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Introduction 

La fistule uro-génitale est caractérisée par une  fuite permanente des urines et/ou 
des selles consécutive le plus souvent à un accouchement dystocique. De toutes 
les infirmités liées à la grossesse, elle est celle qui cause le plus de séquelles. La 
notion de cette infirmité remonte à la nuit des temps « si une femme a l’urine qui 
coule en permanence, elle les perdra toute sa vie » a dit Papyrus Ebers 2000 ans 
avant JC.   [9] 

L’OMS évalue à plus de 2 millions le nombre actuel des femmes atteintes d’une 
fistule obstétricale [1] et elle touche 50.000 à 100.000 femmes/an dans le monde 
[4]. 

 La prévalence de la fistule est la plus élevée dans les communautés pauvres 
d’Afrique sous médicalisées, surtout d’Afrique subsaharienne et d’Asie ou l’aide 
obstétricale qualifiée est aléatoire. En Afrique de l’ouest, 5.000 nouveaux cas 
/an sont récencés dont 600 cas au Mali. [9]  

Au Mali la situation de la fistule obstétricale est de plus en plus connue grâce 
aux statistiques du service d’urologie du Point-G où trois (3) femmes sur cinq 
(5) vues en consultation  portent une fistule. La fistule obstétricale devient dès 
lors un véritable  problème de santé publique. [22] 

 Pour mieux juguler les difficultés dans la prise en charge et surtout les 
conséquences socio-économiques de la fistule obstétricale, le gouvernement 
avec l’appui des ONG et associations ont décidé de soutenir toutes les activités 
œuvrant dans ce sens. 

Plusieurs volets sont concernés entre autre : 

� un volet préventif    

� un volet curatif 

� un volet social 

� un volet suivi/évaluation 

Par contre certains facteurs peuvent altérer le succès de cette prise en charge 
d’où l’intérêt de notre étude. 
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Objectif général : 

-Décrire les facteurs influant les résultats dans la prise en charge de  fistule uro- 
génitale dans le  service d’urologie du point - G 

Objectifs spécifiques : 

 -Déterminer la fréquence des fistules dans les différentes activités du service 
d’urologie 

-Etudier les aspects cliniques de la fistule 

-Identifier les facteurs influant les résultats dans la prise en charge de fistule uro-
génitale   
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GENERALITES.  

1-Définitions [4] 

1-1 –Fistule obstétricale : 

La fistule, étymologiquement, définit toute communication acquise ou 
congénitale entre deux organes creux ou un organe creux vers l’extérieur. Les 
fistules uro-génitales communiquent entre eux un élément du système urinaire 
(vessie-uretères-col vésical-urètre) et un élément du système génital (utérus-
vagin) et peuvent être associées à une fistule recto-vaginale. 
 
La notion de « fistule vésico-vaginale africaine » englobe plusieurs variétés 
anatomiques notamment: 
 

• Fistule vésico-vaginale. 
• Fistule urétro-vaginale. 
• Fistule utéro-vaginale. 
• Fistule urétéro-vaginale. 
• Fistule recto-vaginale. 

 
Elles ont en commun la perte continue des urines qui va conduire à l’exclusion 
sociale, voire économique, de la patiente en l’absence de traitement. 
 
1-2-Prise en charge : 
 
La prise en charge de la fistule, ne se limite pas seulement à une fermeture de la 
fistule, elle doit permettre une réinsertion sociale, avec reprise des activités 
conjugales et économiques. 
 
 
2- Histoire de la prise en charge de la FVV au Mali. 
 
Au Mali, la prise en charge des femmes malades de fistule a commencé depuis 
le Soudan français à l'aube de la création de l’Hôpital du Point G en 1906. C'est 
aux femmes souffrant de FVV que l’on doit l’existence du village du Point G. 
Le traitement chirurgical de la FVV a longtemps été assuré par des chirurgiens 
militaires français, relayés ensuite par des chirurgiens généralistes maliens et 
expatriés, parmi lesquels nous pouvons citer les Docteurs ROUGERIE, 
(fondateur du Service d'urologie), HAMAHOUI, JONCHERE, M. L. TRAORE, 
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auxquels succédera en 1982 le Professeur Kalilou OUATTARA présentement 
Chef du Service d’urologie et de l’Unité de prise en charge de la FVV au CHU 
du Point G.A cette époque la prise en charge de la FVV se limitait seulement à 
la fermeture de la fistule. 
Il y’a environ 10ans d’autre volet ont été intégrés dans cette prise en charge tel 
qu’un volet préventif, social (réinsertion) et suivi, évaluation. 
Outre le volet curatif, assuré par les chirurgiens, les autres volets (prévention, 
réinsertion sociale, suivi –évaluation) sont organisés par les ONG. 
Ces ONG constituent un soutien moral et financier, elles apportent des œuvres 
sociales (dons), payement des transports vers les structures de prise en charge, 
scolarisation des enfants des femmes victimes de la FUG, organisent des séances 
d’IEC dans les campagnes pour un recrutement massif des patientes. 
Elles ont pu regroupées les femmes victimes de la fistule en association 
dénommée BENKADI .BENKADI regroupe 30 membres, toutes sont victimes 
de FUG .Son siège principal est au Point-G avec de nombre démembrement à 
intérieur du pays. 
BENKADI a reçu un fond de crédit et un kiosque avec des chaises, des bâches et 
un appareil de sonorisation pour la location. 
Cette association BENKADI participe aux séances d’IEC et facilite également à 
la réinsertion sociale des femmes victimes de la FUG 
 
3- Epidémiologie. 
 
Aucune statistique nationale n'existe sur la FVV, et il semblerait que même 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ne dispose pas de données réelles 
sur la population de femmes ‘’fistuleuses‘’ dans les pays en voie de 
développement.  
Cependant leur nombre est estimé à 2 000 000 de part le monde avec une 
incidence de 50 000 à 100 000 nouveaux cas par an en Afrique Occidentale 
(UNFPA) [27]. Au Service d'urologie de l'Hôpital du Point G, 3 femmes sur 5 
consultent pour FVV, plus de 100 nouveaux cas par an, et la chirurgie de la 
FVV représente ainsi 17 % de l’activité chirurgicale du service. 
 
4- Rappels anatomiques et physiologiques [13] 
 
4 -1- Le bassin féminin (figure1) 
 
Le bassin féminin normal est caractérisé par des dimensions bien connues des 
différents diamètres du détroit supérieur et du détroit inférieur : 
 
Les diamètres du détroit supérieur : 
 

1- diamètres antéro-postérieurs (3) : 
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• Promonto-suspubien: 11cm 
• Promonto-retropubien: 10,5 cm 
• Promonto-sous-pubien: 12 cm 

 
    2- diamètres obliques (2) = 12 cm 
     
    3- diamètres transversaux : 
 

• Le transverse médian : 13 cm 
• Les sacro-cotyloïdiens : 9 cm 

 
Les diamètres du détroit inférieur [2]. 
  
1- diamètre sous-coccy-sous-pubien = 9,5 cm, 11 à 12 cm en retro pulsion. 
2- diamètre sous-sacro-sous-pubien = 11 cm 
 
Ces diamètres sont ceux d’un bassin normal. Leur modification, surtout leur 
diminution isolée ou globale, prononcée surtout ceux du détroit supérieur créent 
un obstacle mécanique sérieux pour la progression du mobil fœtal situation 
connue sous l’appellation de dystocie osseuse ou mécanique selon le vocable 
obstétrical. Le diagnostic de dystocie doit être posé avant le travail. Cela sous-
entend que la future parturiente a suivi les consultations prénatales. Sur le plan 
obstétrical, les femmes sont classées en trois catégories : 
 

• Femme avec bassin normal : tous les diamètres du détroit supérieur sont 
normaux, l’accouchement par voie basse est possible et doit être autorisé. 

• Femme avec un bassin limite : diminution isolée du diamètre Promonto-
retropubien (<10,5 cm) et épreuve du travail indiqué. 

• Femme avec bassin généralement rétréci (BGR) : diminution 
proportionnelle de l’ensemble des diamètres et préservation de la 
morphologie générale du bassin; la césarienne est indiquée. Le bassin des 
adolescentes correspond au BGR par ce qu’immature. 

 
Malheureusement elles sont très souvent précocement mariées, donc exposées à 
la dystocie mécanique, cause de la fistule vésico-vaginale obstétricale. Même les 
femmes présentant un bassin normal ne sont point épargnées de la dystocie, car 
outre la dystocie mécanique, elles peuvent être victimes de dystocie dynamique, 
surtout que le taux d’accouchement médicalisé est très faible. 
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   cranial 
 
                    Gauche 

1- Articulation sacro-iliaque  2- Sacrum  3- Os iliaque  4- Coccyx  
5- Symphyse pubienne  6- Ligne terminale 
 
NB : Les diamètres du détroit supérieur sont indiqués par les flèches. 
Figure1: Bassin osseux féminin, vue antéro-supérieure (d’après FARABEUF) 
[24] 
 
4-2- Rapports entre la vessie et les organes pelviens chez la femme (figure 2)  
 
Il est bien connu que l’appareil urinaire et les organes génitaux émanent des 
mêmes tissus embryonnaires et qu’ils jouissent des mêmes sources de 
vascularisation, d’innervation et que leur cinétique est étroitement liée.  
 
Leur vascularisation émane essentiellement des branches de l’hypogastrique 
inférieure (artère vésicale inférieure), l’artère utérine (rameaux vésicaux), 
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l’artère honteuse (artère vésicale antérieure), partie perméable de l’artère 
ombilicale et artère obturatrice (artère vésicale supérieure). 
 
Le circuit veineux comme on le sait réalise le plexus de Santorini sur la face 
antérieure de la vessie. Les rameaux veineux formés (veines vésicales, veines 
utérines), vont ensuite rejoindre les veines hypogastriques (iliaques) internes. 
 
Les voies lymphatiques se rendent aux ganglions iliaques internes, obturateurs, 
puis aux ganglions iliaques externes voire iliaques primitifs. 
 
L’innervation est assurée par le 3ème et 4ème nerf sacré et surtout par le plexus 
hypogastrique (nerfs mixtes). 
 
La vessie entre en rapport avec les organes du petit bassin par l’intermédiaire de 
la loge vésicale remplie de tissu conjonctif. Cette loge est limitée par des 
formations fibro-séreuses : le péritoine pelvien en haut, le fascia ombilico-pré-
vésical en avant et en arrière, la paroi antérieure du vagin en bas et en arrière, la 
face postérieure de la symphyse pubienne dont la séparation de la face antérieure 
de la vessie crée l’espace dénommé espace de Retzius. La face postérieure de la 
vessie vide sert de support au corps de l’utérus.  
 
