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- STTUATION ET INTERET B'I SIJET -

- Les vastes brdches vésico-vaginales (fistules géantes a 1'emporte
pitce), isolfes ou associées aux 2slabrenents du canal ano-rectal ou de la
cloison recto~vaginale d'origine obstétricale sont, par leur fré-uence et
leur gravi:é, 1l'une des preniires afiections chirurgicales féminines 2

Damako.

- Teur frécuence est impressionnante et il ne semble pas, & la lec~
ture des publications consacrées A ce sujet depuis 1950, qu'elle soit en-weie

de diminution.

A la maternité de 1'16pital du Point-"G" a Tamako, en déhors. du
cadre d'un Service d'Urologie spicialisé, il y a en 4quasi pemmanence une ou
deux fistuleuses hospitalisées, zu'il s'agisse de lé&sions frafches ou 8é~
quellaires, et encore faut-il adnettre ue nous ne voyons cu'une petite pro-
portion de ces séquelles obetétricales dont il est impossible d'apprécier
nettement 1'incidence et la prédvalence réelles, un certain nonbre de ces

femmes semblant sfaccomoder de leur infirmité,

I.e nombre de cas vus en consultation externe avoisine 200, maics
notre stetisti-ue concerne sur 3 anndes consécutives ju'un nombre limits de

malades.,

- Ceg figtules d'origine obstétricale exclusive, sont d%une éten=
due telle que 1l'on ne peut gten faire une idée avant de les avoir vues.
mlles n'on: rien de comparable avec celles que 1l'on peut encore observer en
pays industrialisés, et d'orizine actuellement surtout iatrozine. Il s'agit
d'une atfection tout a fait diffirente, relevant d'une ischémie prolongée des
tissus par compression au cours d'un accouchement laborieux. iilles créent
une infirmité d'une effroyable gravité, tant du point de vue gocial que vital.
Frappant électivenment des sujets jeunes (80 7 de moins de 30 ans),

elles font de ces femmes, <des malheuresuses a 1! avenir désastreusement compro-

mis, sur le plan de la vie génitale, obstétricale, de la vie tout court,

s
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Zom
- Ta stérilizé est d'une haute fréiuence, Les complications irfac-

tieuses menacent dangereusement le haut appareil urisaire, Les légion
gynécologigues agsocides sont ~uasi constantes et souvent séuwdres.

vVéritable £léau, maladie sociale par excellence, elles posant un grave
problime de santé publigue , rangon qu'elles sont d'an standingz midico~

obstétrico~-social inguffisant.’

-~ 8i leur diagnostic est évident, permettant une classification préci~

se lésionnelle, leur gravité est remarjuable @

. gravité de 1'étendue et de 1z nultiplicité des lésions anato-
miques, 1'ancienneté de la fistule, de L'infection urinaire cons:ante, de
1'état général déficient, du retentissement gynécologique.

. Les lésions anatomi jues sont considérables : bréches admertant
aisément trois d quatre dbﬂgts, il n'y a plus de plancher uro-pgénital, L'u-
rothre est le plus souvent détruit et 1/0 existe une fistule recto~vaginale
concomittente, tantdt petite et haute, sant®t réalisant ure déchirure compli-
te du périnée. Il en résulte1n¥a5tecloaque vagino-Vésicoarectal dont on
congoit la difficulté et 1es aléas e la réparation anatomique compléte et

1a nécessité dans la 71uasi rotalité cdes cas de solutioms palliatives .,

L' ancienneté de la fistule (en moyenne plus d'un an ) explique 1'in=
tensité de la sclérose péri-fistuleuse frappant la totalité du vagir, atrésid
et cartonné, et s'stendant aux paramctres et au col utérin,

51 1'on se donne la peine de la rechercher , Mafection urinaire
germes gram négetif est constante, Tl1le est loco-régionale mais aussl ascen-
dante,

1L'urographie intraveineuse révdle souvent des altdrations urétéro-
pyélo~calicielles latentes, sventuellement majorées par les séquelles

bilharziennes.

¢
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Tablegu 3.- Qégartition'deS‘malades selon 1'ancienneté des Idsions :

e Tt

‘_“.".3’:.

