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INTRODUCTION

Une fistule est une communication acquise ou catejénentre deux organes creux
Oou un organe creux vers l'extérieur.Ainsi, es fessuurogénitales se définissent
comme étant une communication entre un élémerdydtéeme urinaire (vessie —
uretéres — col vésical — uréetre) et un élémentydteme génital (utérus — vagin) et
peuvent étre associées a une Fistule recto-vadiaahotion de «fistule vésico-
vaginale africaine» englobe plusieurs variétésanigfues notamment :

o fistule vésico-vaginale

o fistule urétro-vaginale ;

o fistule vesico-utérine;

o fistule urétéro-vaginale ;

o fistule recto-vaginale. Elles ont en commun la@eontinue des urines qui
va conduire a I'exclusion sociale voire économigieela patiente en I'absence de
traitement.

Le nombre des femmes fistuleuses est estimé a D00@ans le monde avec une
incidence de 50 000 — 100 000 nouveaux cas parnadfeque Occidentale
(UNFPA) [27]. Pour L.Falandry ce nombre est estimd0 000 — 45 000 pour
'ensemble des 13 pays, avec un taux de prévalanoeelle de 2% [6] et [7].
Cependant, au Mali aucune statistique Nationalgiste.

La découverte d’'une FVV est systématique au coursedconsultation urologique :
perte involontaire d’urine par le vagin, infectionsnaires, infections génitales et

une odeur ammoniacale qui accompagne la patiente.
De trés nombreuses classifications des fistulegtirmles ont été Proposées, dont

certaines complexes, mais précisant pour chaqueléydegré de Iésion associées :
Benchekroun.A [2].
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Au Mali de nombreuses études ont été faites sUFM&. Mais l'approche des

aspects gynécologiques est trés peu documentée.

Notre étude tend a combler ce vide dont les oligestint les suivants
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OBJECTIFS

Objectif général :

Faire une étude des aspects gynécologiques de sialefivésico-vaginale
obstétricale au CHU de Point .G du 01 janvier 28081 décembre 2006.

Obijectifs spécifiques :

¢ Déterminer la fréequence de la fistule vésico-vagirau service d'urologie du
CHU du Point G.

¢ Déterminer les facteurs qui influencent la survetes FVV.

¢ Etablir le bilan génital de la fistuleuse.

¢ Décrire les lésions génitales et les troubles gyto§ogues associés.

¢ Evaluer le traitement des lésions génitales assapid-VV obstétricales.

20
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GENERALITES

I. HISTORIQUE

1). HISTORIQUE DE LA FVV. (Camey M)
La notion de cette infirmité remonte a la nuit theyeaps «Si une femme a les urines
gui coulent en permanence, elle les perdra toutgesaa dit Papyrus
Ebers 2000 ans avant Jésus Christ.
Découverte d’une fistule Vésico-vaginale sur lam@de Heidenheim 2050 avant
Jésus Christ.
* Avicenne (1037), signale I'existence de la déakirdéfinitive de la vessie
chez des femmes mariées trop jeunes.
 H - Van Roonhuyze (1663) décrit la position périagBavivement autour de
la fistule. Christophe Walter (1679) puis J.Fa{ibg52)
o Levret (1766) que I'on doit la premiére descriptaba la position genu
pectorale dans la chirurgie de la fistule vésiaginale.
o J. SIMS (1813-1883), crée 2 hbpitaux de la fesax USA
o Becker Brown (1859) prépare le vagin scléreux @gisiotomies,
section des brides et méchage type Mickulicz jusauicatrisation en
vagin large.
o Maurice Collins (1861) puis Du Boué de Pau (1864rrivent la
dissection inter-vésico-vaginale (dédoublementogégaginal.
« Pawlik propose le cathétérisme des uretéres €82§18
« Trendelenburg (1884), opére par la voie hautetibsaule catgut pour la
suture veésicale.
o Fran (1894- premiére voie mixte (dissection pahaut, suture par en
bas)
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. Ch. Noble (1901) emploie avec succes la mobibsatie la petite lévre
pour reconstituer l'uretre.
o L. Forgue en (1904) puis C. Legueu en 1914 progosenvoie
transpéritonéale.
o Martius H. (1928) utilise les muscles bulbo etise caverneux pour
remplacer la perte de substance (greffe de Maytius.
Louis de Mercado (1957), le premier aiaparlé de fistule.
o J Monsieur 1976 : fait urétroplastie a laide dasimes du clitoris et
remplacement du vagin par un greffon sigmoidiet380.
0 Abdel latif Benchekroun 1978 - dérivation contireileo-csecale avec
valve hydraulique
Comme on peut le constater I'histoire de la FVV se confond ahavec celle de son
traitement.
2). HISTOIRE DE LA PRISE ENCHARGE DE LA FVV AU MALI
Au Mali l'intérét pour la FVV et au de la, l'intérgour la femme souffrant de FVV
ne date pas de maintenant .La prise en chargefemesies " fistuleuses "
commence depuis le Soudan Francais a lI'aube d@adsion de ["Hobpital du Point
G en 1906.
C'est aux femmes souffrantes de FVV qu'on datidtence du village du Point G.
Le traitement chirurgical de la FVV a longtemps éssuré par des chirurgiens
militaires francais, relayés ensuite par des cbiems généralistes Maliens et
expatries parmi lesquels on peut citer les dosteROUGERIE, (fondateur du
Service d’'Urologie), HAMAHOUI, JONCHERE, M L TRAOREauxquels
succédera en 1982 notre maitre le Professeur Kdllaattara présentement chef du
Service d’Urologie et I'Unité de prise en chargdaleVVV au CHU du Point G.
Certaines dates sont a retenir
a) Décret du N 234 / PRGM 19 septembre 1983 recssena la fistule urogénitale

comme une maladie sociale.
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b) 1993 créations d’'une antenne de traitementadeMV a Mopti par 'ONG-
Médecins Du Monde (feu le Dr J. Robin)

c) 1994, 1’ ONG -lamaneh-Suisse finance l'uri®é¢V de I'HO6pital régional de
Ségou Mali

d) 2003 Création du Centre OASIS (40 lits) dimlaFondation Partage.

e) 2004 créations d’'une Salle d’opération autongmoer la chirurgie de la FVV -
UNFPA).

f) 2005 Lancement du programme Santé — Nord MalGAO, Tombouctou et
Kidal 2005)

g) 23 juin 2005 : décret instituant gratuité deéaarienne au Mali

A ces intervenants on peut ajouter 'ONG Equilibres et Populations

La Coopération Francaise
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Figure 1. Centre Oasis
II. EPIDEMIOLOGIE
Aucune statistique nationale n'existe sur la FVV, et il seraiblgue méme I'OMS ne
disposent pas de données réelles sur la population de femmesetisstsll” dans les pays
en lutte pour leur développement. Cependant leur nombre est estimé a

2 000000 dans le monde avec une incidence de 50000 -100000 nouveaux cas par an et
Afrigue Occidentale (UNFPA) [31].

Au Service d'Urologie de I'H6pital du Point G - 3 femmes sur Suttems pour FVV.
Plus de 100 nouveaux cas par an. La chirurgie de la FVV représkfitéo de I'activité

chirurgicale du service.

1). FVV - STATISTIQUES DU SERVICE D'UROLOGIE
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Année |Femmes opérées | FVV opérées Autres femmes Hommes Patients Pourcentage
opérés total des
opérés FVV/patients
opéres

2001 [221(100%) 118(53,39) 103(46,61%) 858 1079 10,93%
2002 | 224(100%) 124(51,66%) 116(48,34%) 820 1060 11,69%
2003 |297(100%) 171(57,57%) 126(42,43%) 702 999 17,11%
2004 352(100%) 186(52,82%) 166(47,16%) 721 1073 17,33%
2005 199(100%) 125(62,81%) 74(37,19%) 621 820 15,24%
Total |1293(100%) 724(55,99%) 585(44,01%) 3749 5031 14,39%

2). ETUDE MEDICALE DE LA FVV

Cela dit, vous n’étes pas sans savoir que depeikjges années une campagne

Mondiale d’éradication de ce fleau est diligentae [fJNFPA (programme End

Fistula).

Plusieurs réunions (Accra 2005, Niamey 2005 etadobsburg octobre 2005)

ont eu lieu en rapport avec la question et dgaas dans plusieurs pays, |'état

des lieux en rapport avec la FVV est connu, degfmmationaux de prévention

et de prise en charge des malades sont élabor®scolmpétences et les

infrastructures en la matiere sont évaluées, mraégie sous régionale de

prévention, de traitement et de réinsertion va keojour.

Une mobilisation

générale

incluant

développement, société civile et ONG est partatreerise.

Gouvernementartgmaires au
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lll. RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES EN RAPPO RT
AVEC LA FISTULE VESICO-VAGINALE OBSTETRICALE.

1) Rappels anatomiques

a) LE BASSIN FEMININ

Le bassin féminin normal est caractérisé par desmsions bien connues.

Figure 2 : Bassin osseux Féminwue antéro-supérieure (d’apres FARABEUF)
1- articulation sacro-iliaque

2- Sacrum

3-Os iliaque

4-Coccyx

5- Symphyse pubienne

6- Ligne terminale
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Les diameétres du détroit supérieur sont indiquésgsafleches.

DIAMETRES DU DETROIT SUPERIEUR

1)- diamétres antéro - postérieurs
- Promonto -sus pubien: 11cm
- Promonto -retro pubien : 10,5 cm
- Promonto- sous —pubien : 12 cm
2)- diametres obliques : 12 cm
3) diametres transversaux :
- Le transverse médian : 13 cm

- Les sacro- cotyloidiens : 9cm

DIAMETRES DU DETROIT INFERIEUR

1) —diamétre sous coccyx sous -pubien : 9,5 cna(12 cm en rétro pulsion).

2) — diametre sous sacro - sous pubien : 11 cm.

Ces diametres sont ceux d’'un bassin normal. Leuwiffroation, surtout leur
diminution isolée ou globale, prononcée surtoutxcdu détroit supérieur
créent un obstacle mécanique sérieux pour la psegne du mobile foetale.
Situation connue sous l'appellation de dystocieenss ou mécanique selon

le vocable obstétrical.

Le diagnostic de dystocie doit étre posé avartdvail. Cela sous-entend

gue la future parturiente a suivi les consultatiprenatales.