A vessie pleine, l’ascension de l’utérus fait que la base de la vessie entre en 
rapport avec l’isthme de l’utérus par l’intermédiaire du péritoine. Le péritoine 
après avoir tapissé la face supéro-postérieure de la vessie se recourbe en cul-de-
sac pour ensuite recouvrir la face antéro-inférieure du corps utérin. Sous le cul-
de-sac péritonéal vésico-utérin se situe le septum vésico-utérin.  
Les rapports avec le vagin sont tels que la vessie repose essentiellement sur sa 
paroi antérieure. 
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Cranial 
 
               Postérieur 
                
1- fossette ovarienne                            11- 0vaire          21- centre tendineux         
2- fossette infra-ovarienne                   12- Ligament rond          du pectiné 
3- Pli recto-utérin                                13- Ouraque 
4- Cul-de-sac recto-utérin                    14- Uretère gauche 
5- a. sacrale médiane                           15- Espace pré-vésical 
6- Rectum                                            16- Clitoris 
7- Vagin                                               17- Urètre 
8- m. du sphincter externe de l’anus    18- m. sphincter externe de l’urètre 
9- Uretère droit                                     19- Petite lèvre 
10- ligament suspenseur de l’ovaire      20- Grande lèvre 
 
Figure 2 : Coupe sagittale paramédiane du bassin de la femme (d’après 
KAMINA) [12] 
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4- 3- Accouchement et cinétique vésicale. [20] 
 
4- 3- 1- Accouchement normal. 
 
L’accouchement est l’ensemble des phénomènes qui ont pour conséquence la 
sortie du fœtus et des annexes hors des voies génitales maternelles, à partir du 
moment où la grossesse a atteint le terme situé entre 37 et 42 semaines 
d’aménorrhée. 
 
Ces phénomènes sont régis par l’adaptation des dimensions des diamètres 
fœtaux, ceux de la tête fœtale en particulier, à celle du bassin maternel et des 
parties molles. Couplés aux contractions utérines, ils permettent au fœtus de 
traverser la filière génitale. 
 
Le déroulement de l’accouchement comprend 3 phases: 
 

� L’effacement et dilatation du col utérin. 
� L’expulsion ou la sortie du fœtus hors des voies génitales. 
� La sortie du placenta (la délivrance). 

 
La première période :  
 
Elle est marquée par l’apparition des contractions utérines (début de travail) et 
ses conséquences sont sur: 
 
• L’utérus lui-même avec formation et apparition du segment inférieur, 

effacement et dilatation du col. 
• Le pôle inférieur de l’œuf entraînant la rupture et le clivage des membranes 

(amnios et chorion). 
• Le mobile fœtal: les contractions poussent le fœtus vers le bas pour lui faire 

franchir les différents étages de la filière pelvi-génitale en trois temps : 
 

� L’engagement qui correspond au franchissement du détroit supérieur avec 
orientation et amoindrissement de la présentation. 

� La descente et la rotation. 
� Le dégagement correspond au franchissement du détroit inférieur. 

  
L’ensemble de cette progression porte le nom de phénomènes mécaniques de 
l’accouchement.  
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Cette première phase est la plus longue de l’accouchement, elle dure en 
moyenne 7-10 heures chez la primipare et 3-6 heures chez la multipare. 
 
La deuxième période :  
 
Elle comprend 2 phases : 
 

� L’achèvement de la descente et de la rotation de la présentation, 
� L’expulsion proprement dite avec une somme de phénomènes mécaniques 

(dégagement) comportant le franchissement du détroit inférieur 
ostéomalacique et le franchissement du plancher pelvi-périnéal. 

 
La durée de cette période est de 1-2 heures en moyenne chez la primipare. 
L’excès de la longueur du travail au-delà de 18 heures est nuisible à la mère et 
plus encore à l’enfant d’où l’importance d’une surveillance du travail. 
L’ensemble des anomalies pouvant entraver la marche normale de 
l’accouchement s’appelle une dystocie. Il peut s’agir soit d’anomalies de la 
contraction utérine et de la dilatation du col: on parle de dystocie dynamique ou 
d’une mauvaise accommodation du fœtus au bassin maternel: on parle de 
dystocie mécanique. Il existe parfois un lien entre ces deux anomalies, la 
dystocie dynamique survenant sur une dystocie mécanique sous-jacente. 
 
4- 3- 2- Modifications anatomiques et physiologiques de la vessie chez la 
femme en gestation: 
 
Ce sont des modifications topographiques : lorsque la présentation n’est pas 
engagée la grossesse n’a pas beaucoup d’influence sur le bas appareil urinaire 
car le col vésical reste à 3 cm de la symphyse pubienne, seule la capacité 
vésicale est réduite du fait de la compression qu’exerce l’utérus sur la vessie. 
L’engagement actif va transformer ces normes : 
 

� L’urètre s’allonge de 1-3 cm. 
� Le col vésical se rapproche de la symphyse pubienne. 
� La vessie est refoulée en haut et en avant. 

 
On conçoit aisément que l’étirement excessif des ligaments et des fascias à 
l’occasion d’une dystocie ou de manœuvres obstétricales provoque des 
désordres aux conséquences définitives et innombrables : le col et le trigone, 
immédiatement retro-symphysaires sont ramenés contre la paroi osseuse du 
pubis et comprimés. Cette compression constitue un garrot à la circulation 
sanguine et explique toutes les lésions ischémiques intra-pelviennes. 
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5. Etiopathogénie [4] 
 
Nous n’évoquerons que celle de la fistule obstétricale (FOA). La FO est presque 
toujours la conséquence d’un accouchement difficile et prolongé dans un lieu 
généralement dépourvu de plateau technique adéquat et surtout de personnels 
qualifiés. Il s’agit d’un accouchement dystocique, dynamique ou anatomique. Le 
travail a commencé, la tête du fœtus se trouve maintenant bloquée dans le petit 
bassin. 
. 
 
 
 
 
 
                    
 
 
                                                 
                                                                                                                  
 
    Vessie  
                                                                                             Tête Fœtale 
 
    Symphyse 
     Pubienne                                                                             Rectum 
                    
                                                                                                 
                 Cranial  
 
                          Postérieur 
 
Figure 3 : Présentation bloquée montrant la compression de la vessie contre la 
face postérieure de la symphyse pubienne en avant, et la compression du  rectum 
contre le sacrum et le coccyx en arrière. 
 
La compression prolongée de la paroi vésicale entre la présentation et le bord 
postérieur de la symphyse pubienne provoque une ischémie suivie de nécrose 
plus ou moins étendue des organes du petit bassin (col utérin, cloison vésico-
vaginale, col vésical, rectum, etc.). En fait, tous les acteurs s’accordent à 
reconnaître la nécrose ischémique des organes pelviens suivie de chute d’escarre 
entre le 3ème- 4ème jour, comme le principal mécanisme d’installation de la 
fistule. Cependant un accouchement trop expéditif peut conduire à une déchirure 
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de la lèvre antérieure du col utérin qui va se prolonger sur la base de la vessie et 
provoquer ainsi une fistule obstétricale. 
 
Selon Monseur, la distension vésicale prolongée est l’élément déterminant de la 
nécrose de la paroi vésicale. Cette distension est aggravée par le fait que les 
accoucheuses traditionnelles donnent à boire suffisamment à la parturiente. 
 La paroi vésicale est alors soumise à deux pressions : la pression de la 
présentation et la pression hydrostatique. 
 
D’autres facteurs favorisants sous-tendent la survenue de la fistule vésicale : 
médical, social, économique. 
 
  5.1- Médical : 
-L’accessibilité géographique des centres de santé 
-La faible couverture sanitaire en personnel qualifié. 
Nos statistiques en la matière sont les suivantes [7] : 
 

� 01 Médecin pour 12 000 à 13 000 habitants. 
� 01 Médecin spécialiste pour 200 à 300 000 habitants. 
� Environ 50 à 60 Gynécologues-obstétriciens. 
� 06 Chirurgiens urologues. 
� 573 Sages-femmes. 
� Accouchements médicalement assistés 41 %. 
� Le manque et insuffisance d’infrastructures sanitaires en zone rurale.  

 
5.2- Social : 
 

� L’influence des us et coutumes (mutilations génitales, grossesse et 
mariage précoce). 

� Le bas niveau d’alphabétisation des populations en général et de la femme 
en particulier. 

5.3- Economique : 
 
Le bas niveau de vie économique avec un indice de développement humain 
(IDH) = 0,333 soit 174ème/177 Pays, un Produit Intérieur Brut (PIB) = 5,1 
milliards de dollars, un Produit National Brut (PNB) = 5,12 milliards de dollars, 
un PNB/habitant = 379 dollars (Rapport PNUD 2007). 
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6- Anatomo-pathologie.  
 
Trois aspects doivent être pris en compte: le siège de la fistule, l'état des tissus, 
les lésions associées: 
 
 
6- 1- Le siège de la fistule [14] 
 
Sur ce plan quatre groupes sont à retenir : 
 

� Retro trigonales (Hautes iatrogènes). 
Elles communiquent la face postérieure de la vessie avec le moignon vaginal et 
siègent à distance des méats urétéraux. 

� Trigonales.  
Elles siègent à proximité des méats urétéraux qui peuvent être pris au cours de la 
réparation. 

� Cervicales.  
Le col vésical et les sphincters sont atteints; la continence est compromise même 
après fermeture de la FVV. 

� Cervico-urétrales. 
Siègent sur le col vésical et l’urètre. Ce dernier peut être sérieusement 
endommagé. 
 
6-2- L’état des tissus. 
 
La description anatomique ne suffit pas pour juger de la gravité de la fistule. Il 
faut y ajouter certains détails importants qui sont la trophicité qui apprécie la 
qualité, la vitalité des tissus ; et la fibrose qui informe sur l’état du vagin. 
 
    Trois degrés de trophicité: 
 

� Trophicité bonne: tissus souples, épais, bien vascularisés et non adhérents. 
� Trophicité moyenne: tissus amincis, macroscopiquement normaux, 

paraissant clivables.  
� Trophicité mauvaise: tissus rigides, amincis intimement adhérents au 

périoste pubien. 
  
    Trois degrés de la fibrose : 
 

� Fibrose absente: vagin quasi-normal. 
� Fibrose moyenne: nécessite un simple débridement. 
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� Fibrose importante: pertes importantes de substance après excision à 
combler. 

 
6-3- Les lésions associées. 
 
Au cours de la fistule d’autres organes peuvent présenter des lésions importantes 
qui pourront être d’ordre:  
 
6-3-1 Gynécologiques. 
 

� L’utérus : 
 
Immobilité de l’utérus du fait de l’extension de la fibrose sur les ligaments de 
Mackenrodt avec une grande difficulté d’exposition de la paroi vaginale 
antérieure, donc de la fistule; col utérin sain ou déchiqueté, court enfoui dans la 
masse de sclérose, sténosé, remanié, déformé au niveau de la lèvre supérieure, 
possibilité d’hématocolpos. L’écoulement d’urine au niveau d’une zone 
cicatricielle signe la fistule vésico-utérine qui expose aux infections 
(endométrites, salpingites chroniques), à la dysménorrhée, aux dysovulations, à 
la stérilité tubaire (donc faculté de procréation compromise). 
 

