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INTRODUCTION
Les fistules aorto-digestives primaires résultent de 
la communication entre l’aorte abdominale et un 
segment de tube digestif. Bien que décrites pour la 
première fois en 1832, la littérature ne rapporte que 
400 cas de fistule primaire. La mortalité des fistules 
aorto-digestives est très élevée, le plus souvent 
supérieur à 50 % en raison d’un diagnostic tardif. Le 

duodénum est le siège de la fistule dans 70 % des 
cas. Les fistules entre le colon sigmoïde et l’aorte 
abdominale ne représentent, elles, que 2 % des de 
l’ensemble des fistules aorto-digestives.
Nous relatons la prise en charge d’un cas excep-
tionnel de fistule aorto-sigmoïdienne traitée avec 
succès.
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RÉSUMÉ
Introduction : Les fistules aorto-digestives primi-
tives (FADP) résultent de la communication entre 
un segment du tube digestif et l’aorte abdominale. 
C’est une cause d’hémorragie digestive méconnue au 
diagnostic tardif et au pronostic sombre.
Présentation du cas : Une patiente de 62 ans est admise 
pour alternance de méléna et d’hématochésie. Après 
réalisation d’une gastroscopie sans saignement docu-
menté, une tomodensitométrie met en évidence une 
fistule entre un volumineux anévrysme de l’aorte abdo-
minale et une portion enflammée du colon sigmoïde. 
Une colectomie gauche segmentaire avec colostomie 
est réalisée et une prothèse aortique implantée. La 
continuité digestive est réalisée 6 semaines après la 
première intervention. La patiente se porte bien 5 ans 
après l’intervention.
Discussion : L’incidence des fistules aorto-digestives 
primaires est très faible. Avec une incidence de 0,007 
par million d’habitants et moins de 400 cas rapportés 
dans la littérature, leur diagnostic est le plus souvent 
tardif. Les fistules entreprennent dans près de 70 % 
des cas le duodénum. Le colon sigmoïde n’est entre-
pris que dans moins de 2 % des cas des FADP ce qui 
rend ce cas exceptionnel. 
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ABSTRACT
Introduction: Primary aorto-digestive fistulas (PAFs) 
result from the communication between a portion of 
the intestine and the abdominal aorta. PAFs consti-
tute one of the less known causes of gastrointestinal 
bleeding and are therefore characterized by a late 
diagnosis and poor prognosis. 
Case presentation: A 62-year-old patient is admitted 
for alternating melena and hematochezia. A gastro
scopy did not show any bleeding. A computed tomog-
raphy (CT) evidenced the presence of a fistula between 
a voluminous aneurysm of the abdominal aorta and 
an inflamed portion of the sigmoid colon. A segmental 
left colectomy with colostomy is performed, as well as 
an aortic prosthesis implanted. The anastomosis for 
bowel continuity is done 6 weeks after the first inter-
vention. The patient is now 5 years post op and has no 
longer any complaint. 
Discussion: The incidence of primary aorto-digestive 
fistulas is extremely low, with an annual incidence of 
0.007 per million and less than 400 cases described 
in the literature. The diagnosis of primary aorto-diges-
tive fistulas (PAFs) is therefore often performed late. 
PAFs usually affect the duodenum. The sigmoid colon 
is affected in less than 2 % of cases, therefore the 
case of this patient was quite exceptional.
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CAS CLINIQUE
Une femme de 62 ans est admise pour douleur abdo-
minale dans le flanc gauche et une alternance de 
méléna et d’hématochésie. On note dans ses antécé-
dents un tabagisme actif, une hypertension artérielle 
et une claudication intermittente pour laquelle elle 
a consulté 11 mois auparavant. Au cours de la mise 
au point de cette claudication, une tomodensitomé-
trie computérisée (Ct scan C+) a révélé la présence 
d’une occlusion de l’artère fémorale superficielle 
gauche ainsi qu’un anévrysme de l’aorte abdominale 
sous rénal de 37 mm. La taille de cet anévrysme ne 
justifiant pas de sanction chirurgicale, un suivi radio-
logique semestriel a été proposé. La patiente reste 
asymptomatique jusqu’au jour de l’admission aux 
urgences sans avoir réalisé les examens de suivi.
A l’examen clinique, la pression systolique est de 
110 mmHg, la fréquence cardiaque de 90 bpm (batte-
ments par minute) et la saturation en oxygène de 
96 %. La température est de 36,2°C. Les carotides sont 
palpables et non soufflantes. Les bruits cardiaques 
sont normaux et aucun souffle n’est perçu. L’auscul-
tation pulmonaire est normale. Aucune masse abdo-
minale n’est palpée, le flanc gauche est sensible à la 
palpation. L’examen vasculaire périphérique n’a pas 
évolué depuis la visite précédente. Les artères fémo-
rales sont palpables et non soufflantes. A droite, les 
pouls poplités, pédieux et tibiaux postérieurs sont 
présents ; à gauche, ces pouls ne sont pas perçus. Le 
toucher rectal révèle la présence de méléna mais pas 
de sang rouge. 
La biologie révèle une anémie normocytaire normo-
chrome avec un taux d’hémoglobine de 8,8 g/dl 
(VCM 95 fL, MCHC 32 pg) et un syndrome inflamma-
toire avec une hyperleucocytose à 21,600 GB/µL. La 
CRP est à 120 mg/dl (N :10 mg/l).
La présence de ces 2 types d’hémorragies asso-
ciée aux antécédents d’anévrysme abdominal nous 
oriente vers les diagnostics de fistule aorto-digestive 
ou de diverticulite hémorragique. La patiente étant 