Obstetricalement les femmes sont classées ercatigories :
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+emme avec bassin normale
Tous les diamétres du détroit supérieur sont noxmeéaccouchement par

voie basse est possible et doit étre autorisé.

-Femme avec un bassin limite
Diminution isolée du diametre promonto-retropubien (< 10,5

cm). L’épreuve du travail est indiquée.

-Femme avec bassin généralement rétrBGR)
Diminution proportionnelle de I'ensemble des diametet préservation de la
morphologie générale du Bassin, césarienne indiquée
Les bassins des adolescentes correspondent au BGR que immature.
Malheureusement elles sont tres souvent précocemantes dans notre
contexte donc exposées a la dystocie mécanique ckuta Fistule vesico-
vaginale obstétricale.
Cela dit dans notre contexte méme les femmes pedgemn bassin normal
ne sont point épargnées de la dystocie car outtlgdtocie mécanique elles
peuvent étre victimes de dystocie dynamique surtque le taux
d’accouchement médicalisé est tres faible.

b) RAPPORTS ENTRE LA VESSIE ET LES ORGANES PELVIENS
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Figure 3: coupe sagittale paramédiane du bassin de la femme d’aprébl KAB]

1- fossette ovarienne 11- Ovaire 21- centre tendineux du
2- fossette infra-ovarienne 12- Ligament rond pectiné

3- Pli recto-utérin 13-Ouraque

4- Cul de sac recto-utérin 14-Uretére gauche

5- a .sacrale médiane 15- Espace pré-vésical

6- Rectum 16- Clitoris

7- Vagin 17- Uretre

8- m. du sphincter externe de I'anus 18- m. sphincter externe de 'uretre
9- Uretere droit 19- Petite levre

10- ligament suspenseur de I'ovaire  20- Grande lévre

Il est bien connu que I'appareil urinaire et legaores génitaux émanent des
mémes tissus embryonnaires et qu’ils jouissent mésnes sources de
vascularisation, d’innervation et que leur cinédiggst étroitement liée. Leur
vascularisation émane essentiellement des brandeed’hypogastrique
inférieure (artére vésicale inférieure), l'arter@rine (rameaux veésicaux),
'artére honteuse (artere vésicale antérieure)tigogerméable de l'artere
ombilicale et artére obturatrice (artéres vésisal@érieures).

Le circuit veineux comme on le sait réalise le pexle Santorini sur la face
antérieure de la vessie .Les rameaux veineux formégines vésicales,
veines utérines vont ensuite rejoindre les veingsogastriques (iliaques)
internes.

Les voies lymphatiques se rendent aux ganglionaquks internes,
obturateurs, puis aux ganglions iliaques extevo@sliaques primitifs.
L'innervation est assurée par [€%"3 et 4™ nerfs sacrés et surtout par le
plexus hypogastrique (nerfs mixtes).

La vessie entre en rapport avec les organes dubassin par I'intermédiaire

de la loge vésicale remplie de tissu conjonctiftt€ge est limitée par des
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formations fibro-sereux : le péritoine pelvientaut, le fascia ombilico-preé-

vesicale en avant et en arriere, la paroi anterdure/agin en bas et en
arriere, la face postérieur de la symphyse pubielumt la séparation de la
face antérieurs de la vessie crée I'espace dénaapace de Retzius.

Cela dit la face postérieure de la vessie vide dersupport au corps de
'utérus. A vessie pleine I'ascension de l'utérag fiue la base de la vessie
entre en contact avec l'isthme de l'utérus patdimédiaire de du péritoine.

Le péritoine apres avoir tapissé la face supéripastérieure de la vessie se
recourbe en cul de sac pour ensuite recouvrir da tntéro-inférieure du

corps utérin. Sous le cul de sac péritonéal veasiéon se situe le septum
vésico-utérin. Les rapports avec le vagin sont tple la vessie repose

essentiellement sur sa paroi antérieure.

2) Rappels physiologiques

. ACCOUCHEMENT Normal

L’accouchement est I'ensemble des phénoménes dupaur conséquence la

sortie du foetus et des annexes hors des voiesalgéninaternelles, a partir du

moment ou la grossesse a atteint le terme située &% et 42 semaines

d’aménorrhée.

Ces phénomeénes sont régis par lI'adaptation desndiores des diameétres

foetaux, ceux de la téte foetale en particulier,li@ ci bassin maternel et des

parties molles. Couplés aux contractions utériteepermettent au foetus de

traverser la filiere génitale.

Le déroulement de I'accouchement comprend 3 phases

- l'effacement et dilatation du col utérin ;
- I'expulsion ou la sortie du foetus hors des voiasitgles ;

- la sortie du placenta (la délivrance).
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La premiere période est marquée par l'apparitioa dentractions utérines
(début de travail) et ses conséquences sont sur :

e L'utérus lui-méme avec formation et apparition dagment inférieur,
effacement et dilatation du col ;

e |le pdle inférieur de I'ceuf entrainant la ruptutdesclivage des membranes
(amnios et chorion) ;

e Le mobile foetal : les contractions poussent laisogers le bas pour lui faire
franchir les différents étages de la filiere pajenitale en trois temps :

- L’engagement qui correspond au franchissementétwoit supérieur avec
orientation et amoindrissement de la présentation,

- La descente et la rotation.

- Le dégagement correspond au franchissementtdoitdaférieur. L’ensemble
de cette progression porte le nom de phénomenesanmées de
I'accouchement. Cette premiére phase est la phgu de 'accouchement, elle
dure en moyenne 7-10 heures chez la primiparesatd@ires chez la multipare.
La deuxieme période comprend 2 phases :

» L’'achevement de la descente et de la rotatidia geésentation,

» L'expulsion proprement dite avec une somme de2npménes meécaniques
(dégagement) comportant le franchissement du détférieur ostéomalacique
et le franchissement du plancher pelvi-périnéal.

La durée de cette période est de 1-2 heures enmrmeyahez la primipare.

Une durée de travail supérieure a 18 heures esibteuar la mere et plus encore
a I'enfant d’ou I'importance d’une surveillance tlavail.

L'ensemble des anomalies pouvant entraver la marcioemale de
'accouchement s’appelle une dystocie. |l peut is’agit d’anomalies de la
contraction utérine et de la dilatation du col :pamle de dystocie dynamique ou
d’'une mauvaise accommodation du fcetus au bassiermeat on parle de

dystocie mécanique.
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Il existe parfois un lien entre ces deux anomaliasdystocie dynamique

survenant sur une dystocie mécanique sous jacente.

. Modifications Anatomiques de la vessie awours de la gestation :

Ce sont des modifications topographiques : lorsiguerésentation n’est pas
engagée la grossesse n'a pas beaucoup d'influemde bas appareil urinaire
car le col vésical reste a 3 cm de la symphyseepuig, seule la capacité
vésicale est réduite du fait de la compressionxguie I'utérus sur la vessie.
L’engagement actif va transformer ces normes :

- l'urétre s’allonge de 1-3cm,

- le col vésical se rapproche de la symphyse pubjenne

- lavessie est refoulée en haut et en avant.
On congoit aisément que I'étirement excessif dganients et des fascias a
'occasion d'une dystocie ou de manoceuvres obsaidsc provoque des
désordres aux conséquences définitives et innondsralde col et le trigone,
immédiatement retro-symphysaires sont ramenés ecdatrparoi osseuse du
pubis et comprimés. Cette compression constituggamot a la circulation

sanguine et explique toutes les lésions ischémimuespelviennes.

IV. ETIO-PATHOGENIE

Nous n’évoquerons que celle de la fistule obst@ti africaine (FOA).

La FOA est presque toujours la conséquence d’'uauabement difficile et
prolongé dans un lieu généralement dépourvu deaulaechnique adéquat et
surtout de personnels qualifiés. Bref il s’agit @’'accouchement dystocique,
dynamique ou anatomique. Le travail a commencégla du foetus se trouve

maintenant bloquée dans le petit bassin
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Rectum

Téte du foetus
Figure 4 : Présentation bloquée montrant la conspyesde la vessie contre la
face postérieure de la symphyse pubienne en astdatcompression du rectum

Contre le sacrum et le coccyx en arriére.

La compression prolongée de la paroi vésicale ekdrprésentation et le bord
postérieur de la symphyse pubienne provoque uteénsie suivie de nécrose
plus ou moins étendue des organes du petit bagkiatérin,cloison vesico-

vaginale ,col vésical, rectum etc.

Cela dit tous les auteurs s’accordent a reconnktreécrose ischémique des
organes pelviens suivie de chute d’escarre a lan3e4semaine, comme le
principal mécanisme d’installation de la Fistuleep€ndant un accouchement
trop expéditif peut déchirer le col utérin jusqleabase vésicale créant en
conséquence une FV V.

Selon MONSEUR, la distension vésicale prolongéd'@ément déterminant de

la nécrose de la paroi vésicale d’autant plus tpiett aggravée par le fait que
les accoucheuses traditionnelles gavent les panties d’eau. La paroi vésicale
est soumise a deux forces opposées celle de lanpafisn bloquée et la

pression hydraulique de I'urine en rétention.
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Autres facteurs favorisants sous tendent la sumevete la fistule vésicale

obstétricale:
lls sont de 3 ordres : médical, social économique

a) Médical- C’est la faible couverture obstétricale.

Nos statistiques en la matiere sont les suivantes:
1 médecin pour 40000 habitants
1 médecin spécialiste pour 200 a 300000 hatisita
o Environ 45-50 gynécologues — accoucheurs
0 6 chirurgiens urologues
o 600 sages — femmes
o Ajouter a cela I'insuffisance d’infrastructures.

b) Social
A cette situation catastrophique il faut ajoutertaines pratiques néfastes telles
que les mutilations génitales, les mariages pré&;og®wnnaie courante dans

notre contexte, tout cela sur un fond de pauvegt@'illettrisme généralisé.

c). Economique

Pauvreté généralisée.

V. ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Trois aspects doivent étre pris en compte : leestigla fistule,

L'état des tissus, les Iésions associées
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1. LE SIEGE DE LA FISTULE

Sur ce plan 4 groupes sont a retenir
a)-Retrotrigonales (hautes iatrogenegllles communiquent la face

postérieure de la vessie avec le moignon vagiatlgiegent a distance des
méats urétéraux.

b)- Trigonales Elles siégent a proximité des meéats urétéraux guvent

étre pris au cours de la réparation.

c)- Cervicales Le col vésical et les sphincters sont atteintgoatinence

est compromise méme apreés cure de la FVV.

d)- Cervico - urétrales

Siégent sur le col et l'urétre qui peut étre eaggement endommagé

2. L’'ETAT DES TISSUS

La description anatomique ne suffit pas pour judgeta gravité de la fistule. Il
faut y ajouter certains détails importants quet $onrophicité qui apprécie la
qualité et la vitalité des tissus et la fibroseigtorme sur I'état du vagin

Trois degrés de trophicité sont notés :

Trophicité bonne

Tissus souples, épais, bien vascularisés et nairealis

Trophicité moyenne

Tissus amincis macroscopiguement normaux pardiskaables

Trophicité mauvaise

Tissus rigides, amincis intimement adhérents aiogtér pubien
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Trois degrés de la fibrose sont notés :

Fibrose absentevagin quasi-normal

Fibrose moyennenécessite un simple débridement.

Fibrose importante pertes importantes de substance apres excisiombler.

3. LESIONS ASSOCIEES

Au cours de la fistule d’autres organes peuverggirer des |ésions importantes

qui pourront étre d’ordre :

. Gynécologiques

Au niveau de l'utérus : I'utérus est de volume normal. Il est immobile a la
traction du faite de I'extension de la fibrose #igaments dévlackenrodt. Ceci
rend difficile I'exposition de la paroi vaginaleténeure donc de la fistule. Le
col de l'utérus peut étre sain, ailleurs il est rtoenfoui dans la masse de
sclérose, ou bien déchiqueté avec disparition dissde sac.

Il peut étre sténosé ou remanié et déformé au mideala levre antérieur. On
peut observer une réversion utérine fixée. L'éemant des urines au niveau
d'une cicatricielle témoigne de l'existence d’unstifle vésico-utérine. Cette
fistule est au contact d’'un col déchiré et expaseiafections.

On peut retrouver une stérilité tubaire, une endoteg¢ des salpingites

chroniques, une aménorrhée et des dysovulations.
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Au niveau du vagin : le vagin atrésique est envahi par une fibrose eigid
permettant souvent que le passage d’'un seul doaite fibrose rend I'examen
de la fistule difficile méme sous anesthésie géeérbout rapport sexuel est

impossible.

Au niveau de la face postérieure, il est possitddskrver également une bride
frontale arciforme, semi-lunaire. Cette bride asigngée en arriere, tranchante,
amarrant la lévre postérieure du col utérin etoefifé le fornix.

Des brides rétractiles peuvent rendre impossildgainen a la valve du col
utérin méme sous anesthésie générale. Il se trnigalement enfoncé dans
une sorte d’arriere recessus vaginal s’opposanévaduation des menstrues
(hematocolpos). On assiste alors a une atrésieessjpnnante du vagin. Sa
muqueuse est lisse blanchatre et vernissée. Hlexé€mement sensible au

toucher.Tous les plis normaux ont disparu

Beniqué

Vagin

Valve

Figure 5 : Atrésie vaginale empéchant 'examenduv  agin
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Au niveau de la vulve :
La vulve est souvent le siege de condylomes ettaBigas exulcérées et

surinfectées

AU niveau du Périnée

Elles sont de diagnostic facile. Il s’agit le phmuvent de séquelles de déchirure
complete (type Il) avec rupture de I'anneau spléneh anal ou de déchirures
compliquées (type Ill) avec ouverture et étendueahal anal et de la cloison
recto-vaginale. Le noyau fibreux central du périagant éclaté, il ne reste plus
que la demi-circonférence anale postérieure intdotetype Il associé : les
|ésions recto- vaginales basses n'intéressentajtiers inférieur du vagin. Elles
peuvent étre unique ou multiples d’acces diffiégileause d’une bride de la paroi
vaginale postérieure. Cette bride forme un recessuse dissimule la fistule
recto-vaginale. Il peut s’agir aussi de lésions gésultent d'une rupture
complete ou compliqguée du périnée. La réparationetie rupture effectuée le
plus souvent dans de mauvaises conditions sulisies tmal détergés, aboutit a
une désunion plus ou moins complete. Ceci about# formation de ponts
cutanéo-muqueux plus ou moins synechiants.

Certaines pratiques traditionnelles comme [linfdiidn ['excision sont
responsables de dystocie d’expulsions exposantsi &n périnée a des

déchirures.

. Digestives :

Au niveau du rectum : Il s’agit des lésions traumatiques liées a l'iscleépar
compression prolongée. Ces lésions aboutissenbuditure secondaire par

chute d’escarres. Elles peuvent étre hautes ponuifs, pouvant étre
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méconnues au fond d’'un vagin atrésique. Ce troaiase sourdre qu’un peu de
gaz et ou quelques selles liquides. Ailleurs, ghlesvent étre hautes et géantes
atteignant plusieurs centimetres de diametre a¥alisne véritable colostomie.
Elles peuvent étre des lésions de rupture du sgrinet des lésions de la
cloison recto-vaginale plus ou moins hautes. Parfdes brides de la paroi
postérieure du vagin peuvent masquer les Iésion%st ainsi qu’elles passent

inapercues au cours de I'examen.

VI. CLASSIFICATION

Plusieurs types de classifications ont été proppsaéglifférents auteurs. Parmi

eux on peut citer :

a) Classification de Hamlin et Nicholson :

Elle répartit les fistules en 6 groupes selondgasianatomo-clinique :
* les FVV simples,
* les FRV simples,
 les fistules urétro-vaginale simples,
* les FRV hautes,
 les fistules vésico-utérine,
» les fistules urinaires complexes associant de®résveésico - urétro -

cervicales.

b) La classification de Couvelaire

Elle classe les fistules en 2 grands groupesfideges pures retrotrigonales et

les fistules dans lesquelles il existe :
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— Une sclérose

— Une proximité des meéats urétéraux

— Une destruction du col vésical

— Une réduction de la capacité vésicale

— Une destruction partielle ou totale de l'uretre.

c) La Classification de Benchekroun :

Elle distingue essentiellement 3 types de &estul

Type | - latranssections trigono - cervicoétuale,
Type Il - la destruction cervico-urétrales,
Type Il - la fistules cervico-urétrales simples.

d) Classification de Lugane P. M, Léo J.P :

Elle divise les fistules en 3groupes :

— Les FVV rétrotrigonales
—les FVV trigonales,
— Les fistules cervico - vaginales avec atteinteléuusor,

— Les fistules cervico-urétrales avec atteinte deetre et du sphincter vésical.

e) La classification de A.Mensah et col :
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Elle répartie les fistules en 3 classes :

—les fistules simples
Elles ont les caractéristiques suivantes :

> Loin des orifices urétéraux.
> Uretre indemne.
> Pas de sclérose péri- fistuleuse.
La cure par voie basse aboutit presque toujounseaguérison des la premiere
intervention.
—les fistules complexes

Caractérisées par
> Col vésical détruit
> atteinte partielle ou totale de l'uretre.
>La sclérose péri-fistuleuse limitée
> cure par voie basse possible au prix d’'une itigence urinaire quasi
systématique.
— Les fistules compliquées ou FVV « africaines »

Caracterisée par :
> Véritables délabrements urogénitaux et périnéaux
> Col vésical et uretre. Détruit la sclérose fhistisleuse trés étendue, pouvant
obstruer I'un ou les méats urétéraux.

> Cure tres difficile.
f) La classification de 'AFOA (Associabn de traitement des fistules
obstétricales africaines), dérivée de la classifitan de Maurice CAMEY [5]

et L.Falandry [9] :

Les FVV sont classées en 3 grands groupes.
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Les FVV simples
Siégeant a la face postérieure de la vessie, andsstdu col, en tissu sain et

souple, de taille inférieure a 3cm.

En fonction du siége de la fistule, elles se dntisea :
» FVV Hautes ; prés du col utérin,
» FVV Basses ; prés du col vésical,

* FVV Moyennes ; en pleine cloison vésico-vaginale.

En fonction de la taille de la bréche, on distingue

» FVV punctiformes, difficile a visualiser,

» La destruction de la cloison vésico-vaginale athné au moins deux ou
trois doigts, permettant alors le toucher intras@siici il n’y a pas de sclérose

des tissus sains

Les FVV complexes

Qui regroupent :

= Les FVV de la région trigono — cervico - urétraterespectant la continuité
de la paroi antérieure de la vessie avec la patériaure du col et de l'uretre.

» Les FVV n’'intéressant ni col vésical, ni urétreisrmdeja opéreées (fistules de

seconde main ou apres plusieurs tentatives d¢. cure

Les FVV graves:
Il faut noter ici la destruction partielle ou taale I'uretre, du col vésical avec
sclérose modérée, un uretre obstruer (borgne).
A noter que la sclérose peut étre importante (vagmonné), conséquence de

I'envahissement du tractus urogénital par un psacescléro - infectieux.

g) Notre classification :
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Elle est basée sur la fistule et son environnemfeénsi nous classons les fistules
selon ce tableau :

D

FVV sur vagin souple |FVV sur sclérose  FVV + FRV

vaginale

Dans chaque classe on peut retrouver ces 2 typiestule :

— Fistules de la cloison vésico- vaginale
» Fistule retro-trigonale
» Fistule trigonale
— Fistules cervico-urétrales
= Fistule cervico-urétro-vaginale
= Désinsertion cervico-urétrale partielle
= Désinsertion cervico-urétrale totale
= Fistule urétro-vaginale
= Destruction de l'urétre

= [ 'uretre (borgne ou perméable)
h) Les fistules recto- vaginales

Selon Zacharin elles se classent en :
 fistule haute (moitié supérieure) Figure 6-1
 fistules basses (moitié inférieure) Figure 6-2
 les déchirures périnéales complétes dti"™ 3degré c'est-a-dire

intéressant tout I'appareil sphinctérien et leat@mal. Figure 6-3
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Fjgure 6-1 : Fistule rectale haute Figurg 6-1 : Fistule rectale

basse

Figure6-3 : Déchirure du périnée du 3 *™ degré.
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VII. Diagnostic

1. Etude clinique :

L’écoulement permanent ou intermittent desag et /ou des matieres
fécales par le vagin constitue le symptome pririciba la fistule vésico-

vaginale.