� Vagin : 
 

� Présence de bride. 
� Atrésie, parfois ne laissant même pas passer un doigt, avec examen 

vaginal impossible de la patiente même sous anesthésie. 
 

 
                                                                                                         
 
Beniquet 
                       
 
 
Orifice vaginal 
 
Valve 
 
 Photo 1 : Beniquet introduit dans l’atrésie vaginale.  
(Image du service) 
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� la vulve :  
 

� Macérations importantes. 
� Condylomes. 
� Végétations ulcérées et surinfectées.  
� Pustules. 

 

                           
           
 Photo 2 : Condylomes                                         
                                                                      Photo 3 : Macération importantes 
6-3-2- Digestives. 
 
Ce sont les fistules recto-vaginales, hautes ou basses, punctiformes ou géantes : 
 

� Hautes: réalisant une véritable colostomie. 
� Basses: avec ou sans rupture du sphincter anal. 

 
6-3-3- Périnéales. 
 
Déchirure du périnée: 1er, 2ème, et 3ème degré avec rupture de l’anneau du 
sphincter anal, rupture étendue de la cloison recto-vaginale. 
 
7- Classifications. 
 
7- 1- Les fistules vésico-vaginales : 
 
Plusieurs classifications essaient de systématiser la fistule. Elles sont presque 
toutes inspirées : 
 

� Du siège de la lésion. 
� De l’état général. 
� Du degré de perte de substance vésicale. 
� De l’état anatomo-pathologique des tissus. 
� Du degré de destruction cervicale et/ou urétrale. 
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7- 1- 1- Classification d’A. Mensah et coll. [19] 
 
a- les fistules simples : 
 

� Elles sont loin des orifices urétéraux. 
� Avec un urètre indemne. 
� Il n’y a pas de sclérose péri-fistuleuse. 
� La cure par voie basse aboutit presque toujours à une guérison dès la 

première intervention. 
 
b- les fistules complexes : 
 

� Le col vésical est détruit.  
� Une atteinte partielle ou totale de l’urètre.   
� La sclérose péri-fistuleuse est limitée.  
� La cure par voie basse est possible au prix d’une incontinence urinaire 

quasi-systématique. 
 
c- Les fistules compliquées ou FVV « africaines » 
 

� Avec de véritables délabrements uro-génitaux et périnéaux. 
� Le col vésical et l’urètre sont détruits et la sclérose péri-fistuleuse est très 

étendue, pouvant obstruer l’un ou les méats urétéraux. 
� La cure est très difficile. 

 
7- 1- 2- Classification de Couvelaire [5] 
 
Il classe les fistules en deux groupes : 
 
Groupe I: FVV simples : 
 

� Avec un petit ou grand trou retro trigonal. 
� La base de leur traitement est : un dédoublement-fermeture simple 

(Chassar-Moir), ou renforcée par une myoplastie (A. Le Guyader). 
 
Groupe II: FVV complexes : 
 
Elles désignent des lésions dans lesquelles il y a deux ou plusieurs éléments 
suivants: 
 

� Le trou jouxte l’orifice urétral. 
� Le col vésical est perforé. 
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� La capacité du réservoir vésical est réduite ou alors la trophicité du 
détrusor est anormale. Il y a une perte de tout ou une partie de l’urètre; 
une sclérose importante et une fistule recto-vaginale accompagne la FVV 
avec la présence d’une lésion du périnée et du pelvis.  

 
7- 1- 3- Classification de Hamelin et Nicholson. 
 
Cette classification répartit les fistules en six groupes selon le siège anatomo-
clinique : 
 

� Les FVV simples. 
� Les FRV simples. 
� Les fistules urétro-vaginale simples. 
� Les FRV hautes. 
� Les fistules vésico-utérines. 
� Les fistules urinaires complexes associant des lésions vésico-urétro-

cervicales 
 
7- 1- 4- Classification de Lugagne P. M, Léo J.P [17] 
 

� Les FVV retro trigonales. 
� Les FVV trigonales. 
� Les fistules cervico-vaginales avec atteinte du détrusor. 
� Les fistules cervico-urétrales avec atteinte de l’urètre et du sphincter 

vésical.  
 
7- 1- 5- Classification de Benchekroun. 
 
Type I   : avec transsections trigono-cervico-urétrale. 
Type II : avec destruction cervico-urétrale. 
Type III : correspond aux fistules cervico-urétrales simples. 
 
7.1.6- La classification de l’AFOA : (Association Française de traitement des 
Fistules Obstétricales Africaines), elle est dérivée de la classification de Maurice 
CAMEY et Ludovic Falandry [4].  
Les FVV sont classées en 3 grands groupes : 
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A - Les FVV simples : 

 
Siégeant à la face postérieure de la vessie, à distance du col, en tissu sain et 
souple, de taille inférieure à 3 cm. 
 
     En fonction du siège de la fistule, elles se divisent en : 
 

� Hautes: siégeant près du col utérin. 
� Basses: siégeant près du col vésical. 
� Moyennes: siégeant en pleine cloison vésico-vaginale. 

    En fonction de la taille de la brèche, on distingue : 
 

� La FVV punctiforme, difficile à visualiser. 
� La destruction de la cloison vésico-vaginale admet au moins deux ou trois 

doigts, permettant alors le toucher intra vésical. Ici il n’y a pas de sclérose 
des tissus sains. 

 
A- Les FVV complexes : 
      Elles regroupent les FVV de la région trigono-cervico-utéro-vaginale en 
respectant la continuité de la paroi antérieure de la vessie avec la paroi 
antérieure du col et de l’urètre. 
� Les FVV n’intéressant ni vésical, ni urètre mais déjà opérées (fistules de 

seconde main ou après plusieurs tentatives de cure). 
 
C- Les FVV graves. 
 

� Il faut noter ici la destruction partielle ou totale de l’urètre, du col vésical 
avec sclérose modérée, un urètre obstrué (borgne). La sclérose peut être 

importante (vagin cartonné), conséquence de l’envahissement du tractus 
urogénital par un processus scléro-infectieux. 
 
7-1-7- Classification de la Fistule Obstétricale « Africaine »  
(K. OUATTARA et Coll.)  [27]. 
 
La réussite de la chirurgie de la fistule obstétricale dépend de trois facteurs : 
 
- L’environnement de la fistule. 
- La localisation anatomique de la fistule. 
- L’expérience du chirurgien. 
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1- Selon l’environnement, trois situations sont possibles : 
 

A- Fistule sur vagin souple. 
B- Fistule sur sclérose vaginale (brides, sténose ou atrésie vaginale). 
C- Fistule vésico-vaginale + (déchirure du périnée 1er, 2ème, 3ème degré, FRV). 

 
2- Selon la localisation 

 
A- Fistules types de la cloison vésico-vaginale. 
 

� La fistule est située en plein centre de la cloison vésico-vaginale 
épargnant les deux cols vésical et utérin. 

� La fistule est de taille petite, moyenne, grande ou large. 
� Le pronostic est favorable. 

 

 
Photos 4 : Exemples de fistules types de la cloison vesico-vaginale. 
 
 
 
Gestes techniques essentiels dans les fistules types de la cloison vésico-
vaginale. 
 

� Dédoublement vésico-vaginale circulaire. 
� Suture de la brèche vésicale.  
� Test au bleu.  
� Suture de la brèche vaginale. 
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Photos 5 : Exemples de fistules vésico-cervico-urétrale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    Uretro-vésico-vaginale                      Désinsertion cervico-urétrale partielle  
 
 
 
 
 
 

 
Désinsertion cervico-urétrale totale                   Destruction de l’urètre 
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Gestes techniques dans les fistules vésico-cervico-urétrales. 
 
     Selon le type anatomique : 

� Dédoublement urétro-vaginal partiel ou total. 
� Dédoublement vésico-cervico-vaginal partiel ou total. 
� Fermeture de la fistule. 
� Anastomose vésico-cervico-urétrale partielle ou totale. 
� Urétroplastie. 
� Test au bleu.  
� Fermeture de la brèche vaginale. 
� Pose d’une sonde vésicale Charrière 20. 

B- Fistules trigono-cervico-urétro-vaginale. 
 

� La fistule touche le trigone vésical et le col utérin. 
� Les méats urétéraux sont proches, parfois visibles, mais doivent être 

recherchés et si possible cathétérisés. 
� Risque majeur de ligature et/ou de blessure des uretères lors de la cure 

chirurgicale. 
 
 
 
 
    Photos 6 :  Exemples de fistules trigono-cervico-utéro-vaginales. 
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Gestes techniques dans les fistules trigono-cervico-utéro-vaginales. 
 

1- Cathétérisme des uretères. 
2- Sur la berge distale de la fistule : dédoublement trigono-cervico-utérin 

avec ou sans ouverture du cul-de-sac vésico-utérin. 
3- Sur la berge proximale de la fistule : dédoublement vésico-vaginal. 
4- Fermeture de la fistule.  
5- Test au bleu. 
6- Fermeture du plan vaginal. 
7- Pose d’une sonde vésicale de Foley Charrière 20. 

C- Fistules Complexes (Mixtes). 
 

 
Photos 7 :Protrusion de la paroi vesicale            Photos 8 : Atrésie vaginale  
 
Gestes techniques dans les fistules complexes (Mixtes). 
 
Nous retenons essentiellement l’épisiotomie uni ou bilatérale pour exposer la 
fistule et surtout pour mobiliser les fistules recto-vaginales hautes associées. 
 
D- Fistules iatrogènes. 
 
a- Fistules hautes retro trigonales : 
 

� Vésico-utérine. 
� Vésico-cervico-utéro-vaginale. 

 
b- Fistules urétéro-vaginale. 
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8-2- Classification de Zacharin (Les fistules recto-vaginales). 
 
     Elle se classe en : 
 

- Fistule haute (moitié supérieure) Figure 4. 
- Fistules basses (moitié inférieure) Figure 5. 
- Les déchirures périnéales complètes du 3ème degré c'est-à-dire intéressant 

tout l’appareil sphinctérien et le canal anal. Figure 6. 
   
                                                                                                                                                                                                                         
                                        

                                                
                                                                  
  Figure 4 : Fistule rectale haute.                Figure 5 : Fistule rectale basse.        
 
 
 
 

 
Figure 6 : Déchirure du périnée, 3ème degré, intéressant le sphincter anal. 
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8- Etude clinique de la fistule. 
 
8.1. Diagnostic clinique. 
 
8.1.1- Interrogatoire: 
 
Classiquement, c’est une femme jeune en âge de procréer qui, en consultation, 
sent les urines avec une odeur ammoniacale caractéristique très évocatrice la 
rendant socialement indésirable, dans les suites d’un d’accouchement 
dystocique. Le signe majeur est l’écoulement incontrôlé des urines (incontinence 
urinaire). Cette incontinence urinaire est soit: 
 

 Totale. 
 Partielle (avec mictions conservées). 
 Intermittente, plus marquée debout (fistule basse) ou couchée (fistule haute). 