stable sur le plan hémodynamique, une oeso-gastro
scopie (OGD) est réalisée en premier lieu. Aucune 
trace de sang n’est visualisée dans l’estomac ni dans 
le duodénum. Un scanner abdominal avec produit de 
contraste met en évidence un volumineux anévrysme 
de l’aorte sous-rénale de 66 x 46 mm sur une hauteur 
de 90 mm. Le diamètre antéro-postérieur de la 
lumière aortique est de 29 mm. Le reste de la lumière 
aortique est comblée par un thrombus de 31 mm 
d’épaisseur qui pénètre la lumière du colon sigmoïde 
dont les parois sont épaissies et enflammées. Le 
diagnostic de fistule aorto-sigmoïdienne primaire 
est alors évoqué et une intervention chirurgicale est 
réalisée en urgence. 
Une laparotomie médiane xypho-pubienne est réalisée. 
Une prothèse aorto-bi-iliaque imbibée de sels d’argent 
et résistante aux infections bactériennes (prothèse 
Hemaguard Silver™) est implantée après clampage 
sous rénal de l’aorte et clampage distal des artères 
iliaques. L’ouverture de l’anévrysme et l’exploration de 
la lumière aortique mettent en évidence une communi-
cation de 3 cm entre l’anévrysme et le colon sigmoïde 
(figure). Une colectomie segmentaire gauche selon la 
technique de Hartmann est ensuite réalisée. Les suites 
opératoires seront compliquées d’une embolie pulmo-
naire au 10e jour post-opératoire et d’une occlusion de 
l’intestin grêle nécessitant une adhésiolyse. La patiente 
sortira au 39e jour post-opératoire après avoir fait deux 
séjours d’une semaine aux soins intensifs, l’un après la 
cure de la fistule et l’autre après l’adhésiolyse. La conti-
nuité colique sera réalisée six semaines après la fin de 
l’hospitalisation.
La patiente sera revue trimestriellement la première 
année, ensuite semestriellement. Elle présentera 
6 mois après son intervention, une thrombose de 
la partie droite de la prothèse qui sera traitée par 
thrombectomie et fogartisation des artères fémo-
rales superficielle et profonde. Cinq ans après l’inter-
vention, la patiente se porte bien.

Figure 1a
Tomodensitométrie coupe transversale.

Pénétration thrombus dans lumière sigmoïde.
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Figure 1b
Tomodensitométrie coupe sagittale.

