la pyélographie (cest-a-dire avant la pose
du diagnostic). Une pneumaturie nétait éva-
luable qulapres interrogation.

Les symptomes suivants, pouvant survenir
en cas de fistule appendico-entéro-vésicale,
sont décrits [3]: antécédent de douleurs hypo-
gastriques droites (indiquant une appendicite
aigué passée inapercue), douleurs hypo-
gastriques droites chroniques, infections uri-
naires récidivantes, pneumaturie, fécalurie,
diarrhée. Par rapport a dautres fistules enté-
ro-vésicales, la pneumaturie et la fécalurie sont
beaucoup plus rares en raison de l'absence
écoulement par l'appendice iléo-ceecal.

Les bactéries typiques que lon retrouve
dans la culture d’urine en cas de fistule appen-
dico-entéro-vésicale sont Escherichia coli ou
Klebsiella pneumoniae (cette derniére a été
mise en évidence chez notre patiente).
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L’essentiel pour la pratique

e En cas d’infections urinaires récidivantes, de
pneumaturie et/ou de fécalurie, il convient de
songer lors du diagnostic différentiel a une
fistule appendico-vésicale.

e La fistule et des signes de celle-ci doivent
étre recherchés par des examens d’imagerie
(IRM, TDM ou cystographie).

e La fistule doit étre traitée par une interven-
tion chirurgicale, avec une appendicectomie
laparoscopique simple et une plicature vési-
cale.

e Le pronostic postopératoire est générale-
ment bon.

Des cas isolés d’acidose métabolique hy-
pokaliémique et hyperchlorémique ont été dé-
crits [4], avec une évolution trés sévere. La
cause réside dans le reflux d'urine dans le colon
via lappendice iléo-ceecal, en raison du gra-
dient de pression entre l'appendice iléo-caecal
et la vessie. Outre les diarrhées, cette acidose
meétabolique peut conduire a une oligurie, voire
a une anurie. En cas de fistule colo-vésicale, le
gradient de pression évolue de fagon inverse en
raison des pressions élevées dans le colon par
rapport a la vessie.

Le diagnostic peut étre posé par cystogra-
phie, cystoscopie, imagerie par résonance ma-
gnétique (IRM), TDM, ou cystographie-TDM.
La TDM semble étre la méthode la plus fiable
[5]. Par TDM, la fistule en elle-méme ne peut
généralement étre que supposée; il nexiste le
plus souvent que des signes indirects de celle-ci,
tels que de l'air dans la vessie ou des fécalomes
calcifiés dans la paroi vésicale. La cystoscopie
ne permet de voir louverture de la fistule que
dans environ 40% des cas [6].

Une fois le diagnostic posé, la coloscopie
doit ensuite permettre dexclure une maladie
intestinale (comme la maladie de Crohn ou un
malignome).

La fistule requiert une intervention chirur-
gicale avec appendicectomie et plicature vési-
cale, éventuellement avec patch domentum,
puis pose d’un cathéter vésical [5].
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