 
Autres signes: aménorrhée, dysménorrhée, hématurie cyclique, traduisant la 
triade de Youssef (fistule vésico-utérine), troubles neurologiques etc. 
 
8.1.2- Examen physique. 
 
Après une toilette locale, la patiente est installée en position gynécologique, le 
siège affleurant le bord de la table dans une salle bien éclairée. A l’inspection, 
déjà les ulcérations de la vulve, du périnée, de la face interne des cuisses dues à 
l’effet corrosif des urines et des garnitures qu’elles portent attirent l’attention du 
médecin. Plusieurs situations peuvent alors se présenter : 
 

• La fistule est d’emblée visible: elle peut être mieux mise en évidence par  
l’introduction d’un Beniquet qui permettra d’apprécier l’urètre borgne ou 
perméable. 

• La fistule n’est pas repérable: il peut s’agir soit d’une petite fistule, soit 
une fistule urétéro-vaginale ou d’une fistule vésico-utérine. Là quelques 
artifices sont indispensables (épreuve au bleu de méthylène, UIV, hystéro-
vésico-graphie). 

• La muqueuse vésicale fait hernie à travers la vulve: Il faudra dans ce cas 
rechercher les méats urétéraux.  

• Explorer le vagin à la recherche de fistule recto-vaginale dissimulée. 
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8.1.3- Examens complémentaires. 
 
Ils entrent surtout dans le cadre du bilan de terrain et du bilan d’opérabilité 
(bilan standard biologique et biochimique). Ils sont également indispensables 
pour le diagnostic des petites fistules, de la fistule uro-génitale et pour le  
diagnostic d’autres lésions associées (osseuses, calcifications). 
 
     - La cystoscopie : 
 
Elle est d’un grand apport car pouvant repérer l’orifice fistuleux et déterminer 
ses rapport avec le col vésical et les orifices urétéraux. L’injection simultanée 
d’indigo carmin en intraveineuse permet dans le même temps de vérifier 
l’absence de lésion sur l’uretère correspondant. Il permet en plus de cathétériser 
les uretères en préopératoire. Elle n’est pas réalisable dans les grands 
délabrements. 
 
- L’urographie intraveineuse (UIV) avec cliché de cystographie : 
 
Elle est essentielle, car permettant d’apprécier l’état du haut appareil urinaire, de 
montrer une éventuelle lésion urétérale. Le cliché de ¾ en cystographie permet 
de visualiser le plus souvent la communication vésico-vaginale avec 
opacification du vagin. Le même cliché peut mettre en évidence une 
communication vésico-utérine si elle existe. 
 
- L’urétro-cystographie rétrograde (UCR) : 
 
Elle doit être réalisée lorsque le cliché de cystographie n’est pas satisfaisant à 
l’UIV pour identifier le trajet de petites fistules. 
 
     - L’échographie : 
 
Elle permet d’apprécier le retentissement des lésions sur le haut appareil 
urinaire. 
8- 2- Bilan lésionnel. 
 
Il précise: la taille, le siège, de la ou des fistules dans le vagin, les rapports avec 
le col vésical et l’urètre (fistule cervico-urétro-vaginale, désinsertion cervico-
urétrale totale ou partielle avec urètre perméable ou borgne), l’état de l’urètre 
(conservé ou détruit), la visibilité des orifices urétéraux avec une possibilité de 
les cathétériser. La vue, les touchers rectal et vaginal précisent l’importance de 
la sclérose, et apprécient les adhérences, et surtout l’étendue des pertes de 
substance au niveau du vagin, de la vessie, du col utérin et du rectum. 
Attention à la présence de lithiases à enlever avant la cure de la FVV ! 
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8-3- Diagnostic différentiel. 
 
Les fistules uro-génitales (FUG) ne seront pas confondues avec les autres causes 
de fuite d’urine : 
 

 L’incontinence urinaire d’effort : elle se définit comme la perte 
involontaire d’urine par l’urètre due à l’incompétence du système sphinctérien 
vis à vis des pressions engendrées ou transmises par la vessie. Dans ce cas la 
manœuvre de Bonney lorsqu’elle est positive signe l’incontinence d’effort. Cette 
manœuvre consiste à remonter le cul-de-sac vaginal antérieur au moyen de deux 
doigts vaginaux, sans comprimer l’urètre ni le col. Cette technique qui reproduit 
en quelque sorte l’effet de la colpopexie, fait présager de son efficacité 
lorsqu’elle supprime les fuites à la toux. 
 

 L’abouchement ectopique congénital de l’urètre dans le vagin. 
 

 Les fuites d’urine par trigonites consécutives à un sondage vésical et la 
rétention avec miction par regorgement, après un accouchement ou une 
intervention gynécologique. Dans tous les cas, l’examen clinique et les examens 
complémentaires viendront, s’il en est besoin, lever le doute. 
 
9- Evolution et pronostic. 
 

 La FVV, récente et de petite taille, peut guérir spontanément par un 
drainage efficace des urines vésicales durant un mois, mais cela est rare. 
 

 La fistule urétéro-vaginale, si elle n’est pas drainée, risque d’aboutir à la  
perte du rein par le biais d’une sclérose avec des accidents septiques parfois 
graves. 
 

 La fistule vésico-utérine est bien tolérée. Le traitement chirurgical est aisé 
et efficace, mais elle peut guérir spontanément. 
 

 La fistule urétro-vaginale peut être négligée, lorsqu’elle est distale avec 
continence conservée. 
 

 L’évolution va généralement vers des complications infectieuses et 
anatomiques (macération, sclérose et rétrécissement du vagin) si la fistule n’est 
pas opérée. 
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10- Traitement. 
 
La prise en charge de la FVV est d’abord multidisciplinaire. Du 
psychothérapeute au gynécologue, un passage est obligé et inconditionnel chez 
l’urologue pour la cure chirurgicale de la FVV; la réussite du traitement 
chirurgical est fondamentale conditionnant celle des autres traitements. 
 
10-1- Le traitement préventif : 
 
C’est la prise en charge correcte de l’accouchement. L’accouchement médicalisé 
doit se dérouler à vessie vide par sondage voire ponction vésicale, et par ailleurs 
la pose d’une sonde vésicale à demeure au décours de tout accouchement 
difficile. 
 
 10- 2- But [4] : 
 
     L’objectif premier du traitement est de: 
 

� Rétablir l’étanchéité vésicale. 
� Rétablir la continence. 
� Prévenir la récidive par des césariennes itératives. 
� Permettre à la femme de retrouver une vie sexuelle normale et sa capacité 

de procréer. 
� Assurer sa réinsertion sociale et économique. 

 
Ce traitement sera curatif si les objectifs cités sont atteints, palliatif dans les cas 
où la fermeture de la FVV s’avère impossible laissant le seul recours à la 
dérivation urinaire. 
 
 
 
10-3- Le traitement médical : 
 
Le délai opératoire d’une FVV obstétricale pour la quasi-totalité des auteurs, ne 
doit pas être inférieur à trois mois ; quoique certains auteurs [29] préconisent 
une prise en charge dès les premiers jours. L’objectif est la mise en condition de 
la patiente avant l’acte chirurgical. Le traitement des infections se fera par 
désinfection locale des lésions, par irrigation antiseptique, antibiothérapie par 
voie générale et application locale. La présence d’une FRV peut nécessiter une 
colostomie de décharge. 
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10- 4- Le traitement chirurgical : 
 
 
 
10- 4- 1- Les principes généraux du traitement chirurgical [5] : 
 
Ces principes ont depuis longtemps été énoncés par COUVELAIRE 1953, 
PERQUIS MAHHOUZE. À savoir: 
 

� Bien voir. 
� Bien dédoubler. 
� Bien affronter les surfaces. 
� Bien drainer la vessie. 
� Tout mettre en œuvre pour réussir le geste. 
� Opérer dans un délai raisonnable avant l’installation de la fibrose. 

 
Utiliser au maximum le capital de tissu local avant de se lancer dans les 
chirurgies aux résultats fonctionnels et esthétiques incertains, telles Martius et 
autres (OUATTARA K.). 
 
10- 4- 2 - Les voies d’abord et position : 
 
    Trois voies d’abord essentielles: 
 

� La voie vaginale avec position dorsale ou ventrale. 
� La voie abdominale trans-vésicale ou trans-péritonéale. 
� La voie mixte associant les deux. 

 
Ajouter à ces voies, une postérieure avec résection coccygienne pour la cure de 
certaine fistule rectale. 
  
10- 4 - 2 -1- La fermeture de la FVV par voie basse vaginale. 
 

 Position dorsale : 
 
Elle est la plus anciennement utilisée, permet un accès direct aux lésions, avec 
des zones de prélèvement éventuel bien exposées (greffe de Martius). Elle a 
moins de risque lorsque les conditions d’asepsie sont rudimentaires. C’est 
également un choix si un abord abdominal est à envisager et permet un bon 
éclairage. En cas de prolapsus du fond vésical elle va permettre de remédier à 
cela par un tamponnement vésical enlevé lors de la suture vésicale. 
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 Position ventrale :    

 
Ses avantages: elle permet une vue directe des lésions, une réduction spontanée 
de la protrusion vésicale.  
Ses inconvénients: elle entraîne une compression des anses intestinales, un gène 
de la respiration du malade. 
 
10- 4- 2- 2- Fermeture de la FVV par la voie abdominale. 
 
C’est la voie de choix pour les FVV hautes (vésico-utérine, urétéro-vaginale, 
retro trigonale) Elle offre une possibilité d’interposition de l’épiploon, et est mal 
adaptée aux lésions urétrales étendues. Elle a un risque infectieux. 
 
10-4-2-3- La Fermeture de la FVV par voie mixte abdomino-périnéale. 
 
Elle est indispensable si : nécessité de dissection basse de l’orifice de la FVV en 
bas, dissection et fermeture de la vessie par en haut, fermeture du vagin après 
interposition de Martius en bas. Les cuisses très bien fléchies pendant le temps 
périnéal sont aisément étendues sans faute d’asepsie pendant le temps 
abdominal. 
 
10- 5- Les techniques chirurgicales : 
 

 L’avivement suture de Marions Sims (Technique américaine). 
 Le dédoublement vésico-vaginal (Technique française). 
 Le procédé de la collerette vaginale (Technique de Gerdy). 

  
10- 5-1 Traitement des fistules simples : technique de Chassar-Moir [26]. 
 