, ANCIENNETE LES LESTIONS ! MOV DE CAS V' pouncmrmisy !
! 1 ACT ! ! !
N EN AGE ’
! ) ! l Tl 4 l
! 1 lad !f I l ]. ! 6 Qg 7 v !
m——— e atade bkttt el !
! ! ) : A l
T T T T T T T T —TmmT T R 1
y o - 14 ’ 03 | 18,75 {
e e e G —— e e —
! - O ! l 2 r !
1 15 S , )] ; 6,25 ;
!-—- P e e B T B il e e e T HHHHHHH i — + — W vy Vems  ma e T -—-l
TOTAL ! 16 ! 100 !

!
! 1 o L =1

11 Malades soit 68,75 % des nalades sont errivées dans le Service
moins de 5 ans aprés la fulte vaginale dec urines ou des matidres ; c'est-a-
dire apr2s 1l'accouchement dystocique responsable des lésions.

Certaines malades, aprds un preaier &chec se fésignent et sollicitent

le traitement qu'aprds plusieurs annces.




4

A
E

Nombre de cas

.

Diagramne en barre

.
.

5 6 7 8 Nombre Je parité

Fréquence des lésions en fonction de lz parité.



Tableau 2.~  Répartition selon la parité
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Les primipares dominent nettement le nombre des nalades : 8 cas, reit
50 % . ais elles ne sont pas les seules victimes. 7'accident peut survenir
au cours du deuxidme acrouchenent (25 % dans notre cas ) ou des accouciements
suivants .

-
P

Fait remarquable 2 souligner est celui d'une des malades ui est 2

-
7

sa hutiéme parit
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1t spisiotomie est tris rarement utilisée .,

~ Les atteintes seurolozijues sont tréts fréjuerment associées., Elles
se traduisent par des naralysies uni ou bllaLérale degs menbres inidrieurs,
de la vessie ou du sphincter anal chez nlus de 62 % des sarturientes. Certes
on peut escompter leur lente regression mals au prix dtune lourde moxbidité
jnvelidante de plusieurs mois dans le post-partum. Souvent une incontinance
anale -emporaire, ml@me en cas d'intégrité anatomi us du sphincter est retwou-
vée,

Lctuellement, 1'affection tend a disparaltre dans les centres urbains
bien &:iuipés, avec l'orzanisation des consultations prinatales et 1'augaen-
tation du nombre de Maternités, permettant le dépistiaze et le traitement

approorié en temps utile des femme menacées des complicstions dystocicues.

T,es tableaux suivents indiquent la répartition ‘e nos cas observés selon

1'3ge, la parité et l'ancienneté des 1ésions.

Tablea - Bénartition selon 1'3ge
VT ! POURCENT/GL P
{ i $ {
! 15~ 22 ! 2 ] 18,75 !
T S ISR R R
P25 -27 ! 7 ! 43,75 !
!,__________J_____._______________.1_______________,_______ 1
i ! ! ]
28~ 32 5 , 31,25 ’
bl e ]
133 .37 | 1 ! 6,25 !
] 1 1 !
[ e e S T T T
! porar ! 16 ! 100 !
! ! ! ]
4:

=1
®

jeune 3ge de nos malades se manifeste de facon évidente dans ce
tableau. 62,50 7% des malades ont moins de 30 ans. 43,75 % ont un 3ge compris

entre 23 et 27 ans.
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-~ La durée moyenne <1 trevail des accouchenents dystociques avoisine
4 jours, ce délai pouvant scre largement dépassé chez certaines femmes.

Le plus lourd tribut est payé par les femmes rurales dont le travail
débute et se prolonge 2 domicile, continue ensuite dans un dispensaire de
brousse, dirigé par une matrdne sans grande expérience en ce qui concerne les
situations obstétricales difficiles. Une fois 1'évacuation décidée!toujours
avec . retard, elle se heurte & 1'opposition des parents qui craignent les
inconnues ce la ville et veulent fue tout se passe pav les voies naturelles,
queliu'er soit le prix a payer. Taut-il encore reconnaitre le mauvais pronos-
tic d'une cisarienne chez des femmes fatiguées, en travail nendant plusieurs
jours, txds infectées, qui n'c rien de comparable 2 celui d'une césarienne
prophylactique, La crainte des parents est aggravée si un cas de décés est
déja survenu dans le ndne village et dans les m¥mes conditions, éventualitd
malheureusement fréqjuente .