L’interrogatoire s’attachera a préciser lexdalités de cette incontinence, si
elle est permanente ou intermittente, partielléotaie :
- partielle la femme pouvant conserver des mictEpmtanées.
- intermittente : l'incontinence est plus marquée position debout (fistule
basse) ou couchée (fistule haute).
Certaines formes dites €ualapet' voient leur incontinence disparaitre
dans certaines positions.
Les fistules sphinctériennes de petite dimensiateetiege trigonale ne donnent
pas l'incontinence mais des missions intravaginales
La mise en place d'une sonde a demeure peut att&mevent ou faire

disparaitre I'incontinence.

Les autres signes

- L’hématurie rencontrée dans la suite de couche
- Les brulures vulvaires dues a l'irritation demeas.
- les leucorrhées dues a l'infection vaginale

- 'odeur ammoniacale rendant la vie sociale in@ddse pour la fistuleuse.

La fistule vésico-utérine qui succede prestpigours a une opération de

césarienne.
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C'est une fistule utéro-vaginale. La symptomatadogle cette fistule est
particuliére associant une continence conservéetrdables du cycle et des

hématuries cycliques : c’est le trépied symptonuatide youssef.

Il nest pas rare de noter des cas de stérillgs. troubles du cycle a type de
dysménorrhée normo hormonales sans aucun troubd®cenien associé

(endometre fonctionnel).

2. Diagnostic clinique :

Un interrogatoire munitieux et un examen clinique ld sphére uro-génitale

permettent en général de poser le diagnostic.

Il s’agit classiguement d’'une femme en age de gmrcgui sent les urines et

chez qui l'interrogatoire retrouve la notion d’'imtmence.

A l'examen physique, la malade est en position gglugique. L'odeur

ammoniacale a I'approche de la patiente est évoeatr

L’inspection permet de noter souvent des lésiomsitdtions vulvo-perinéales

et une cicatrice périnéale.

Le toucher vaginal : en cas de fistule large,tiiesiaisément la communication
en précisant ses limites et en appréciant I'étatobeds.
Lorsqu'il est possible le doigt peut vérifier Bétde la vessie (capacité et

muscle), le vagin, sa souplesse, sa profondelimgidrtance de la sclérose.

Quand la fistule est petite on ne percoit qu'uneezmdurée ou parfois rien du

tout. Il faut recourir & d’autres moyens d’exptara.
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Examen de la paroi vaginale antérieure. La tabéxathen doit étre en léger
tredelenbourg avec un éclairage plongeant danadamvOn peut s’aider d’'une

sonde métallique et d’'une valve a poids déprimapilroi postérieure du vagin.

L’examen confirme l'existence de la fistule pargdeesence d'urine dans le
vagin. On peut s’aider d’'une compresse pour migapeexier la fistule (siege,

dimension, extrophie de la muqueuse) et le tissifigialeux.

La sonde métallique permet de vérifier la perméabie I'urétre, sa mesure et
la présence d'un calcul vésical. Il permet de s fane idée de la capacité
vésicale. On a souvent recours a l'injection d’'aakition colorée dans la vessie
par une sonde pour retrouver la fistule.

L’'utérus est de volume normal, avec une mobiliditke a cause de la sclérose

étendue aux culs de sac.

Le col peut étre porteur d’'une déchirure.

Le vagin: des brides vaginales peuvent rendricitgf I'exploration de la
fistule.

L’atrésie vaginale majeure nécessite un examenauesthésie générale.

3. Examens complémentaires

a) La cystoscopie

Elle est utile pour repérer le siege, l'orifice ldfistule et ses rapports avec le
col et les orifices urétéraux. Si la breche estartante, elle rend la cystoscopie
impossible. On peut faire I'exploration au travdign doigtier de Brande Luch

serré sur I'extrémité de I'appareil et gonfle d’eau
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b) L'urographie intraveineuse UIV:

Les clichés de cystographie de profil et de 3vpat parfois visualiser la
lésion. Il s’agit alors d’'une effraction du proddi contraste et d’injection du
vagin.

L'UIV précise en outre I'état du haut apparegicherche une éventuelle lésion
osseuse ou bilharzienne en particulier un uretieigme se traduisant par une

stase d’amont.

c) L'urétrocystographie ascendante et mignnelle :
Elle permet de mieux identifier le siege de l&ufes et son trajet. Elle est

importante surtout pour la recherche des petigtgléis a trajet aberrant.

d) L’hystérosalpingographie:
Si elle est faisable, elle peut se faire une idée I'état de l'utérus et des

trompes : position de l'utérus et obstruction tobai

e) L’échographie:
L’échographie vésicale est difficilement rédblgacar la vessie est toujours
vide. Mais, on peut apprécier I'utérus, sa posijti@s ovaires et les trompes,

I'état du petit bassin.

4 Diagnostic différentiel :
Il se pose avec les autres causes d’incontinencaing. L’examen clinique a la
valve, au mieux I'épreuve au bleu de méthylene perde faire la part des
choses dans :
- L'incontinence d’effort
- L’incontinence résiduelle apres une cure de listaussie

- Les fistules uretéro-vaginales.
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L’épreuve au bleu de méthyléne vésical etylstascopie sont négatives,
I'injection iv du bleu d’indigo carmin est positive
5. EVOLUTION ET PRONOSTIC :

La Guérison spontanée peu probable cependant fmgsb la pose précoce
d’'une sonde a demeure.
L’évolution va généralement vers des complicatidngectieuses et
anatomiques (macération, sclérose et rétrécessiedu vagin) si la fistule

n’est pas opérée.
VIIl. TRAITEMENT DE LA FISTULE VESICO-VAGINALE
1. LES MOYENS DU TRAITEMENT :

La prise en charge de la FVV est multidiscipliai du psychothérapeute
au gynécologue, passage obligé et inconditionmmblez I'urologue pour la
cure chirurgicale de la FVV.

La réussite du traitement chirurgicale est fondatale conditionnant celle

des autres traitements.

2. LE TRAITEMENT PREVENTIF

C’est la prise en charge correcte de I'accouchemantouchement médicalisé
qui doit se dérouler a vessie vide par sondage pouction vésicale, et par
ailleurs la pose dune sonde veésicale a demeuredécours de tout

accouchement difficile.
3. LE TRAITEMENT MEDICALE

Son objectif est la mise en condition de la patieavant I'acte chirurgical par le

traitement d’'une infection urogénitale probableire® anémie, d’'une parasitose,
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d’'une constipation ou d'une diarrhée, la prépamatttu champ opératoire,

conceling, apres un bilan de terrain et un bilaypdrabilité.

4. LE TRAITEMENT CHIRURGICALE

But :
L'objectif premier du traitement chirurgicale est d
« rétablir I'étanchéité veésicale
» rétablir la continence,
» prévenir la récidive par des césariennes itérgtives
* permettre a la femme de retrouver une vie sexnelimale et sa capacité
de procréer.
e assurer sa réinsertion sociale et économique
Ce traitement sera curatif si, les objectifsgént atteints et palliatif dans les
cas ou la fermeture de la FVV s’avere impossildesshnt le seul recours a la

dérivation urinaire

. PRINCIPE GENERAUX ET TRAITEMENT DES FISTULES VESCALES
SIMPLES

DONNEES GENERALES :
lls ont été trés bien énoncés par R. COUVELAIRE: cbien voir, bien
dédoubler, bien affronter les surfaces, bien drde® urines », a cela ajouter :
tout mettre en ceuvre pour réussir du premier ceap, méme si la fistule

résiduelle est souvent moins importante que laul@std’origine, chaque
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intervention comporte un risque supplémentaire deascularisation et de

sclérose des tissus.

Pour bien voir, il faut choisir la meilleure voi&abord en fonction du siége de la
fistule.

La voie vaginale qui est la plus fréquemment w@édis peut se heurter a la
sclérose, qui rétrécit le vagin, empéche linstala de la valve et bloque
I'acces a la fistule.

Des épisiotomies sont alors nécessaires.

L’anesthésie doit permettre d’opérer aussi longequil est nécessaire et dans
toutes les positions, pour mener a bien une intdiwe parfois complexe.
Malheureusement les conditions locales ne sont toagurs optima et
'anesthésie de base est en regle la rachianesthégie I'association
buvivacaine-Fintanyl permettrait de prolonger aimam. Au-dela certaines
équipes n'ont a leur disposition que le Kétalar. Iqui, bien manié, peut

prolonger l'intervention d’une heure ou deux.

On n’opére pas, bien sar, pendant les regles,airiraception orale éventuelle,

bien rare dans ces pays, est arrétée.

Quant a la date d’intervention, la plupart de netulfleuses ont été examinées
des mois ou des années apres leur survenue aldi2me intervention précoce
ne se posait pas. Néanmoins sans aller jusqu’asxdng délais, notre attitude
tendait jusqu’a présent a rejoindre I'opinion slgae d’attendre trois (3) mois
apres la date de I'accouchement. Il faut, lorsala est possible, ne pas attendre

plus longtemps pour éviter I'évolution de la sckao

. VOIES D’ABORD ET POSITION
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Trois voies d’abord sont possibles : vaginale esitfmm dorsale ou ventrale,
abdominale extra ou trans. péritonéale et mixteaast les deux abords. Il faut
y ajouter la voie postérieure avec résection caecyw pour l'abord de
certaines fistules rectales.

A. La voie vaginale :

C’est la plus frequemment utilisée et les argumentsa faveur ne manque pas.
Elle donne en effet un acces direct aux lésionsalwet de l'urétre, qui sont
fréequentes et souvent étendues.

Elle expose bien les zones, ou seront prélevés tigstis servant aux
interpositions entre les sutures vésicales et ahggn La greffe de Martius avec
ou sans peau et les racines du clitoris sont p¥ékevau niveau de la grande
levre, le muscle droit interne (avec ou sans pealeéent), a la face interne de
la cuisse. Elle comporte enfin le moindre risquoesdue les conditions d’asepsie

sont I'environnement chirurgical, rudimentaire.

a) La position dorsale est la plus classique et dné éhoisie toutes les fois

gu’un abord abdominal complémentaire peut étresaigé.

Afin de bien exposer les Iésions, les fesses doiea trés ressorties et pour les
lésions vésicales, la déclive trés prononcée. Geaméne la paroi vaginale
antérieure pratiguement perpendiculaire a la vuel'@®rateur. Il est trés

important d’étre bien éclairé
Il peut arriver que la paroi vésicale fasse heanteavers la fistule. Il faut alors

réduire cette protrusion par un tamponnement visjaal ne faudra pas oublier

d’enlever lors de la suture vésicale.
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b) La position ventrale est trés classique. Elle grés avantage de donner une
vue directe sur les Iésions, de réduire spontangtaeprotrusion veésicale

éventuelle pour la fistule.