    Temps - I (Exposition-Incision-Clivage) 
 

a- Exposition 
� La fixation des lèvres au fil 00 non résorbable. 
� Une exploration digitale supplémentaire. 
� Introduction par la suite de la valve. 
� Repérage au Beniquet de la FVV si elle est visible. 
� Un sondage vésical et test au bleu de méthylène. 
� Introduction d’une sonde de Foley (sonde urétrale) par la fistule. 
� Traction sur la FVV par la sonde de Foley (ou par 4 fils). 
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                                                                                         Clitoris   
                                                                                         Méat urétral                                                                            
                                                                                       
                                                                                                      Fistule 
                                                                                            
                                                                                             Lèvre vaginale 
                                                                                         
                                                                                                       
      cranial                                                                                        Valve  
 
              Gauche                 
 
                             Figure 7 : Exposition de la fistule. 
 
b-Incision 
 
C’est une incision circulaire au bistouri froid tout autour de la fistule. Quelques 
petites incisions transversales peuvent aider (petite fistule). 
 
 
                                                                                                Clitoris 
                                                                                                      
                                                                                                Méat urétral                                                                                                    
                                                                                                Bistouri  
                                                                                           
                                                                                     Zone d’incision 
                                                                                                    Sonde de Foley                                                                                      
 
                                                                                          Lèvre vaginale 
                                                                                                        
     cranial                 valve vaginale 
 
           Gauche                    
                             Figure 8 : Incision verticale du vagin. 
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c- Clivage 
 
Il se fait aux ciseaux plats latéralement courbés dans un bon plan. Une étendue 
suffisante du clivage permet une suture vésicale et vaginale sans traction et 
tension évitant la devascularisation, d’espace mort, source d’hématome, de 
suppuration et fistulisation secondaire. 
 Un ravivement des bords de la FVV éliminant les zones de muqueuse 
exubérante (pouvant faire hernie dans la suture) et un ravivement des bords 
vaginaux en cas de sclérose importante. 
 
 
 
                                                                                                           
                                                                                                    
                                                                                                  
                                                                                                     
     Ciseaux                                                                                
                                                                                 Plan vaginal            
                                                                                                 
 
                                                                                  
                                                                        Plan vésical 
 
Cranial 
                            
  
                                 Figure 9 : Décollement vésico-vaginal. 
 Gauche 
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Temps - II (suture de la vessie) 
 
C’est une suture en un plan et en points séparés (en x). Une bonne prise du 
muscle et de la sous muqueuse permet d’éviter une hernie de la muqueuse dans 
la suture. Un rapprochement bien dosé des points assure l’étanchéité et évite 
l’ischémie. 
 
 
 
                                                                                                      
 
                                                                                                     Vicryl 2/0 
                                                                                                     
      Pince a disséqué                                                                           porte aiguille 
                                                                                                    
                                                                                                       
                                                                                                       
cranial 
 
        Gauche                     Figure 10 : Suture vésicale. 
 
Le sens vertical ou horizontal de la suture n’a pas d’importance mais son choix 
doit permettre une suture aisée de la vessie et ultérieurement du vagin. Plusieurs 
fistules proches seront réunies en une. L’épreuve d’étanchéité au bleu de 
méthylène est ensuite effectuée. Toute fuite nécessite un point de suture 
complémentaire sauf si elle se produit par les trous d’aiguille, ce qui peut 
amener à faire une interposition. 
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 TEMPS - III (suture du vagin) 
 
Il consiste à une suture en un plan et en points séparés au vicryl 3-0 évitant la 
ligne de suture vésicale en ne laissant d’espace mort entre la vessie et le vagin. 
Les points en U ou type Blair-Donati sont efficaces. 
 
 
                                                                                                       
                                                                                                        
                                                                                                      Plan vésical 
 
 
                                                                                           Plan vaginal              
        Vicryl 3/0                                                                                                 
 
                                                                                                       
Cranial 
 l 
        Gauche              Figure 10 : Suture vaginale. 
 
 
10- 5 -2  Le pansement, la surveillance et les soins infirmiers. 
 
Elle est l’étape fondamentale de la prise en charge chirurgicale. L’introduction 
dans le vagin de mèches imbibées à la solution de Povidone iodée diluée 
(Bétadine) contribue à l’effacement des espaces morts et évite l’adhérence des 
tissus et draine les sérosités. Les mèches seront enlevées 24-48 heures après 
l’intervention. La surveillance de la sonde vésicale est fondamentale, un bain de 
siège est nécessaire. Les perfusions et le Furosémide (Lasilix) assureront une 
bonne diurèse dans un premier temps. Ne pas arracher la sonde (surveillance de 
la patiente), mettre la poche d’urine en dessous du niveau de la vessie, changer 
la sonde si le lavage est inefficace et respecter le délai d’ablation de la sonde qui 
est au moins deux semaines. 
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10- 6 - Complications et suites : 
• Précoces: la défaillance du drainage vésical, les hémorragies, la 

suppuration de la plaie, la ligature des uretères, les endométrites, les 
vulvo-vaginites, les corps étrangers (compresses). 

 
• Tardives: les fistules résiduelles, les troubles sphinctériens, la sclérose et 

l’atrésie vaginale, la dyspareunie, les dysménorrhées, la stérilité 
secondaire etc. 

 
10- 7- Artifices dans les fistules complexes : 
 

� Le cathétérisme uréteral. 
� L’épisiotomie uni- ou bilatérale conduisant dans les fosses ischio-rectales 

avec ou non ouverture de l’excavation vésico-utérine. 
� Le lambeau musculo-graisseux (Greffe de Martius). 

 
10- 8- Les dérivations urinaires : 
 
Elles sont indiquées dans les fistules incurables et ces solutions sont ainsi 
proposées: 
 

� L’opération de Coffey (elle consiste en une réimplantation des uretères 
dans le rectum). 

� L’opération de Goodwin (elle consiste en une réimplantation urétéro-
sigmoïdienne des deux uretères). 

� L’opération de Bricker (c’est une urétérostomie cutanée transin- 
testinale). 

� La poche continente de Benchekroun (c’est une entérocystoplastie de 
dérivation continente dite de vessie iléo-cæcale continente). 

� Etc.  
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II- METHODOLOGIE . 
 
1-  Cadre d’étude : 
 
Notre étude s’est déroulée dans le Service d’urologie et l’unité de prise en 
charge de la FVV du CHU du Point G. 
 Il comprend 39 lits d’hospitalisation avec : 
 
 � Cinq (5) salles de première catégorie.  
 � Quatre (4) salles de deuxième catégorie.  
 � Dix (10) salles de troisième catégorie.  
 � Dix (10) bureaux. 
 �      Une (1) salle de staff  
 �     Une salle (1) d’archivage 
 � Douze (12) toilettes.  
 � Deux (2) magasins.  
 
Au Nord Est de l’hôpital se trouve le Centre d’accueil et d’hébergement des 
femmes victimes de fistule en pré et post opératoire, dénommé « Centre Oasis ». 
Ce centre a une capacité de quarante (40) lits. Il comprend quatre (4) blocs de 
dix (10) lits chacun avec des toilettes internes, une grande salle au milieu de la 
cour (servant de lieu de regroupement, d’activités pédagogiques, de loisirs et 
même de dortoir en cas de débordement), des bureaux, une salle d’examen, des 
magasins, une maison pour le gardien, une cuisine, des bassins de lessive et des 
toilettes externes. 
 
2- type d’étude : 
 
Il s’agissait d’une étude transversale  allant du 5 janvier 2011 au 5 janvier 2012. 
  
3- Critère d’inclusion : 
 
Toutes les patientes ayant été opérées pour fistules uro-génitales. 
  
4- Critère de non inclusion : 
 
Toutes patientes ayant été opérées pour autre pathologie urinaire que la fistule 
uro-genitale.  
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5- Source des données :  
Le recueil des données a été effectué à partir des registres du bloc opératoire, 
des dossiers médicaux et des fiches d’enquêtes nominatives que nous avons 
établies pour l’étude (en annexe). Le traitement des données a été fait à partir 
des logiciels Microsoft Word, Microsoft Excel, du logiciel spss version 19.0. 
 
6- Mécanisme de la prise en charge : 
  
6-1- Les partenaires : 
 
         Le Service social du CHU du Point G : il a un rôle de soutien 
psychosocial, gère les kits opératoires. 
 Les Services de chirurgie générale, de gynécologie et obstétrique, de 
psychiatrie, d’anesthésie réanimation. 
 UNFPA : Organisme des Nations unies qui cherche à améliorer le bien-
être et la santé reproductrice des générations futures dans le monde entier, et à 
favoriser un équilibre humain équitable et durable entre personnes et ressources. 
 Fondation Partage, Fondation pour l’enfance, Iamaneh Mali, Rotaract 
Club, l’Assemblée Nationale du Mali, Club Inner wheel, la Coopération 
française, le Club International des Dames Diplomates, Islamic Relief Mali, 
l’association des anciens premiers ministres du Mali, d’autres association et 
personne de bonne volonté. 
 Ceux-ci contribuent par des dons en espèce et/ou en nature. 
 
6-2- Le mode de recrutement : 
 
     Ce mode de recrutement consiste à des périodes de sensibilisation par des 
Organisations non gouvernementales (ONG) œuvrant dans ce sens. Elles vont 
jusqu’aux confins du pays où la politique sanitaire de l’état n’est pas ressentie, 
chercher ces femmes. 
 Certaines nous ont été adressées par les structures sanitaires de l’intérieur du 
pays.    
 
6-3- Le bilan préopératoire : 
 
    Les  patientes ont été soumises à un examen clinique minutieux comportant 
l’interrogatoire, l’examen physique, et à un bilan standard adapté à la prise en 
charge des malades de la fistule. Ce bilan comporte, un bilan biologique (NFS, 
VS, TP, TCK, Groupe sanguin, Rhésus, ECBU), un bilan biochimique 
(créatininémie, glycémie), une consultation anesthésique qui détermine le type 
d’anesthésie. 
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6-4- La préparation pour l’intervention : 
 
La préparation pour l’intervention fut vécue comme un événement particulier 
dans son ensemble tant sur le plan psychologique que sur le plan    
mobilisationnel. Beaucoup de patientes étaient à leur tout premier contact avec 
notre Hôpital et de ce fait avaient aussi besoin d’être accompagnées. Une 
semaine avant l’intervention chirurgicale, certaines patientes ont été soumis à un 
bain de siège matin et soir de permanganate de potassium en raison de 1 
comprimé dilué dans dix (10) litres d’eau. 
 