/. ces conditions pesychologigues particulitres, sf ajoute le manque de
pouvoixr économique pour faire Zace aux coﬁts.du transport, aux frais d'hospi-
talisation et de traitement, finsi, la majorité de nos nalades se recrute-t-
elle pami la population féminine rurale, pour plus de 3C % e cas,

~ La césarienne est assez rarement retrouvée, noins e 157, 1‘appii—
cation de forceps représente moins de 10 %, Chez la nlupart de ces femnes,

1! accouchement se termine par les voies naturelles{(§0 & 90 %), aboutissant

3 1'expulsion d'enfants morts, ce qui se comoit si on considére la durée du

travail,

-~ Leg manoeuvres obstétricales agressives et dangereuses comme 1" ex~
pression utérine, la dilatation “orcéde du périnde, malheureusement systématl-
quement utilisées chez ces femmes, aggravent les lésions utdrines, visicales

e

et rectales et délabrent le périnde,

c.ooo/oooi
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Les fistules vésico-vaginales géantes, isolées ou associées aux <¢4lo-
brements souvent complexes du nérinfe, sévissent encore de fagon renaraquablic
dans les pays en voie de dévelonnement,

Elles s'observent aussi bien en Afri‘ue anglophoue {(Ghana, Nigéria...)
que francophone (C8te 4'lIvoirxe, Sénégal, Haute Volta ce0).

e nombreux auteurs chirurglens tropicalistes comae CLRAYON (7 )

Le GUYADID (23) et autres ont £td les auteurs de plusieurs publications
concernant cette affection.

Au i4g1i, bien qu'il n'existe pas de statistijue permettant d'estimer
1'incidence de cette maladie, sa Iréquence et sa gravité n'échappe. a personne
En 3 ans, nous avons observé en consultation externe, dans le seul Service
de Gynéco~obstitrique 2 la Haternité de 1'h8pital du Toint-"G", 200 malades
atteintas de fistules vésico-vaginales et/ou recto-vaginales ot /ou délabre-
ments du périnée, Un nombre nom zzligeable de ces malades avait des lésiens
fistuleuses, vésico-vaginales abordables par voiesbasseset ont pu 8tre

guéries de leur affection. "aig certaines de ces femnes présentalent des

Y

fistules géantes , isoldes ou associées auxfistules recto-vaginales ou aux

\

délabrements souvent sévdres du périnde chez lasquelles toute tentative de
solutions réparatrices n'étaient pas envisageables (8 %), Elles étalent
voudes par nécessité aux solutions palliatives de dérivatlion intestinale

des urines; nous en avons relevd 16 cas dans notre étude.

- L'%ge moyen de ces malades est de 27 ans; il s'azit donc de
femmes tric jeunes, frappées en pleine période d'activité génitale.

- Plus de 50 % sont des primipates , sans enfant vivant, 1t accouche-
ment dystocijue responsable de 1a ou des lésions s'étant terminé par la
naissance d'enfant(m) mort (s).

Parmi les secondipares et autyes, moins de 20 % ont des enfants
vivants; 4'od le désir axrdenk de ces fermes non seulement de guérir mais
aussi de nouvelies maternitss, dans les pays africains, ot 1'enfant est

considéré comme le bien le plus prédcieux que 1'on puisse eavoixr sur terre.

...CO/OICQ
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La réparation sphizciérienne et 174
2tre obtenues au préalable, ce jui n

ciles de tactiques et techni:ues opératoires.