Elle comporte toute fois un inconvénient : la coegsion des anses intestinales

sur le plan de la table, qui gene les mouvemenpirasires.

B) La voie abdominale :
C’est évidemment la voie de choix lorsqu’il s’ad# traiter une fistule haute,
vésico-utérine ou vésico-cervico-utérine (avecdsidn urétérale qui leur est

parfois associées).

Elle est toute fois mal adaptée aux lésions urkghraxtensives et lorsqu’un
programme de plastie uréthrale par en haut essager, un acces a la vulve

doit étre prévu.

Le risque infectieux de la voie, en particuliersipue le péritoine est ouvert, doit
étre pris en compte si l'asepsie du bloc opératoiest pas convenablement

assurée.

C) La voie mixte abdomino-périnéale
Il peut arriver que le siege et le caractere distale nécessite un abord mixte
comme par exemple la dissection de l'orifice vagpa le bas, la dissection et
la fermeture de la vessie par en haut, puis la darma du vagin, apres

interposition de Martius par en bas.

Les cuisses trés fléchies sur 'abdomen pendartrgps périnéal, devront
pouvoir éte étendues sans faute d’asepsie pendant le temps

abdominal.
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. LES TECHNIQUES CHIRURGICALES
Cure des fistules vésicales simples
Par définition c’est des fistules siégeant suraeefpostérieure de la vessie, a
distance du col et du trigone et les orifices ugdte sont loin. lIs ne seront pas
cathétérisés. La sclérose est en général modessepdtites fistules trigonales
peuvent étre incluses dans ce groupe, la vérifisatystoscopique préalable des

orifices urétéraux y est néanmoins recommandeée.

Un beniqué 40 ou une sonde 18 pénétre facileresms th vessie. Il est percu
par la fistule. Il faut s’assurer qu'il n’existegpplusieurs fistules.

Les épisiotomies ne sont en regle pas nécessaie aatype de fistule ou du
moins elles seront courtes et facilement saturablegroduction de la valve a

poids ne pose pas de probleme.

Les fistules vésicales simples sont les plus dadi traiter et nous servirons de
modele pour décrire la technique chirurgicale deebdont les principes seront
supposes connus pour le traitement des fistuleplgnées.

Cette technique comprend essentiellement 3 étapes :

1) exposition, incision et clivage

a) Exposition
« fixation des lévres au fil 00 non résorbable
» Exploration digitale supplémentaire
 Introduction de la valve
* Repérage au beniqué de la FVV si elle est visible
» Sondage vésical ettestau bleu de méthyléne

 Introduction d’une sonde de Folley par la fistule.
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» Traction sur la FVV par la sonde de Folley (ou 4éis)

Figure 7: exposition de la fistule

b) Incision
Incision circulaire, commencant la ou I'accés esplus facile, est menée a la
jonction vessie-vagin au niveau de la fistule.&Siistule est tres petite, on peut
s'aider de deux petites incisions transversalgsagieet d’autre de celle-ci.

Quelques petites incisions tranversales peuvent §uetite fistule)
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Figure 8: Incision de la jonction vessie-vagin

c) Clivage

Aux ciseaux plats latéralement courbes trouvalil@ge entre vessie et vagin

en conservant toute I'épaisseur de la paroi vaginas ciseaux bien coudés sur
le plat sont la particulierement utiles.

Figure 9 : Clivage entre vessie et vagin

57



2) Suture de la vessie :

La suture de la vessie est exécutée en un plaoides séparés prenant bien le
muscle et la sous muqueuse en prenant le moingf@mds muqueuse. Laquelle

ne doit pas faire hernie.

Ces points doivent étre suffisamment rapprocher pesurer I'étanchéité, mais
pas trop pour éviter I'ischémie. De méme il fautreseles points pour bien
affronter mais ne pas couper les tissus.

Le sens vertical ou horizontal de la suture n’agiasportance mais son choix
doit permettre une suture aisée de la vessieaialrement du vagin.

Plusieurs fistules proches seront réunies en une.

3) Epreuve d'étanchéité

Une sonde de foley N° 18 est introduite par I'weédt une épreuve d’étanchéité
au sérum teinté au bleu est effectuée. IL faut mampte de la capacité vésicale
parfois réduite eéviter la surpression. Sinon toute fuite nécessitepoint de
suture complémentaire, sauf si celle-ci se progatles trous d’aiguille. Ce qui

peut éventuellement amener a pratiquer une intiiqnos

4) Suture du vagin

La suture du vagin est exécutée egalement enamnda points sépareés. Le sens
de la suture n’est pas important. Il compte avant gu'elle se fasse sans

traction mais lorsque cela est possible, il estdporlle ne corresponde pas a la

ligne de suture vésicale.
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Elle doit permettre d'effacer 'espace mort entrevéssie et le vagin et doit bien

affronter le vagin. Pour cela les points en U quetblaire Donati sont efficaces

Figure 10 : Suture de la vessie

.LE PANSEMENT et suites immédiates :

Le vagin est ensuite rempli doucement mais commieét¢ par des meches
imbibées de bétadine diluée. Elles vont 48 heunesribuer a I'effacement des
espaces morts et a 'adhérence des tissus.

Dans les suites opératoires la surveillance de dades est évidemment
fondamentale. Avant que la malade ne puisse bbwadamment, perfusions et

lasilix assureront une bonne diurese. Celle-csesteillée toutes les heures.

La malade ne doit pas pouvoir arracher sa sondee fix la cuisse par un
sparadrap ou mieux a la vulve au dessus du méatesafils dans les premiers
jours. Elle doit éviter également, lorsqu’elle ntacde fixer 'anse de son tuyau
de sac au dessus du niveau de sa vessie, afirted’déistagnation voire une

surpression a ce niveau.

Si la sonde s’arréte de fonctionner et qu’un lavageétablit pas correctement

la situation, la sonde doit étre changée.
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La sonde sera laissée en place deux semaines.

Aprés ablation de la sonde, la premiére mictioneesgénéral peu abondante
(100 a 200cc) et survient en regle dans les tR)jshéures qui suivent si les
besoins sont suffisants. En I'absence de mictiobau de 5 a 6 heures, il faut
remettre une sonde et contrbler la qualité du véssl celui-ci est supérieur a
200cc, la sonde sera laissée 48 heures supplénesntdcf. chapitre
complication). Les rapports sexuels sont exclus domois apres le retour de

'opéré dans son foyer.
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METHODOLOGIE

A CADRE DE L'ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans le service d'urelay I'Unité de prise en
charge de la FVV du CHU du point G.

B Type d’étude: il s’agit d’'une étude prospective.

C Population d’étude: malades admises pour fistule uro-génitale obsadt,
opérées et recensées du 01 janvier 2006 au 31 Hée@®06, soit une durée de
12 mois.

D Criteres d’inclusion : Toutes patientes référées dans le service figtule

vesico-vaginale obstétricale et dont le diagnast&té confirmé et la patiente

par la suite opérée.

E Critéres d’exclusion: Malades souffrantes de fistule vesico-vaginamel
autre étiologie.

F Source des donnéeslLe recueil des données s’est effectué a paes d
registres du bloc opératoire, des dossiers médieaubes fiches techniques de
suivi de chaque patiente (en annexe).

G Support de données

- Fiche d'enquéte : elle comporte des variablesapport avec les données
socio démographiques, les antécédents obstétricaobogiques, Chirurgicaux,
médicaux, les résultats de l'examen clinique, piaiguoe, les résultats du
traitement.

- Collecte des données :
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Le traitement des données a été fait a partir ¢bgiciel Epi-info 2000 et le

traitement de texte sur Word.

Toutes nos patientes ont été soumises a un exahm@gue minutieux
comportant linterrogatoire, I'examen physique. Bitan standard adopté a
I'Unité de prise en charge des fistuleuses. Cenlmtanporte un bilan biologique
(NFS, VS, TS, TCK, groupe sanguin, Rhésus, ECBWnebilan biochimique

(créatinémie, glycémie).

Les examens spécialisés comme ['échographie, Bngsalpingographie, I
UIV, la cystoscopie n‘ont pas pu étre réalisés laamajorité de nos malades

n'avaient pas le moyen pour payer ces examens.

La Prise en charge des patientes était assuréelgaervice social, la famille,

['ONG lamaneh-suisse, le Matri, et d’autres.

Une fiche individuelle d’observation a été élamregroupant nos critéres de

sélection a établir pour chague malade. Elle sseptéit comme suite :

4- Taille (en metre) /..../
5- Age de la fistule (En année) /..../
6- Rang de la grossesse causale/.... /
7- Durée du travail de 'accouchement causal (en heufe.. /
8- Mode d’accouchement de la grossesse causale
a) voie naturelle :

- spontané /..../
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- instrumental /..../
b) césarienne :/..../
(Hystérectomie, ounorn)
9- Lieu d’accouchement de la grossesse causale
Domicile : /.... /
Maternité : /.... /
10- Nombre d’enfants vivants /...... /
11- Age de la fistule (délai d’intervention) (en anpée. /
12- Date de la®Fconsultation en urologie /...../
13- Date d’hospitalisation /.../
14-Date de l'intervention /... /
15- Nombre de tentatives : /.../
Fistule de ¥®*main : /..../
Fistule de seconde main: /..../
16- Prise en charge :
Service social : /..../
Famille: /..../
lamaneh-Suisse : /..../
Mari:/..../
Autres :/..../
17-TYPE ANATOMO-CLINIQUE DE LA FISTULE
) Fistule vésico-vaginale
FVV sur vagin souple  FVV sur sclérose vaginaleFVV + FRV
A. fistule de la cloison vésico-vaginale
1. Trigonale
2. Retrotrigonale

B. fistule cervico-urétrale

1. Désinsertion cervico-urétrale
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a) urétre permeéable
b) uretre borgne