6-5- L’intervention chirurgicale : 
 
Toutes les interventions chirurgicales ont été pratiquées dans nos blocs 
opératoires. En moyenne trois (3) patientes étaient opérées par journée 
opératoire. La voie basse a été la plus utilisée et la technique classique de 
Chassar-Moir a été très utilisée. Durant les opérations les chirurgiens sont aidés 
soit par les CES d’urologie, soit par les chirurgiens stagiaires en rotation 
(gynéco-obstétrique, chirurgie générale). 
Au cours de l’étude les chirurgiens ont été répartis en 3 groupes : 
     -Groupe A : regroupe les chirurgiens titulaires du service d’urologie   
     -Groupe B : regroupe les chirurgiens stagiaires ayant une grande notion dans 
la chirurgie de la fistule 
    - Groupe C : regroupe les chirurgiens stagiaires ayant peu de notion dans la 
chirurgie de la fistule 
 
6-6- Le suivi post opératoire : 
 
Chaque matin, des visites ont été faites pour s’enquérir de l’état des opérées. Les 
soins infirmiers ont suivi avec des perfusions de sérum et une antibiothérapie de 
couverture aux : ciprofloxacine 500 mg comprimé (1 comprimé matin et soir, 
par voie orale et pendant 10 jours), métronidazole 500 mg comprimé (1 
comprimés matin et soir, par voie orale et pendant 10 jours), permanganate de 
potassium (1 comprimé dilué dans 10 litres d’eau pour bain de siège matin et 
soir pendant 10 jours). Les sondes urinaires ont été gardées pendant 15 jours 
pour les fistulorraphies, vaginoplasties, 30 jours pour les uretroplastie. 
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6-7- Evaluation : 
 
Un contrôle de l’état des patientes et des consultations ont été organisés à la 
sortie. Nous avons de même évalué le taux de succès et l’atmosphère qui a 
entouré nos patientes, et profité de la situation pour leur sensibiliser par rapport 
aux risques liés aux grossesses non suivis et aux accouchements à domicile, les 
avantages du planning familial,  tout en leur prodiguant des conseils quant aux 
prochains accouchements par césarienne en cas de grossesse. Nous avons retenu 
trois degré de guérison : 
 
  1er degré : la fistule est fermée, sans trouble sphinctérien, la miction est 
normale, et pas de fuite d’urine. 
  2ème degré : la fistule est fermée, une insuffisance sphinctérienne 
persiste avec des fuites périodiques ou constantes d’urine. 
  3ème degré : la fistule n’est pas fermée, c’est l’échec de la cure de fistule. 
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 III- RESULTATS : 
Graphique 1 : Place de Fistule uro-génitale au cours de la consultation 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Parmi les patients consultés 2% étaient des victimes de Fistule uro-génitale  
 
 
 
 

Tableau I : Répartition des patientes en fonction de la tranche d’âge 

 

 

Tranche d’âge Fréquence Pourcentage 
15-35ans 65 56,5 
36-55ans 37 32,2 
Plus de 55ans 13 11,3 
Total 115 100 
   Les patients d’âges compris entre 15-35ans étaient majoritaire soit 56,5% 
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Tableau II: Répartition des  patientes en fonction de l’âge du mariage 

Age du mariage Fréquence Pourcentage 
Inférieure à14ans 23 20,0 
15-20ans 89 77,4 
Plus de 20ans 1 0,9 
Célibataires 2 1,7 
Total 115 100 

77,4% des patientes ont été mariées entre 15et 20 ans 

 
 
Graphique 2: Répartition selon la provenance 

 

La région de koulikoro était la plus représentée avec 30 patientes 

Aures : Guinée, Côte-d’Ivoire, Mauritanie 
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Tableau III: Répartition des patientes en fonction de la modalité des fuites 

 

 

 

 

78,3% des patientes présentaient une fuite permanente d’urine 

Tableau I V : Répartition des patientes en fonction du nombre de grossesse 

 

Nombre de grossesse Fréquence Pourcentage 
1 38 33,1 
2 17 14,8 
3 18 15,7 
4 9 7,8 
5 5 4,3 
6 7 6,1 
7 6 5,2 
8 5 4,3 
9 3 2,6 
10 3 2,6 
11 2 1,7 
13 1 0,9 
15 1 0,9 
Total 115 100 
33 ,1 % des patientes étaient à leur première grossesse 

 
 

 

Modalité Fréquence Pourcentage 
Fuite permanente d’urine 90 78,3 
Fuite intermittente d’urine 22 19,1 
Fuite permanente de selle et 
d’urine 

3 2,6 

Total 115 100 
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Tableau V : Répartition des patientes en fonction de la grossesse causale 

Rang de la grossesse Fréquence Pourcentage 
1 55 47,8 
2 18 15,7 
3 14 12,2 
4 7 6,1 
5 3 2,6 
6 4 3,5 
7 4 3,5 
8 3 2,6 
9 2 1,7 
10 4 3,5 
11 1 0,9 
Autres 4 3,5 
Total 115 100 

 

Celle qui ont présenté la fistule à leur première grossesse étaient majoritaire soit 
47,8% 

 

Tableau VI: Répartition des patientes en fonction de la durée du travail 

Durée du travail Fréquence Pourcentage 
1 19 16,5 
2 39 33,9 
3 26 22,6 
4 7 6,1 
5 5 4,3 
6 1 0,9 
7 14 12,2 
8 4 3,5 
Total 115 100 

 

La durée du travail estimée à 2 jours a été retrouvée chez 33,9% 

 
 

 

 



 55 

Graphique 3 : Répartition en fonction du lieu d’accouchement 

 
 

      
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
       
 
77%des patientes ont accouchées dans une structure de santé 

 

 

Tableau VII: Répartition des patientes en fonction de la voie 
d’accouchement 

 

52,2%des patientes ont accouché normalement 

 

 

 

 

Voie d'accouchement Fréquence Pourcentage 
Basse spontanée 60 52,2 
Basse instrumentale 12 10,4 
Haute 43 37,4 
Total 115 100 
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Graphique 4 : Répartition en fonction des causes de la fistule 

 

Les fistules d’origine obstétricales étaient majoritaire soit 88% 

  

 

Tableau VIII: Répartition des patientes en fonction de l’âge de la fistule 

Age de la fistule Fréquence Pourcentage 
3-11mois 20 17,4 
1-5ans 42 36,5 
6-10ans 21 18,3 
Plus de 10ans 32 27,8 
Total 115 100 

36,5% des patientes présentaient la fistule depuis 5ans 

 

 

 

 

 

 



 57 

Tableau IX : Répartition des patientes en fonction du type de fistule 

Type de fistule Fréquence Pourcentage 
Type I 30 26,1 
TypeIIAa 13 11,3 
Type IIAb 14 12,2 
Type IIAc 7 6,1 
Type IIB 9 7,8 
Type III 19 16,5 
Type Iv 5 4,3 
Type V 18 15,7 
Total 115 100 
 

Les fistules de type I étaient les plus représentées avec 26,1%  

 

Graphique 5: Répartition selon la nature du vagin 

 
 

      
       
       
       
       
       
       
       
       
       
                      Près de 77% des patientes avaient un vagin souple 

 

Tableau X : Répartition des patientes en fonction de l’association Fistule 
vesico-vaginale (FVV) et Fistule recto-vaginale (FRV) 

Fvv+Frv Fréquence Pourcentage 
Non 110 95,65 
Oui 5 4,34 
Total 115 100 
Les fistules rectales avaient représenté 4,34% des fistules rencontrées 
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90% des patientes vues avant 1an avaient un vagin souple contre 10% de vagin 
scléreux 

 

Tableau XII : Répartition des patientes en fonction du cadre de vie 

  

 Cadre de vie Effectifs Pourcentage  

 Foyer conjugal 86 67,2 

 
Foyer paternel 21 16,4 

 Oasis 8 6,3 
 Total 115 100,0 
 
La majorité des patientes vivaient avec leur mari soit 67,2 % 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableau XI : Nature du vagin selon l’âge de 
la fistule 
 

Age de la FVV  
Nature du vagin 

Total scléreux souple 
 3-11mois 2 18 20 

1-5ans 3 37 40 
6-10ans 7 14 21 

Supérieur à 
10ans 

15 19 34 

Total 27 88 115 
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Graphique 6 : Place de la chirurgicale de la fistule uro-génitale dans les 
activités du bloc opératoire 
 
 
        
 
 
 

       
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
17% des activités du bloc étaient consacrées à la réparation des fistules 
obstétricales 
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Tableau XIII : Répartition des patientes en fonction de la technique 
chirurgicale 

Traitement chirurgical Fréquence Pourcentage 
Fistulorraphie 77 67,0 
Anastomose cervico-urétrale partielle 12 10,4 
Anastomose cervico-urétrale totale 8 7,0 
Uretroplastie en vagin 11 9,6 
Autres 7 6,1 
Total 115 100 
La fistulographie a représentée 67,0% des techniques chirurgicales effectuées 

 

Tableau XIV : Répartition des patientes en fonction du nombre de cure 
chirurgicale 

Nombres de traitement Fréquence Pourcentage 
1 57 49,6 
2 24 20,9 
3 12 10,4 
4 13 11,3 
Plus de 5 9 7,8 
Total 115 100 
49,6% des patientes avaient été opérées une fois 

 

Tableau XV : Répartition des patientes en fonction des opérateurs 

Chirurgien Fréquence Pourcentage 
A 58 50,4 
B 40 34,8 
C 17 14,8 
Total 115 100 

 

Les chirurgiens du groupe A avaient opérés 50,4% des patientes 
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Tableau XVI : Répartition des patientes en fonction de la voie d’abord 

Voie d'abord Fréquence Pourcentage 
Basse 93 80,87 
Haute 20 17,39 
Mixte 2 1,74 
Total 115 100 
La majorité des patientes ont été opérées par la voie basse soit 80,87% 

 

 

 
Graphique 7 : Répartition des patientes selon les résultats du traitement 

  

68,7% des patientes étaient guéries et satisfaite de leur état 
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Tableau XVII: Résultats du traitement selon la nature du vagin 
 

Nature du vagin 
résultats du traitement 

Total 
fermée et 
sèche 

fermée et 
incontinente      

non 
fermée 

 Scléreux 8 5 14 27 
   souple 59 8 21 88 

                             Total 67 11 37 115 

 
67,04% des patientes ayant un vagin souple ont été guéries 

Tableau XVIII : Résultats du traitement selon le type de fistule  
 

Type de fistule 
résultats du traitement 

Total 
fermée et 
sèche 

fermée et 
incontinente 

non 
fermée 

 type I 16 0 11 30 
typeIIA
a 

10 0 3 13 

typeIIA
b 

8 2 4 14 

typeIIA
c  

3 2 2 7 

type IIB 6 5 3 9 
type III 10 0 7 19 
type Iv 2 2 2 5 
type V 12 0 5 18 

Total 67 11 37 115 
 

Les types IIAa ont été les plus réussit avec 76,92% et  0% d’incontinence 

urinaire 
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Les 1ere main ont été les plus réussit avec 68,42% de succès et 10,52% 

d’incontinence 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les chirurgiens du groupe A ont un taux de réussite de 76,19% des fistules 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
Tableau XIX: Résultats du traitement selon le nombre de cure 
chirurgicale 
 