'est pas sans poser de problimes AiZTi~

!
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QINSUNY en 1300 associe 1'implentation des urétires dans ie rectum
exclu et 1!abalssament pirinicl du sigmoide 1'il abouche dans le canal anal
au-dessus du sphincter anal,

2n 1011 CUIT0 isole une anse créle, 1'abaisse & 1'anus entre gphincter
et muqaeuse anale antérieure, puis dans un second temps implante le trigone
dans le gréle. T.es résultats obtenus &taient bons mais cette technisue fut
vite supplantée par celle présentée presqufen méme temps par LRION (1211)
VOTILLET (1S12) , COSSET (1913), A propos de cure des extrophies vésicales,

Ce sont HETTZ NOYER - HOVELAC Ul cui ont proposé la premidre vraie
vessie rectale capable et continente, associant 2 1'inplantation ‘es urétéres

dans le rectum, un abaissement du sigmoide, mais cette fois trans-pphincté-

rien et en arridre du rectum,

1.2 méthode, aprés un début promet=eur, sombre dans une loncue pdriode
d'oubli. On doit sa rdhabilitation au progris de 1'anesti:égie, de la réanima—
tion et 2 la découverte des antibioti ues,

En 1956, LCWSLEY et JCHMSON publient plusieurs cas de ndo~vessies
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s mais ils reviennent A 1'abidssement
pré-rectal .

A la mBme éporue, la néo-vessie rectale avec abaissement retro-ractal
et trans—anai du éalon dite également intervention d'HEITT~-DBOYER et HOVE-
LACOUL est aodifiée par DUHAMEL pour le traitement du négacBlon, Il est
suivi par MARC NEDFLIC. (36)

En 1957 le mBme auteur 1'adapze pour créer une néo-vessie rectale.

HURT (16 ) a 4ti le premier & utiliser cette techniciue pour le trai-
tement des fistules vésico-vaginales africaines,

Toutefois, il convient de souligner jue ces solutions palkiatives,
intéressantes et efficaces, de technigues hien reglées, ne peuvent trouver
d'indications cu'l la condition expresse que le seul sphincter anal resten:

ait conservé son intérriti enatomigue et fonctionnelle, et -u'il nfexiste

pas par ailleurs de comaunications pathologigues recto-vajinales.

“vesrsisea
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L'utilisation d'un sreffon 3léal ou coligue, adeptie pax les urslo-

(91

gistes 2 la suite de COUVITLIRE, FINIRT et 7130 a apnort?{ & coup sir une
solution élégante au probldme posé. Llle ast incontestablement la weilloure
solution, guand il s'agiz de néo-vessie Al a-randissement avec conservailon
du trigone du col et de ses sphincters, [ar contre, dans la néo-~vegsie “e
substitution apriés cys:ectomie totale enlevant le col et son systime spaine-
térien, ou aprés de larges briches uréthro-cervico~-vaginales avec destructilon
du col vésical et de 1lfurithre, irréparables par voies naturelleg, comme on

les voit encore dans les pays en voie de développement, d'origine obstéirl~

cale, on ne peut obtenir une continence stize .

Chez lz ferme, 1'incontinence de jour et de nuit est fatale, Il esZ
de m@me si les tentative vépétdes de reconstitution du sphincter et da col
détruit se solde par des échecs.

Dans ces conditions, il faudra tenter une solution palliative:
dérivation des urines en amont par urétérostomie directe ou par 1'interms-
diaire d'une anse intestinale (anus urinaire & la PRICKER ); L'incontinenca
sui en résulte peut protdzer le haut appareil uxinaire et s'opposer & 1'in-
fection ascendente, mais cette méthode n'est pas alsénent acceptée par les

malades en milieu africain.

L'idse d'utiliser 1le rectum séparé du cours des matidres, pour én:fai:
le réservoir des urines,asé?rantdu-méme coup la continence, la séparation ‘es
urines et des matiéres,est.écceptée sans trop 4'inconvénients,

Le retentissement sur le hau: appareil urinaire el les troubles
&lectrolytijues sont réduits au minimum sinon évités,

Das 1005 MAUCLAIDD propose dfutiliser 1'ampoule rectale comue
néo-vessie et de dériver les matidres par un anus iliajue, procidé Jul régoud

le probléme urinaire mals aux prix d'une infimité définitive et désa~rdaile,

ceesle



Les fistules vésico-vaginales sont connues depuis for: longtenps
uisculon a trouvé vne fistule vésico~vacinale A 1'exanen de la nomie
P 1

HENHERIT, se situant 2 GO0 ans avant J,2. (1) .