2. Destruction totale de l'uréetre

Il) Fistule urétéro-vaginale

lIl) Fistule vésico-utérine

18-Voie d’abord : (basse, haute, mixte)
19-Type d’'anesthésie : (rachianesthésie, péeriduaalesthésie générale)
20-Type de traitement
1) Fistulorraphie en delans
2) Anastomose cervico-urétrale
3)Urétroplastie
4) Réimplantation urétéro-vésicale
21- Résultat du traitement
1% degré (guérison compléte)
2°™ degré (troubles sphinctériens)
3™ degré (échec, fistule résiduelle)
22 - Date de Sortie : /................ /
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RESULTATS

Figure 1 : Part de la chirurgie de la fistule dand’activité chirurgicale du

service d'Urologie

100,00%-

80,00%: O Cure de FVV
Obstétricale

0/

60,00% B Autres chirurgie

40,00%

NN NN

O Total

20,00%-

0,00%-

4,6% des activités chirurgicales du service d'wielodu C.H.U du Point G
durant notre période d'étude était consacrés aréades FVV

Tableau | : Répartition des patientes selon la régn de provenance

Provenance Effectif Pour cent
Bamako 6 54
cote d'ivoire 3 2,7
Gao 2 1,8
Guinée 2 1,8
Kayes 21 18,8
Koulikoro 16 14,3
Mauritanie 1 9
Mopti 11 9,8
Ségou 33 29,5
Sikasso 16 14,3
Tombouctou 1 9
Total 112 100,0

29,5% de notre échantillon résidaient a ségou
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Tableau Il : Répartition des patientes selon la trache d’age

Age Effectif Pourcentage
Moins de 15 ans 12 10,70
Entre 16 et 20 ans 57 50,90
Entre 21 et 30 ans 17 15,20
Entre 31 et 40 ans 11 9,80
Entre 41 et 50 ans 7 6,30
Entre 51 et 60 ans 6 5,40
Plus de 60 ans 2 1,80
Total 112 100

La tranche d'age 16-20 ans était la plus représenté

Figure 2: Répartition des patientes en fonction de la
100,00%- ——
90,00%
80,00%- O Inférieure a 1m
70,00%- 50
60,00%- . .
50.00%- 1] ?gperleure alm
40,00%-
30,00%- O Total
20,00%-
10,00%+
0,00%-

taille
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55,40% de nos malades avaient une taille infériauran 50

Tableau Il : Répartition des patientes en fonctionde I'age de la fistule

Age de la fistule Effectif Pourcentage
[0-1] 53 47,30
[2 - 5] 22 19,60
[6 — 18] 37 30,10
Total 112 100

La tranche d'age 0-1 était plus représentée av80%/des cas

Tableau IV: Répartition des patientes en fonction d la prise en charge
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Prise en charge Fréquence Pourcent

Famille 5 4,5
lamaneh Suisse 24 21,4
Mari 3 2,7
Moyens personnels 1 0,9
Rotary-club 17 15,2
Service social 38 33,9
UNFPA 24 21,4
Total 112 100,0

La prise en charge était assurée par le servigal stams 33,9% des cas.

Tableau V : Répartition des patientesn fonction du domicile

Domicile Effectif Pourcent

Autre o7 50,9
Conjugal 22 19,6
Parental 33 29,5
Total 112 100,0

50,9% de nos patientes étaient exclues de leurgcdesn
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Figure 3 : Répatrtition des patientes selon le nomlerde grossesse

O Femmes ayant
faient 1
Grossesse

B Femmes ayant
faient 2
Grossesses

O Femmes ayant
faient 3
grossesse

O Total

Les primigestes étaient majoritaires avec 45,5%ede
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Courbe 1 : Répartition des patientes en fonction dia parité

60

50 M—

o N

30

20
10 \\

0O +—n | A | A T

Primipare Multipare Grande multipare

La majorité de nos patientes étaient des primipawves 48,2% des cas

Figure 4 : Répartition des patientes en fonction d&a durée du travail de

I'accouchement causal

100,00%+
90,00%+
80,00%+
70,00%+
60,00%+
50,00%+
40,00%-
30,00%-
20,00%+
10,00%+
0,00%-

OInfal jour
Bm1a3jours
004 a6 jours
O Total

NN N NN NN

73,72 % de nos patientes ont fait une durée daitralant de 1 a 3 jours.
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Figure 5 : Répartition des patientes en fonction dlieu d’accouchement

causal

O Domicile
B Maternité
O Total

87.,5% des accouchements étaient faites dans ueenibat

Tableau VI : Répartition des patientes en fonctiordu mode

d’accouchement causal

Mode d'accouchement Effectjf Pourcentage
Césarienne 37 33,00
Instrumental 8 7,20
Accouchement difficile Yoie naturelle 67 59,80
Total 112 100

La voie naturelle était plus fréquente avec 59,8@%6as.
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Courbe 2 : Répartition des patientes en fonction duang de la grossesse

causale

120,00%

100,00% -

80,00% A

60,00% A

40,00% -

20,00% A

0,00% ! J

1dre 2¢e Grossesse 3eéme 4eme Total

'201(@%506556 GIrOSSESSE GIrossSesse €l
plus

La 1°® grossesse était plus représentative avec 52,7 Gasde

Figure 6 : Répartition des patientes en fonction dintécédent de grossesse

sur fistule

O Négatif
M Positif
O Total
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Dans notre échantillon les malades sans antécédagrbssesse sur fistule

prédominaient avec 90,4%

Figure 7 : Répartition des patientes en fonction déexistence de la

menstruation

120,00%

100,00%

80,00% A

60,00% -

40,00% -

20,00% -

0,00%

O Aménorrhée
Bl Normal
O Total

14,3 % de nos malades étaient en aménorrhée

Figure 8 : Répatrtition des patientes en fonction déactivité sexuelle

100,00% -
80,00% -

60,00% -
40,00% -
20,00% A

0,00% -
B Absente 83,00%
ENormal 17,00%
H Total 100%
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L'activité sexuelle était absente dans la plus ghestcas (83 %)

Figure 9: Répartition des patientes en fonction déétat du vagin

188882;0 O Atrésie
,00%0
80,00 M Existance de
70,00%7 brides
60,00% )
50,00% O Sclérose
40,00%
30,00%- O Souple
20,00%+
10,00% M Total

0,00%-

Le vagin était souple dans la majorité des cas3(%9,

Figure 10 : Répatrtition des patientes en fonctionell'état de la vulve
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10,00%+
0,00%-

La vulve était normale dans la majorité des cass(78

Figure 11 : Répartition des patientes en fonctione&lI'état de I'utérus

O Col conservé
100,00%1
28’882//‘" I B Col déchiré
y 07
70,00%- l
288850: / O Col enfoui
1 0-
40,00%+1" I
V
288850 % II O Col inexistant
1 0-
10,00%1
0/ 4
OO% B Utérus
retroversé et
fivA

Le col était conservé dans la majorité des cag %j,

Figure 12 : Répatrtition des patientes en fonctionell'état du
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20,00%

0,00% -

Périnée

B Déchiré

2,70%

Normal

97,30%

@ Total

100%

Le périnée était normal dans la plus part desa8 o)

Tableau VIl : Répartition des patientes en fonctionde I'état du nouveauné

Etat du nouveau-né Effectif Pourcentage
Mort-né 109 97,3
Vivant 3 2,7
Total 112 100,0

97,3% des nouveau-nés ont été des mort-nés.

Tableau VIII : Répartition des patientes en fonctio du siege de la fistule

Siege de la fistule

Effectifs

Plourcentage

Fistule de la cloison vesico-vaginale :

75

66,9
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a) Trigonales : 54 48,1
b) Rétrotrigonales : 21 18,8
Fistules cervico-urétrales 31 27,7
a) Désinsertion cervico-uretrale totale 3 2,7
b) Désinsertion cervico-uretrale partielle 25 22,3
c) Fistule cervico-uretro-vaginale : 2 1,8
d) destruction de l'urétre : 1 0,9
106
Total :
Fistule vésico-utérine : 2 1,8
Fistule uretero-vaginale 3 2,7
FVV + FRV: 1 0,9
FRV: 0 0,0
Total : e 100

Dans notre échantillon 48,1 % des FVV étaienptrajes

Figure 13 : répartition des patientes selon le nobre de tentative

chirurgicale
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Les fistules de °® main étaient plus nombreuses avec 51,80 % des cas

Figure 14 : Répatrtition des patientes en fonctionella voie d’abord
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60,00%+
40,00%-
20,00%+
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Voie basse

Voie mixte

O Voie mixte
M Voie haute
O Voie basse
OTotal

91,1 % des patientes étaient opérées par voie.basse

Tableau IX : Répartition des patientes en fonctiordu type d'anesthésie

Type d'anesthésie Fréguence Pourcent
Anesthésie générale 5 4,5
rachianesthésie 107 95,5
Total 112 100,0

La rachianesthésie était plus effectuée dans 95j69tas.
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Tableau X : Répartition des patientes en fonction dl type de traitement

chirurgicale de la fistule

Types de traitement chirurgical de la fistule Fréquence Pourcentage
anastomose cervico-uretrale 30 26,8
fidtulorraphie en deux plan 78 69,6
réimplantation urétéro-vésicale 3 2.7
Urétroplastie 1 0,9
Total 112 100,0

La fistulorraphie en 2 plans était le principalayge traitement chirurgical de la
fistule (69,6%)
Figure 15 : Répartition des patientes en fonctionultraitement associé a la

fistulorraphie.

100,00%- — -
O Débridement vaginal
90,00%-
80,00%- O Désenfouissement du col
70,00%4 utérin
60,00%- ORéperméabilisation du col
50,00%- utérin
40,00% M Vaginoplastie
0/

30,00% H Total
20,00%+
10,00%4

0,00%-

La vaginoplastie était le principal traitement assa la fistulorraphie
(45,6%)
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Figure 16 : Répartition des patientes en fonctiond  u résultat du

traitement chirurgical de la fistule
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10,00%- O Total

0,00%-

La guérison de®ldegré était le plus souvent obtenue (63,4%)
Tableau XI : Répartition des patientes en fonction du résultat d traitement

chirurgical des lésions génitales

Résultat du traitement chirurgical des lésions génitatEefectif | Pourcentage
Rétablissement des menstruations 18 11,6
Rétablissement de la souplesse vaginale 45 40,2
Disparition des lésions vulvaires 24 21,4
Reprise des activités sexuelles 30 26,8
Total 112 100,0

La souplesse vaginale était le plus souvent r&tdh0,2%).
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1. Critigue de la méthodologie

Du 01 janvier 2006 au 31 décembre 2006, nous avéaksé une étude
prospective des aspects gynécologiques de ladigtdico-vaginale obstétricale
dans le service d'urologie du CHU du Point-G

Au terme de notre étude, 2434 patients ont étéégpdrous avons rencontré
dans cet effectif 112 cas de FVV Obstétricale awvee fréquence de 4,6% des

activités chirurgicales du service.