Nombres de cure chirurgicale 
résultats du traitement 

Total 
fermée et 
sèche 

fermée et 
incontinence 

non 
fermée 

 1 39 6 12 57 
2 15 1 8 24 
3 5 0 7 12 
4 5 4 4 13 
Supérieur 
à 5cures 

3 0 6 9 

Total 67 11 37 115 

Tableau XX : Résultats du traitement selon les opérateurs 
 

Chirurgien 
résultats du traitement 

Total 
fermée et 
sèche 

fermée et 
incontinence 

non 
fermée 

 A 48 6 13 63 
B 16 4 15 40 
C 3 1 9 12 

Total 67 11 37 115 
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Tableau XXI : Résultats du traitement selon l’âge de la fistule 
 

Age de la Fvv 
Résultats du traitement 

Total 
fermée et 
sèche 

fermée et 
incontinence 

non 
fermée 

  3-11mois 10 4 5 20 
1-5ans 30 2 10 42 
6-10ans 10 2 9 21 
Supérieur 
à 10ans 

16 3 13 32 

Total 66 11 37 115 
      
Les fistules prises en charge entre 1-5ans ont occupées un taux de réussite de 
71,42% 

      
Tableau XXII : Résultats du traitement selon la voie d’abord 

 

Voie d'abord 
Résultats des traitements  

Total 
fermée et 
sèche 

fermée et 
incontinence 

non 
fermée 

  basse 48 11 33 93 
haute 17 0 3 20 

mixte 1 0 1 2 
Total 66 11 37 115 
      
Le succès a été observé dans 85%, en cas d’abord haut 
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IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS : 
 

Au cours de notre étude allant du 0 5 janvier 2011 au 0 5 janvier 2012, nous 

avons enregistré 115 patientes souffrantes de fistule obstétricale, occupant 

respectivement  2% de la consultation (graphique 1) et 17% des activités du bloc 

opératoire (graphique 6).Toutes les patientes ont bénéficié gratuitement  l’acte 

chirurgical et  l’hospitalisation grâce à l’appui des partenaires. 

1- Données socio - démographiques 
 
- Selon l’âge à la réception (Tableau I) : 
 
La tranche d’âge de 15 à 35 ans a été la plus représentée avec une fréquence de 
56,5%. Cela s’explique par le fait que c’est la période où l’activité génitale est la 
plus accrue. Mariko S. [18] a trouvé que 69,4% avaient leur âge compris entre 
15 et 30 ans. 
 
- Selon l’âge au mariage (Tableau II) : 
 
La tranche d’âge de 15 à 20 ans a été la plus représentée avec une fréquence de 
77,4%. Cela témoigne à présent le mariage précoce, donc une grossesse précoce, 
dans nos sociétés. 
 

- Selon la provenance (graphique 2) : 

La Région de Koulikoro a été la plus représentée avec une fréquence de 26,08%. 
Cela peut s’expliquer par la présence de l’ONG Iamaneh Mali dans la Région. 
Mariane A. [1] a enregistré que 38,15% provenaient de la Région de Ségou. La 
faible représentation du septentrion du pays, représenté seulement par la Région 
de Tombouctou, peut s’expliquer par l’éloignement de cette zone par rapport à 
Bamako, et aussi par la présence d’unité de prise en charge de la fistule à  Gao. 
Nous avons reçu aussi certaines patientes provenant de guinée de la Côte-
d’Ivoire et la Mauritanie 
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2 –Modalité des fuites (Tableau III) 
 
Les fuites permanente d’urine sans miction conservée ont été retrouvée chez 
78,3% des patientes ce taux est supérieur à celui de Dembélé I. [6] qui a 
retrouvé 69,0%. 
Par contre 21,7% des patientes avaient une fuite intermittente avec miction 
conservée. 
Mariko S. [18] a trouvé que 100% des malades avaient une incontinence 
urinaire. Ce sont ce que pensent des auteurs comme Lugagne [17] et Philippe 
H.J. [25] qui trouvent que l’incontinence des urines est le maître symptôme, 
presque toujours révélateur de la maladie, même s’il peut exister d’autres signes 
associés.  
 

3- Traitement. 
 
- Selon la voie d’abord (Tableau VII) : 
 
La voie basse a été la plus utilisée avec une fréquence de 80,87%. Ce taux est 
inférieur à celui de Dembélé I. [6] et de Mariko S. [16] qui ont enregistré 
respectivement 92,4% et 97,2%. Il est similaire  à celui rapporté par Philippe 
H.J. [23] qui est de 90%. D’après cet auteur, la voie haute (abdominale) isolée 
est indiquée en cas de fistules hautes (vésico-utérine, urétéro-vaginale..). Dans 
notre étude la voie haute isolée a été pratiquée dans 17,39%. La voie mixte a été 
pratiquée dans 1,74% dans les cas où une seule voie n’était pas une chose aisée. 
   
- Selon le type du traitement (Tableau XIII) : 
 
La fistulorraphie, inspirée de la technique de Chassar-Moir, a été la plus 
pratiquée dans 67,0% des cas. Ce taux est supérieur à celui de Dembélé I. [6]  
qui est de 56,8%. Elle a été associée à d’autres techniques chirurgicales 
(Cystolithotomie, Episiotomie, Réparation du périnée, Urétroplastie, 
Anastomose cervico-urétrale, Re -implantation uretero-vésicale)  
L’anastomose cervico-urétrale, pratiquée pour réparer les désinsertions cervico-
urétrales, a été utilisée dans 17,4% des cas. L’urétroplastie en vagin a été utilisée 
pour la confection d’un néo-urètre dans 9,6% des cas.  

-Résultat du traitement (Graphique 7) : 
Les résultats post –chirurgicaux de la fistule sont repartis en trois (3) degrés : 

Premier degré : fistule fermée et sèche 

Deuxième degré : fistule fermée avec insuffisance sphinctérienne 

Troisième degré : fistule non fermée 
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Aucours de notre étude  les guérisons de premier degré ont représentés environ 
68,7% ce résultat est comparable à celui obtenu par Berthé H. [3] et Ouattara K. 
[22]  qui ont trouvé respectivement 68,7% et 85% mais largement supérieur à 
celui de Mariko S  [18] qui a trouvé 52,8% 

Les fistules fermées avec une incontinence urinaire ont été présentes dans 20% 
des cas et celles non fermées dans 10% des cas 

 -Facteurs ayant influencés les résultats du traitement (Tableaux XVII, 
XVIII , XIX ,XX ,XXI , XXII) : 

Ils peuvent être répartis en trois (3) groupes : 

1-Facteurs liés à la patiente :    

   -le délai avant la prise en charge de la fistule 

   -l’état du tissu péri-fistuleux (sclérose vaginale)      

   -association d’une fistule recto-vaginale  

   -nombre de tentative (Antécédent). 

  Aucours de notre étude nous avons remarqué que : 

-90% des patientes vues avant 1an avaient un vagin souple contre 10% de 
sclérose vaginale 

-entre 1-5 an 92,5%de vagin souple contre 7,5% de sclérose de vaginale 

-6-10ans 66,67%de vagin souple contre 33,33% de sclérose vaginale 

-plus de 10ans 55,88% de vagin souple contre 44,12% de sclérose vaginale 

Donc la souplesse vaginale varie en fonction de l’âge, due à l’action corrosive 
des urines sur la muqueuse vaginale. 

* Délai de prise en charge : 

Ainsi une prise en charge rapide de la fistule avant le remaniement tissulaire 
augmenterait les chances de réussite, nous avons retrouvé 71,42% de guérisons 
chez les patientes qui se sont présentées avant la sixième année contre 47,62% 
après la sixième année. 
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 Ceci est en faveur de cet énoncé de Couvelaire en 1953 [5]  « opérer dans un 
délai raisonnable avant l’installation de la fibrose » 

 

*L’état du tissu péri-fistuleux : 

La souplesse vaginale a été notée dans 77,0% des cas. Ce taux est supérieur à 
ceux rapportés par Berthé H. [3] et Mariko S. [18] qui ont trouvé respectivement 
50% et 57,8%. Elle est une condition première quant à la réussite de l’acte 
opératoire. 

Ainsi nous avons noté 67,04% de guérison de premier degré sur les vagins 
souples contre seulement 29,63% sur les vagins scléreux.  

*Association fistule recto-vaginale : 

Association d’une fistule recto-vaginale, elles ne sont pas rare, a été retrouvée 
chez (cinq) 5 patientes. 

Parmi ces (cinq) 5 patientes, (trois) 3 ont été guéries avec fermeture des fistules 
et sans incontinence. 

Ainsi la présence d’une fistule rectale aggrave le pronostic et les difficultés du 
traitement. Elle pose un problème de séparation parfois des temps opératoire. 

*Nombre de tentative :  

Les patientes qui étaient à la première tentative de réparation ont été les plus 
représentées avec une fréquence de 49,6%.Ceci est supérieur à ceux rapporté par 
Dembélé I.  [6] qui était de 47,0% Cette augmentation peut s’expliquer par 
l’impact de la sensibilisation sur les chances de guérison, qui font que ces 
femmes, de plus en plus, sortent de l’isolement et accourent vers les centres de 
traitement.  

Nous avons remarqué également une diminution des chances de réussite en 
fonction du nombre de tentative : 

-Pour la première main nous avons enregistré 68,42% de réussite  

-Pour la deuxième main nous avons noté 62,5% de réussite 

-Pour la troisième main la réussite était de 41,66% 
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-Elle était de 38,46% pour la quatrième main 

-Pour la cinquième main et plus nous avons enregistré 33,33% de réussite 

Nous remarquons  une diminution des chances, ceux-ci montrent l’influence 
néfaste de l’échec de la première cure énoncée par Couvelaire R. [5] « mettre 
tout en œuvre pour réussir au premier coup, car si la fistule résiduelle est 
souvent plus petite que la fistule d’origine, chaque intervention comporte un 
risque supplémentaire de devascularisation et de sclérose vaginale responsable 
de l’échec des cures ultérieures ». 

2-Facteurs liés aux soins : 

      -L’expérience du chirurgien 

      -la voie d’abord 

      -siège de la fistule (selon notre classification) 

Peuvent influencer négativement  les résultats du traitement chirurgical. 

*Expérience du chirurgien : 

Aucours de notre étude les différents chirurgiens ont été répartis en trois 
groupes : 

Groupe A : chirurgiens du service d’urologie. 

Groupe B : chirurgiens stagiaires ayant une notion dans la chirurgie de la fistule. 

Groupe C : chirurgiens stagiaires n’ayant aucune notion dans la chirurgie de la 
fistule. 

Ainsi :- le groupe A, a opéré 63 patientes dont 48 fermées et sèches soit un taux 
de réussite de 76,19% 

        -le groupe B, a opéré 40 patientes dont 16 fermées et sèches soit un taux de 
succès de 40% 

       -le groupe C , a opéré 12 patientes dont 3 fermées et sèches soit un taux de 
succès de 25%  

A  partir de ces résultats il est certain que l’expérience de l’opérateur comme la 
constaté J.Chassar Moir pour lui-même améliore la qualité des résultats  [4] 
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Lufuma a fait les même constatations : « cette chirurgie décevante déprime 
abord devient passionnante chemin faisant »  [16] 

Enfin la joie des fistuleuses guérie doit être une motivation pour chaque jeune 
urologue de s’y intéresser à cette branche de la chirurgie aussi passionnante que 
difficile. 