Présence du trombus fibrineux dans  la lumière sigmoïdienne.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION
 La fistule aorto-colique primaire est rarement rapportée 
dans la littérature. Elle ne représenterait que 2 % des 
400 cas de fistules aorto-digestives primaires décrites1. 
Dans deux tiers des cas de FADP, la fistule se situe au 
niveau des 3e et 4e portions du duodénum qui est, à cet 
endroit, au contact étroit avec l’aorte2. Le frottement 
entre l’anévrysme de l’aorte et le duodénum est consi-
déré comme la cause de ce type de fistule. A l’inverse 
du duodénum, le mésosigmoïde permet une certaine 
mobilité du colon sigmoïde. Celui-ci ne s’accolera qu’en 
présence d’une inflammation ou d’une infection de 
l’aorte ou du sigmoïde3-5. La diverticulite est probable-
ment responsable de l’accolement aorto-sigmoïdien 
chez notre patiente.
 La triade clinique caractéristique des FADP (à savoir 
une masse pulsatile, une douleur abdominale et une 
hémorragie digestive) n’est retrouvée que dans 11 % 
des cas6. Un saignement digestif est la manifestation 
commune des FADP. Dans les fistules aorto-duodé-
nales, il se manifeste sous forme de méléna ou d’hé-
matémèse alors qu’une hématochézie est le plus 
souvent observée en cas de fistule aorto- colique. 
Classiquement, on retrouve une hémorragie de 
faible importance, dite hémorragie sentinelle7. Cette 
hémorragie sentinelle récidive plus ou moins rapide-
ment jusqu’à l’apparition d’une hémorragie massive 
souvent fatale6.
 La mise au point de ces hémorragies sentinelles, 
guidée par les directives de mise au point des hémor-
ragies digestives s’avère souvent infructueuse et 

est à l’origine du retard diagnostique8. En effet, les 
OGD avec une sensibilité de 30 %, ne permettent que 
rarement la détection des FADP hautes car lors de 
ces endoscopies, les 3e et 4e portions du duodénum 
ne sont pas toujours explorées9. En cas de fistule 
aorto-sigmoïdienne, la colonoscopie peut s’avérer 
dangereuse par mobilisation du thrombus occlusif et 
provoquer une hémorragie cataclysmique3-5.
Pour diagnostiquer les FADP, le CT-scanner avec 
produit de contraste est l’examen de référence, 
avec une sensibilité de 83 % et une spécificité de 
100 %10. Deux signes radiologiques sont pathogno-
moniques des FADP : la présence d’air dans la paroi 
de l’anévrysme aortique ou, plus rarement, l’extra-
vasation de produit de contraste dans la lumière du 
tube digestif11,12. Chez notre patiente, si ces 2 signes 
étaient absents, le thrombus visible dans la lumière 
du colon sigmoïde permettait de poser le diagnostic. 
Chez notre patiente, un scanner avec produit de 
contraste aurait dû être réalisé en première intention, 
l’antécédent d’anévrysme de l’aorte étant connu.
 Le traitement approprié des fistules aorto-digestives 
consiste en une résection de l’anévrysme et une 
reconstruction aortique par mise en place de prothèse 
in situ ou par pontage extra-anatomique. Les prothèses 
in situ ont actuellement un meilleur pronostic que 
les pontages axillo-fémoraux13. En cas d’instabilité 
hémodynamique, un traitement en deux temps est 
réalisé : dans un premier temps, une endoprothèse 
est implantée pour colmater la fistule et stabiliser le 
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patient ; lorsque l’état clinique du patient le permet, 
une prothèse in situ est ensuite implantée14,15. 
Une antibiothérapie est également nécessaire pour 
lutter contre le sepsis induit par la contamination du 
site opératoire1,2,4,6. Dans le cas des fistules aorto-co-
liques, le site opératoire est en général beaucoup 
plus contaminé. Une résection colique avec réalisa-
tion d’une colostomie temporaire est nécessaire.
Comme pour les autres types de FADP, la mortalité 
des fistules aorto-sigmoïdiennes est de 100 % en 
l’absence de traitement. La mortalité opératoire est 
de 40 à 80 %3,6,7. Cette mortalité élevée est principa-

lement due au retard diagnostique, aux séquelles du 
choc hémorragique et aux conséquences du sepsis 
provoqué par la fistule. 
Une revue des 12 cas retrouvés dans la littérature 
permet de constater que seuls 5 patients ont survécu. 
Alors que la colonoscopie est peu contributive 
(patients 7,10,11,12), voire délétère (patient 10 et 12), 
le CT-scanner permet un diagnostic précoce (tableau).
La survie de notre patiente a très certainement été favo-
risée par le diagnostic rapide réalisé par le CT-scanner 
ayant ainsi permis la prise en charge précoce dans des 
conditions hémodynamiques favorables. 
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CONCLUSION
 Bien que rare, une FADP doit être recherchée chez tout patient se présentant pour une hémorragie digestive 
avec des antécédents d’anévrysme aortique. En cas d’hémorragie digestive non expliquée par un OGD, un 
CT-scanner est également indiqué en présence d’une douleur abdominale ou d’un syndrome inflamma-
toire. La mortalité élevée des fistules aorto-digestives peut être améliorée grâce à un diagnostic rapide, 
une intervention chirurgicale immédiate et des mesures contre le sepsis.
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