HIPPOCRATE avait sa théraneuiirce en préconisant le tamponnement va-
ginal tous les jours,
Au 172me sitcle, ¥IETX TILATTIN tente d'aborder le traltecment fe cette

affection mals 1! faudra attendre le milieu du 132me si2cle pour axriver a

des méthodes de traitement rationnel, ases du traitement actuel.

MARION STHMS et VON ROHNYSE introduisent 1'avivemen: suture, Le premier
en appliquant comme fil de suture, du fil d'argent , le second desz Zpingles
de cygne, taillées en pointe.

En France, GIZRDY et DBRAGUEHAYE décrivent le dédoublement suture avec
confectiond‘ungbllerette vaginale, “nsuite de nombreux travaux ont 4té faits
sur cette juestion. Parmi tant d'autres, nous retiendrons: ¢~

. ceux de LETAC, BARRCUY et MARC, de SERAFINO et TOB3CT ( 41 )
appartenant & 1'Zcole de Dakar;

. ceux de Le GUYADER ( 27 ) de 1'Ecole d'Abidjan, ainsi que
ceux des Chirur-iens des corps <e sané de marine qul ont contribué par
leurs nombreusas publications 3 une meilleure approche thérapeutiue de cette
affection.

Avant la mise au point des néo-~vessies intestinales, la recherche de
ces impératifs avait dinspiré 3 COFFIY (1228 ) divers procédés dtimplanta-
tions des urétires dens le sigmo¥de . 71 est exact gue la continmnce était
assurée convenablement dans la grande majorité de cas mais le mélange des
urines et des mati2res faisait courir le risque de troutles électrolytiqueé
majeurs avec toutes les conséjuences, tant directes qutindirectes sur les

fonctions rénales.
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Plusieurs modalités tacti-ues et technijues peuvent 8tre envisagies

pour dériver le cours des urines sous réserve que toute communication
thologizue recto~vaginale ait été éventusllement supprimée et cue ces

soient capables dfune continence anale nomale.:

- Tout 4chec est ux échelon le plus que 1'on fait franchir & la
de et & sa maladie dans 1'aggravatiorn et 1l'incurabilits , Et pourtant
ce domaine, seul 1'acharnement thérapeuti ue peut permettre sinon unz
rison, de moins une amélioration fonctionnelle valable, permettant &

fammes une certaine réinsertion sociale,
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- Lfaltéracion de 1'état gdndral et les désordres métaboliques ne
sont pas évidents., Tls existent cependant chen des femmes indigentes, caren-

cées, anénides, parasitfes, parfois en 4tat de dénutrition chronique.

- La gravitd gsociale et ses congdj:ences sur le plan fanilial alri-
cain sont évidents,

cerdant leurs urines et/ou les matilres par le vagin, ces femaecs
ont le périnée et les cuisses irritis .

-

Aggravant leur infimmité, elles dégagent une odeur désagréable pour

elles-mémeget leur entourage., Elles sont souvent abandonnées et répudides

par leur mari, Le retentissement psychologique peut etre important.

- Elles ont cependant la volonts farouche 4'®Btre guéries, ce ui
explique leur extr@ne Jocilité malgré les charges financi2res, les duries
d'hosnitalisation ez les multiples intexrventions souvent nécessaires, Elles

?

sont prBtes 3 tout pour 8tre sdches " 70 be dry or die ',

- Devant des cas aussi graves, on uc peut rien attendre de la chirur-
gie réparatrice, tout eu moins en ce ~ui concerne les fistules visico~vaginale
géantes, Elle est voule & 1'échec, et pouxrtant il faut apporter un remZde

3 ces malheureuses <ui portent un fardeau pénible et réhutant.,

Face aux lésions irréparables, seule la chirurgie palliative est

. — e —un - ~ - N - . a

concevalble, Devant le désir ardent de guérir de ces femmes , la dirivetion
urinaire est la seule solution, Zlle est loin d'8twe facile et sans Janzer
et sera dominée par la gualité du sphincter anal , seul sphincter raciant,

qu'il soit intact ou initizlement 1'objet - d'une chirurgie restauratrice.

Y N



&
rd

ECTS ANATCLHO~2ATHOLOGIQUES
ET CLINITUES



16.