*voie d’abord : 

Aucours de notre étude 20 fistules ont été abordées par la voie haute, parmi ces 
fistules 17 ont été fermées correspondant à 85% de réussite. 

Ce qui peut être expliqué par : 

- La bonne exposition de la fistule 

 * le siège de la fistule : 

 Nous avons utilisé la classification de notre Service qui tient compte en même 
temps du siège anatomo-clinique de la fistule, la qualité du vagin, et 
l’association de FRV [22] .Dans l’ensemble, la fistule de la cloison vesico-
vaginale a été la plus représentée avec une fréquence de 26,1% des cas 
contrairement à celui rapporté par Dembélé I. [6]  qui a eu 25,7% de fistule 
trigonale. 

Ainsi aucours de notre étude les fistules cervico-uretro-vaginale ont été les plus 
réussit avec76, 92% de guérison de premier degré. 

Et les fistules complexes ont été les moins réussit avec seulement 40% de 
guérison de premier degré. 

 En plus le mauvais suivi post-opératoire (perturbation du drainage des urines 
etc.), l’inadéquation des fils et du matériel de suture, les tables opératoires non 
adaptées, le mauvais éclairage, peuvent également altérés la qualité des soins  

 3-Facteurs liés à la communauté : (Tableau XII): 
 
-la stigmatisation 

- la marginalisation 

 Vont pousser ses dames vers l’isolement (social, économiques etc.), avec leur 
conséquence psychologique et dépressive, entrainant un retard dans la prise en 
charge.  
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 Durant notre étude les patientes résidant dans le foyer conjugal ont été les plus 
représentées avec un taux de 67,0%. Cela s’explique par le fait que de plus en 
plus la population commence à comprendre le problème et accepte de mieux la 
fistuleuse. Ce taux est inférieur à celui rapporté par Mariko S. [18] qui a 
enregistré 77,8%.  
Philippe H J. [25] dans la littérature a trouvé que 80% d’entre elles se trouvaient 
isolées, abandonnées, brisées par l’absence d’enfant, leur stérilité et l’odeur. 
Dans notre série 16,4% ont été renvoyées à leurs familles, 6,3% ont été tout 
simplement isolées. 
Selon OMS [30] 77% de ces femmes vivent seule au Nigeria  contre 80% et 
90% en Inde et au Pakistan 
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V- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 
 
-conclusion : 
 
De telles études sont des occasions pour notre service de tester d’avantage ses 
capacités en matière de la prise en charge des fistules uro-genitales.Elle permet 
aussi d’évaluer les facteurs susceptible d’influencer les résultats du traitement 
chirurgical, en vue d’améliorer le taux de réussite qui est certes encourageant, 
mais il reste beaucoup à faire pour atteindre l’objectif zéro fistule comme dans 
les pays développés. 
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Recommandations : 
 
A la population générale : 

 

� La solution passe par la sensibilisation et l’éducation pour la réalisation de 
consultations prénatales de bonne qualité. 

� Eviter les grossesses et les mariages précoces.  
� L’orientation vers les centres de traitement de toute femme souffrante de 

pathologie urinaire après un accouchement. 
 
Aux techniciens socio-sanitaires :  

 

� Référer à temps tout cas de grossesse à risque vers les structures sanitaires 
spécialisées.  

� Avoir tout temps le réflexe d’évacuer la vessie de la parturiente et faire 
une épisiotomie au moindre doute de déchirure périnéale. 

� Soumettre chaque parturiente à un examen urologique en période post 
partum en vue de rechercher chez elle une FVV probable. 

 

Aux chirurgiens gynécologues, obstétriciens, Sages-femmes : 

   

� Se rappeler de la survenue d’une fistule uro-génitale au cours des gestes 
tels que la césarienne, l’hystérectomie, la pose d’un forceps, et à leur 
accorder une attention particulière. 

� Intégrer dans La formation du personnel surtout les Sages-femmes, 
Matrones ou Accoucheuses traditionnelles et des Infirmiers de brousse, 
des notions de prévention et de prise en charge de la fistule uro-génitale. 

� L’utilisation du partogramme pour pouvoir référer les parturientes en 
difficulté en temps idéal. 

 

Aux urologues : 

  

� Une étroite collaboration avec les Services de gynéco-obstétrique et de la 
psychiatrie pour la réussite du traitement. 
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� Procéder à une informatisation de toutes les données relatives à la   fistule 
vesico-vaginale obstétricale. 

� Prévoir le maximum de boîtes chirurgicales, de blouses et de champs 
opératoires pour les fistules. 

 
Aux autorités  politiques et sanitaires : 

� Elaborer un programme national de lutte contre les FO 

� Appuyer les efforts du Service d’urologie du CHU du Point G en faisant 
de la réalité la création du Centre sous régional de recherche, de formation 
et de prise en charge de la FVV. 

� Augmenter la capacité d’hébergement du Centre d’accueil des malades de 
fistule et en y construisant sur place un bloc opératoire avec une unité de 
réanimation. 

� Renforcer le secours obstétrical en créant d’avantage d’infrastructures 
socio-sanitaires et de communications dans les zones défavorisées afin de 
faciliter l’accès aux soins obstétricaux de base. 

� Recruter et former le personnel médical pour la surveillance et le suivi des 
malades opérées de FVV. 

� Réaliser une Journée Nationale de Lutte contre la FVV obstétricale. 
� Assurer des ressources humaines qualifiées, biens formées et réparties 

dans le pays. 
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Fiche signalétique : 

Nom : SANGARE     Prénom : Daouda 
 
Titre de thèse Etude des facteurs influant les résultats dans la prise en charge de 
fistule uro-génitale du CHU du Point -G 

Année universitaire : 2011-2012 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : République du Mali. 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie, et 
d’Odonto-Stomatologie de Bamako. 

Secteur d’intérêt : Urologie du CHU du Point G. 

 

Résumé :  

Il s’agit d’une étude transversale,  qui a porté sur les facteurs influant les 
résultats dans la prise en charge de  fistule uro-génitale dans le service 
d’urologie du CHU du Point-G à Bamako au Mali du 05 Janvier 2011 au 05 
Janvier 2012.Notre objectif est de décrire les facteurs influant les résultats de la 
fistule obstétricale.115 patientes victime de fistule obstétricale ont été 
enregistrées. Ce qui a représenté 17% de l’activité chirurgicale de notre service 
dans l’année. Toutes nos patientes étaient démunies financièrement et ont été 
prise en charge grâce à l’appui du service social de l’hôpital et nos partenaires. 
la région de koulikoro a été la plus représentée avec 26,08% .La tranche d’âge 
de 15 à 35ans a été la plus représentée .77, 4% de nos patientes se sont mariées 
entre 15et 20ans.77% de ses patientes ont accouché dans une structure de santé 
et 23% d’accouchement à domicile avec comme seul assistance les 
accoucheuses traditionnelles. La fistule de la cloison était majoritaire dans 
26,1%. La fistulorraphie inspirée de la technique de Chassar-Moir a été la plus 
pratiquée 67,0 % des cas. Nous avons obtenu un taux de succès global de 68,7%. 
Certains facteurs tels que le mauvais suivi post opératoire, l’inadéquation des 
fils et du matériel de suture ont eu une influence sur la réussite chirurgicale. Les 
fistules opérées avant tout remaniement du tissu péri-fistuleux ont été les plus 
réussies 
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 Avec 71,42%. Les chirurgiens du service ont un taux de réussite de 76,42%.les 
fistules cervico-uretro-vaginale ont présenté 76,92% de guérison de premier 
degré. L’association d’une fistule rectale était présente chez 5 femmes avec 60% 
comme taux de réussite. Celles opérées pour la première fois ont été les plus 
représentées  avec 49,6% et les plus réussies avec 68,42%. 

Mots clés : fistules obstétricale-traitement- résultats- facteurs influant. 
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FICHE D’ENQUETE 

 

Données sociodémographiques 
 

 

Q1- Nom : 

 

Q2- Prénom : 

 

Q3- Provenance : 

 

Q4- Age : 

 

Q5-Age au Mariage :  

 

 

Q6- Domicile : 
 

1- Familial    2- Paternel    3- Isolé 
 

Données cliniques 

 

Q7- Etat de la miction : 

 

1- miction partiellement conservée    2- absence de miction    
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Q8- Etat du vagin : 

 
     1- souple     2- sclérosé 
 
Données obstétricales 
 

Q9- Le nombre de consultation prénatale réalisé : 

   

Q10- Rang de la grossesse causale : 

 

Q11- Nombre de parité : 

 

Q12- Durée du travail de l’accouchement causal :  

 

Q13- Lieu d’accouchement de la grossesse causale : 

 

1- domicile    2- structure sanitaire 
Q14- Mode d’accouchement de la grossesse causale : 

 

1- voie naturelle    2- césarienne    3- extraction instrumentale 
 

Q15- Etat des nouveau-nés de l’accouchement causal : 

 

1- vivant    2- mort-né 
 
Classification anatomo-clinique de la fistule 
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Q16- Age de la fistule (en année) : 

 

Q17- Nombre de tentative : 

 

Q18- Le siège de la fistule : 

1-cloison vesico-vaginale 

2- Trigonale    3- Trigono-cervico-utéro-vaginale    4- Retro trigonale 

 

5- Cervico-urétrale    6- Urétro-vaginale  

 

7- Désinsertion cervico-urétrale partielle  

 

8- Désinsertion cervico-urétrale totale 

 

9- Destruction de l’urètre 

 

10- Fistule urétéro-vaginale    

 

11- FRV    12- FVV+FRV     13- Autres… 
 
Traitement 
 

Q19- Date de l’intervention : 

 

Q20- Voie d’abord chirurgical : 

  



 84 

    1- Basse     2- Haute    3- Mixte 

 

Q21- Type de traitement : 

 

1- Fistulorraphie en deux plans  2- Anastomose cervico-urétrale         
3- Urétroplastie                                4- Autres… 

 

 

 

Résultat du traitement 
 

Q22- Délai d’ablation de la sonde :  

 

Q23- Degré de guérison : 

 

1- 1er degré (guérison complète) 
2- 2ème degré (troubles sphinctériens) 
3- 3ème degré (échec, fistule résiduelle) 

 

Q24- Prise en charge : 

 

      1- Service social    2- Famille    3- Autres 
  
Q25-chirurgien : 
 

       1-Groupe A         2- Groupe B              3- Groupe C 
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En présence des maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’être suprême, d’être 
fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.  

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.  

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime.  

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 
parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.  

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception.  

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 
médicales contre les lois de l’humanité.  

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

Que je sois couvert d’opprobre et de mépris de mes confrères si j’y manque.  

 

Je le jure ! 

 

 

 

 