2 - Données sociodémographiques :

a- La provenance :

Toutes les régions du Mali étaient représentées diabord Ségou 29,5% qui
est sGrement du a la présence de 'TONG IAMANEH- S&EF a BLA suivi de
Kayes 18,8% puis Koulikoro et Sikasso 14,3% respectent et les pays
limitrophes (Céte d’ivoire ; Guinée ; Mauritanieye& un pourcentage total de
5,4%.

Dans une étude réalisée par A. Marianne [2], lavgmance de Ségou

prédominait aussi avec 38,15% des cas.

b- La tranche d’age :
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Toutes les tranches d’ages étaient concernédsa fiatule, 57 de nos malades
soit 50,90% avaient un age compris entté et 20 ansCe qui est un moment

tres propice a la procréation.

c-La taille:

55,40% de nos malades avaient une tailtdérieure & 1m50. Ce qui est
inférieure par rapport a la fréquence d’'une étdddisée par Letac et Barroux
[14] (18,81%).

Cette prédominance explique le nombre croissantnulasages précoces dans

notre pays.

d- Le délai d’intervention

Chez 47,30% de nos patientes I'age de la fistule était iefiédria un an et
30,10% parmi elles ont vécu plus de 15ans dans le caumhden I'humidité et
I'odeur acre des urines.

La multiplication des campagnes de lutte contrdl&au, la médiatisation et
'augmentation du nombre des partenaires pourite @mn charge des malades,

explique la diminution du délai d’intervention.

e-La prise en charge:

La prise en charge des patientes était assureerdariiere suivante : 33,9% par
le service social du CHU du point.@1,4% par 'TUNFPA ;21,4% par 'ONG
IAMANEH-SUISSE etl5,2% par le Rotary-club.

Certains organismes ont assuré la prise en chagepdtientes a travers le

service social. Ce qui expligue sa prédominance.

f- Le domiciledes patientes

85



50,9% de nos patientes étaient exclues non seulemerguwlefdyer conjugal
mais aussi du domicile parental. Parceque tout Ilsiignt I'affection était

considérée comme étant une malédiction.

3- les facteurs obstétricaux

a- Le nombre de grossesses:

45,5% de nos patientes étaient des primigestes. Ceestugimilaire a celui de
A. Marianne [2] qui est de 44,44% et inférieur anxcele : BERTHE. H [4] qui
est de 62,5% ; Harouna YD et col [11] 67,3% atrfpet Kanyi [30] 86,5%.

La différence de notre fréquence avec BERTHE H 44} due a la forte

prédominance des primigestes dans son échantillon.

b-La parité:

48,2% de nos patientes étaient des primipares cat8r@% des multipares. Si

les primipares et les multipares sont exposées festlde au méme titre, les
causes en sont différentes :

Pour les primipares c’est généralement I'immatugigééco obstétricale qui en
est la cause, par contre chez les multipares, lessecaest généralement
dynamique : l'utérus ayant trop souvent été sadlicse fatigue et on observe
dans ce cas assez souvent un arrét du travail.

c- La durée du travail de I'accouchement causal :

Les patientes ayant accouché entre 24-72 heuressegpaient 73,72%.
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Ce taux est similaire a celui de Berthé .H [4] Yj5inférieur a celui de koita
A.K [15] (93,94%). Par contre supérieure a cetiiidMarianne [2] (46,22%).

d- Le lieu d’accouchement de la grossesse ca(Sajere 5):

La majorité de nos patientes s@?,5% ont accouché dans une structure
sanitaire contre 2,5% qui ont accouché a domicile sans aucune assistance
médicalisée si ce n'est pas celle d’'une accouchiead#ionnelle qui ne connait

rien de I'obstétrique.

e-Le mode d’accouchement de la grossesse causale :

59,80% des patientes ont accouché par voie basse etsaptaaucune aide
adéquate aprés plusieurs heures de travail, c@®% par césarienne. La
césarienne est pratiquée dans le cadre d'urgermlestétricale suite a une
dystocie.

Le fait qu’on retrouve une fistule basse chez aeetapatientes qui ont subi une
césarienne, montre que la césarienne n’est pasite ae ces fistules basses. De
méme que la FUV chez une patiente qui a accouahéopmbasse.

Il s’agit surtout des patientes qui ont longtempslg la présentation bloquée, la
nécrose vésicale, et la chute descarres se pmatuigiste aprés l'acte

chirurgical.

f-Le bilan des lésions gynécologiques:

Sur une série de 112 patientes, le bilan gynéoglegiétait le suivant:
L’aménorrhée représentait 14,3 %, I'absence deseiaielle 83%, présence de
brides vaginales 4,5%, atrésies vaginales 14,3/r0se vaginale 21,4%, utérus

conservé 77,7%, col utérin enfoui 11,6%, déchirdrecol 6,3%, patientes
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hysterectomisées 2,7%, macération et ulcératida delve 21,4%, déchirure du

périnée 2,7%.

Notre résultat est proche de celui réalisé par @K [20] : absence de vie
sexuelle 86,6%, atrésie vaginale 11,8%, scléroggnake 23.5%, col utérin

enfoui 15,1%, déchirure du col 7,6%, patientes drgstomisées 4,2%,
ameénorrhée 3,0%, brides vaginales 10,1%, utérusecoé 69,7% macération et

ulcération de la vulve 32,8%, déchirure du périhe8%.

4 -Traitement chirurgical des FVV :

La voie basse a été plus utilisée €dif1%. Cela est du a la faible frequence des

fistules vésico-utérines et urétérovaginales datreréchantillon.
La fistulorraphie en deux plans selon la techniqaeChassar-Moir a été plus
effectuée comme technique chirurgicale dans léetrent des FVV dans

69,6% des cas. Ce taux est similaire a celui de Stegj7/A(68,9%)

5 -Traitement chirurgical des lésions génitales :

Dans notre étude la vaginoplastie a été effealaée 45,60% des cas.

Contrairement a notre étude certains auteurs co@ameey [5], N.J. Evoh [8],
E.U. Bieler [7], pensent que la bactériémie etsliffisance rénale qui se
développent pendant la période de blocage sortaleses des Iésions génitales
d'ou la nécessité d'une antibiothérapie puissanfgészoce au moment ou la

fistule se produit.

6 - Résultat du traitement chirurgical des FVV :
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Sur 112 fistuleuses, 71 s@8B,4% ont été fermees, mais une fistule fermée ne
veut pas dire que la patiente est guérie.

Nous avons retenu trois degrés de guérison :

- 1° degré : la fistule est totalement fermée, sangbtes sphinctériens .Ici la
miction est normale. Pas de fuite d’'urine.

- 2éme degré : la fistule est fermée. Une insuffisasphinctérienne persiste
avec fuite périodique ou constante des urines.

- 3eme degré: la fistule n'est pas fermée. Mémeasifuite d’'urine a
considérablement diminué avec des mictions conssreé@ non : c’est I'échec
de la cure de fistule.

Ces résultats étaient répartis comme suite :

1% degré : 63,4%

2°™ degré 8,0%

3*M™degré 28,6%.

Ceci fait que le taux d’échec était 8i@,6%.

Notre taux de réussite est proche de celui de Berh4] (68,75%). Il est

prédominant aussi dans une étude réalisée pardtaitt [20] (85%).

7 - Résultat du traitement chirurgical des lésiongiénitales et les troubles

gynécologigues associés :

Dans notre étude il a été noté : un rétablissemesnimenstruations dans 11,6%
de cas ; un rétablissement de la souplesse vagiaale 40,2% des cas. Une
disparition des lésions vulvaires dans 21,4% des wae reprise des activités

sexuelles dans 26,8% des cas.
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Cependant le résultat de notre étude contrastechaicde Camey [5] qui a noté
un rétablissement de la menstruation dans 75% akesDans une étude realise
par Aimaku [1] 33 femmes sur 108 ont récupérés eemstruation contre 58/66

pour Evoh [8].

Dans ce cas le taux de réussite de la fermetulee \dssie qui est faible chez ces

auteurs a largement influencé nos résultats.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

|. CONCLUSION

Cette étude prospective consacrée a I'étude destaggynécologiques des FVV
obstétricales au service d’Urologie du CHU du P@nhous a permis d’établir
les conclusions suivantes :

Les FVV obstétricales sont fréquentes. Nous avaagnostiqué 112 cas, ce qui

représentent 4,6 % de I'ensemble des activitéargmales du service.

La tranche d'age la plus touchée était de 16 a20 a

La taille inférieure a 1m50 est un facteur préélidéins la mesure que 55,04%

avaient cette taille

Sur le plan obstétrical, 45,5% étaient des primiagest 48,2 des primipares, ceci
constitue un véritable probleme de santé de laodemtion dans la mesure que

ces femmes risquent de ne plus en faire.

12,5% de nos patientes ont accouché a domicileaansie assistance adéquate
et les 87,5% dans une structure médicalisée marg pas été prises en charge
avant 24 heures.

Ainsi dans I'étude il en ressort que la survenueFMV est influencée par une

mauvaise surveillance de la grossesse et de |'eleement.

Sur 112 fistules opérées en une année, 25 femmesl3% avaient une
pathologie utérine associée et 45 femmes soit¥d@waient une modification
du vagin. Il est a retenir que les Iésions urirageves engendrées sont souvent

accompagnées de lésions génitales qui doivenaétieement recherchées. Ces
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|ésions génitales sont d'une rémarquable incidaggeavant ainsi l'infirmité et

la perte du potentiel socio-conjugal. En effet, @3 nos malades soit 83 %
n'avaient plus de rapport sexuel avec leur maliesEtonstituent une grande
cause de morbidité maternelle et de stérilité dnfies seulement avaient eu une

grossesse sur leur fistule.

Le traitement des aspects gynécologiques des FVeheasirgical et chaque
|ésion a son traitement spécifique qui peut éaéger au moment de la

fermeture de la fistule.

Le résultat du traitement des Iésions associéadistlile est fonction du résultat
de la fermeture de la breche. Donc si la fermetigela fistule avec une
continence satisfaisante, la disparition des pefigsne et des odeurs constitue
un facteur majeur de réintégration de ces femmelsiex , il faut pour que celle-
ci soit totale que ces femmes puissent avoir dpporés, des regles et des

enfants.

. RECOMMENDATIONS

A la population générale:

La solution passe par I'amélioration des condgide la femme c'est-a-dire :
- Mieux considérée
- Mieux nourrie

- Mieux instruite

Aux techniciens socio-sanitaires :
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- Le respect de certaines regles obstétricaleplagm (évacuation vésicale en
salle de travail, épisiotomie au moindre doute)rdiévpermettre d’éviter un
certain nombre de cas de FVV obstétricales ; ungpente une sonde vésicale

peut étre une stratégie.

- La fistule obstétricale doit étre considérée caume urgence donc référer

tout cas juste apres le diagnostic.

Aux chirurgiens gynécologues

Se rappeler de la survenu d’une fistule uro-gémidal cours des gestes tels que

la césarienne, I'hystérectomie et alors leur acmowtie attention particuliere.

Aux obstétriciens :

Formation du personnel surtout les matrones ouuat@uses traditionnelles et
des infirmiers de brousse dans le dépistage dewags et le diagnostic de la

FVV pour les référer.

Aux Sages femmes

L'utilisation du partogramme pour pouvoir referes Iparturientes en difficulté

en temps idéal.

Aux urologues:

Une étroite collaboration avec les services de gyiogie pour la réussite du

traitement.
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Aux autorités politigues et sanitaires

-Renforcer le secours obstétrical dans le paysegrgl et particulierement dans
la région de Ségou ou la bilharziose constitueagtefir d’échec de la cure de la
FVV.

-Rapprocher les populations des centres de samgntrcant les infrastructures

routieres.

-Permettre a toute femme rurale d’avoir accessains obstétricaux de base.

-Financer les campagnes de dépistage de grosseszesie rural accompagné
de celui des FUG.

-La création du centre régional de recherche, demdbon et traitement des

fistules obstétricales.

-Sensibilisé les populations sur la maladie parcd@spagnes d’information.

-Former le personnel de santé et mettre tout erreoqaour leur permettre de

s’installer en zone rurale.

-Former le personnel médical pour la surveillantedeesuivi des malades

opérées de FVV.
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RESUME

La problématique de la fistule obstétricale a connbeaucoup d’acteurs
notamment le FNUAP a travers son programme glot@indnation de la
fistule obstétricale dans le monde (to end Fistula)service d’urologie qui est

devenu de nos jours le centre de formation etride pn charge de la FVV.
Notre étude prospective a porté sur 112 cas dédsstiro-génitales obstétricales
au service d’'urologie du CHU du Point “G". Ellesng®urent encore un grand
probleme de santé publique au Mali.

L’étude a durée 12 mois et a eu comme populatiole é&s femmes souffrantes
de fistules uro-génitales obstétricales, opérBéies sont dues a la mauvaise
surveillance.

Au terme de notre étude, il ressort les constatssts :

Une fistuloraphie de 66,3% cas est accompagnéetdiitament chirurgical des

lésions génitales dans 33,7% de cas.

Sur le plan socio-démographique :

Toutes les régions du Mali étaient concernées ssidas pays limitrophes :
Mauritanie ; Guinée Conakry, Coéte d’ivoire.

50,90% des patientes avaient un age compris efite¢ 20 ans.

55,40% avaient une taille inférieure a 1m>50.
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Chez 47,30% des patientes I'age de la fistule étaitpris 0 et 1an.

33,9% étaient prises en charge par le service Iseti2l,4 % par 'ONG

lamaneh Suisse
45,5% étaient des primigestes, 48,2% étaient desipares et 52,7% ont
contracté leur fistule & 1a™1 grossesse. Il en ressort que ni la primiparitde ni

jeune age des parturientes n’influences la survdeua fistule.

Sur le plan thérapeutiquka voie basse a été la plus utilisée (91,1%)e ¢alix

de réussite a été de 63,4%.

Sur 112 fistuleuses opérées 25 femmes soit 13%m@tvane pathologie utérine

et 45 femmes soit 40,2% une modification du vagin.

93 de nos malades soit 83% n’avaient plus deora@vec leur mari et

seulement 4 femmes avaient eu une grossesse $istuéss.

Selon notre étude, les lésions urinaires s’accomgragpresque toujours d’'une

lésion génitale.

Mots clés: fistule vésico-vaginale, Iésions génitales.

98



99



REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

1-AIMAKHU V. E
Reproductive functions after the repair of obstetvesicovaginal fistulae.
Fertility and sterility, 1974, 25, 586-591.

2-AMEHOUM N. MARIANE
Les fistules vésico-vaginales obstétricales : Bidilnone année d’activité a
I’hépital du Point G.These de médecine n°204-70) ;

3-BENCHEKROUN A. ; FAIK . M; MARZOUK M .
Les dérivations continentes.
J. Urologie, 1991, 97, n° 4-5, pages 167-177.

4-BERTHE H.

L’'étude des fistules uro-génitales dans le senverologie de I'hopital
Nianankoro Fomba de Ségou a propos de 16 cas.

These de médecine n° 61, Bamako, 1999, 85 pages.

5-CAMEY M.
Les fistules obstétricales, Progres en urologieBd, Flandrin- 75116 Paris,

4éme trimestre 1998, 328 pages.

6-COUVELAIRE
Techniques chirurgicales. Tome XV. Urologie

100



7-BIELER E.U..SCHNABEL T.

Pituitary and ovarian function in women with vesiaginal fistulae after
obstructed and prolonged labour. South African Maidiournal. 1976, 50, 257-
266.

8-EVOH N.J.AKINLAO.
Reproductive performance after the repair of obstdtvesicovaginal fistulae.
Annals of Clinical Research.1978, 10, 303-306.

9-FALANDRY L.
La fistule vésico-vaginale en Afrique, 230 obseniat, Presse médicale 15
février .1992, 25, n° 6.

10- FALANDRY L.
Les fistules urétéro-vaginales: diagnostic et tpes opératoires. A propos
de 19 cas personnels.
J. Chir. ( Paris ), 1991,128, n03 pp. 120-126.

11-HAROUNA Y. D.; MAIKANO S. ; DJANBEIBOU J. ; SANG ARE A
BILANE SS. ABDOU HM.
La fistule de cause obstétricale : enquéte aupeesS2dfemmes admises au
village des fistuleuses.
Médecine d’Afrique Noire, 2001, 48(2), pages 56-59

12-IBRAHIM T. ; SASIGH AU ; DANIEL SO
Characteristics of patients as seen at the sp&idradspital. West African J.
Med. 2000, (1), pp 53-63;

13 -KAMINA P.

101



Anatomie gynécologique et obstétricale ; 3éme @ditemaniée, Paris, Maloine,
1979.

14- KANE A.F.
Les fistules vésico-vaginales : situation actuallessénégal a propos de 307 cas.
These de médecine, Dakar 1993 ; no27.

15 - KOITA AK
Quelgues aspects des fistules vésico-vaginaleswazsea I'hépital du Point G a
Bamako. These de médecine no 29, Bamako, 179 pEfe3,

16-LUGANE P.M; LEO J.P; RICHARD F.
Fistules urogénitales
Editions techniques EMC (Paris, France). Gynécelo2f0A10, 1991

17-MENSAH A. ; DIAGNE B.A.

Les fistules vésico-vaginales : aspects éthiopathiogies et thérapeutiques au
Sénégal.

Journal d’urologie 1992, n°3, pp 148-151

18- MERGER R, LEVY J.; MELCHIOR J.

Précis d’obstétrique, 6éme édition, Masson, 1995

19 -Monseur J.

Remplacement du vagin par un greffon sigmoidienr paucure des grandes
nécroses uro-génitales post-partum africaines.dl. (PARIS), 1980,86, 159-
166.

20- OUATTARA K. TRAORE M. L ; C. CISSE

102



Quelgues aspects des fistules vésico-vaginalegmrblique du Mali a propos
de 134 cas.
Médecine de I'Afrique Noire 1991, 38 (12) ; pp 8860

21- Ministere de la santé du Mali
Enquéte Démographique et Sociale Il (EDSMIII); 20fin 2002

22- Ministére de la santé du Mali
Evaluation de I'offre des SOU au Mali 2003

23- OUATTARA Z.
La fistule vésico-vaginale : Aspects thérapeuticuesopos de 21cas. Mémoire

24- OUATTARA S.
Probleme du traitement de la FVV au Mali (A propes94 cas)
Mémoire de Fin d’étude du CES de chirurgie. 2004

25- ROUVIERE
Anatomie humaine : descriptive et topographiquend ol
Masson et Cie 1970.Bd Saint Germain- Paris- 1970

26- S. MARIKO
Les fistules uro-génitales : expérience du serdiogeologie de I'’hdpital du Point
G a propos de 72 cas.

Thése de médecine n°4, Bamako, 2000, 48 pages

27- STEG A.; P. VIALATTE; C.OLIVIER

103



Le traitement des fistules vésico-vaginales pé&dhnique de Chassar Moir.
Journal urologie, 1997,11, (2), 103-107

28 -TOURE.H

Etude critigue de 220 cas de FVV. Bilan d’activité projet FVV initié par
Médecins du Monde dans le service d’'urologie dntF®.

Theése de médecine N°4, Bamako, 1995, 90pages

29- ZIMMERN PH. E., H. R HADLEY, S. RAZ.
La voie d’abord vaginale des fistules vésico-valginaon irradiées.
Journal d’'urologie. 1984, 90, n° 5, p.355-359

30-ZOUNG — KANYI, SOW M.

Le point sur les fistules vésico-vaginales a I'iéptentral de Yaoundé a propos
de 111cas observés en 10 ans.

Annale d’'urologie, 1990, 6, pp457-467

Annexes

31- UNFPA. The second meeting of the working group for thevpntion and
treatment of obstetric fistula, Addis Ababa, 31obetr — 1 November 2002

32- WARD G.G.
Reconstruction of the urethra after complete |&s. Gynecol. Obstet. 1923.

37.678-682.

33- www.unfpa.org

104



105



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l'étre
supréme, d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans

I'’exercice de la médecine.

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

d’honoraires.

Admis a 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 a corrompre les maeurs, ni a 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 des la conception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes

connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs

enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si jy

mangque.

JE LE JURE!
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