I1 convient dlstudier séparément :

I,- LES FISTULES VESICO-VAGINALES GEANILG, CORRESPONDANT AUX TYPES IIT et IV
DE LA CLASSIFZCATION BE LETAC, BARROIX et MARC (TYPE 5 C). En sépareat :

1. Les fistules ugéthromcervicomvazingles (E.Y.C.V.) ou figtules du col
vésical ; empiftant laxgement sur le trigone en arridre et sur le canal
uréthral en avant , dont il ne persiste gu'un court moignon : type IIX,

Elles reprisentent 25 7 de nos fiﬂtuleuées.

~ Classijuement, elles corresponcdenz 3 une perte de substance &tendue
du sphincter uréthro~cervico~vésical.

~ Ce sont les fistules ischémiiues du col de CABLNIE ou calus fistuleux
uréthro=cervico~vaginal de DUCASSQU (12);

ILiges A 1'ischémie prolongée par compression, eclles détruisent totale~
ment le col vésical, 3 1'épicentre de la 1lésion, De 13, elles empidtent lar~

~
2

gement sur la portion adjacente de l'urithre et de la vessie,

Le plancher uréthral est détruit , il ne persiste plus gu'un plafond
ou toit ,

Au niveau de la vesgsie; la perte de substance déboxrde largement sur le
trigone, et atteind Ifrxriquesment en arvitre et latéralement les méats uxrété~
raux, dont l'un ou 1'autre peut s'aboucher au ras de la bréche,

Ces fistules, de Zorme transversale, admettent aisément deux doigts.
Elles paraissent paxfois plus “troites, du fait de la rétraction cicatricielle

Mais, 1'expérience enseigne qu'aprs tentative de réparation directe,
ellesa;teignent aprds dfdoublement, des proportions inattendues, surtout
latéralenent,

Dans ce type de fistules, la sclérose;primordiale_entraine de profonds
remaniements, comie dans toutes les grandes destructions englobant la naroi

vésico~vaginale et 1'urdthre,

vendt



La sclérose, dense, infiltre tous les espaces coanjonctifs intersti-

tiels,

L' espace cellulo~graissaux ritro-pubien isparalt, soudant 3 1la fac:
postérieure du pubis en un bloc, la face antérieurc de 1'urdthre, la face

supirieure du col vésical e: 1. vogsie,

D'épaisses brides résistantes peuvent amerrer les commissures de la
figtule 2 1'arcuatum,

Au niveau des bords de la fistule, le fascia visico~vaginal g diszary,
remnlacé par une lame “cartonnde " et régide, Seuls 1o dbme et la face la:i~
rale de la vessie sont latéralement libres de sclévose, sous réserve que le
fame n'ait pas subi de | césarienne, ou de tantative préalable de . cure
par voie haute,

Retractée par la sclérosc cicatricielle, ouverte en permamence danc le
vagln, parfols atteinte de lésions chronigues bilharziennes surinfectées, on
congoit que la capacité vésicale soit considérablemen: réduite., Le vagin, de
son cOté est envahi par une Tibrose dure, le plus souvent dans sa totalitd.
ligzide et atrésife, la parol aniérieure du conduit a verdu sa souplesse ot
sa dipressibilité,

Au niveau de la pavoi postdrieure, dgaleanent blindée, il est banal
d'observer une bride frontale arcifomme seni-lunaire, parfois prolongée en
exriére d'une bride sagittale :tranchante amarran: la lavre postérieure du col
utérin, et effacant le formix,

Les brides rétractiles peuvent rendre inpossible 1'examen & la valve
du col utérin m@ne sous anesthisle générale, celuleei stant littéralement
enfouf dans une sorte d’arridre récessus vaginal. Cn aboutit ainsi & une
atrésie vaginale parfois impressionnante,

La surface vagilnale es:t lisse, blanch@itre ot veraissée extr@mement
sensible éu toucher, tous les plis nomaux de ls mu-ueuse ont disparu,

.

|
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La rétraction cicatricielle vagincle est parfois telle culelle approfendit
le vestibule vulvaire en unc sorte 4'entonnoire rétracta-t le périnde et
donnant un aspect anormalement saillant aux grandes livres.
La conservation d'un toit uwithral est plus apporente “ue réclle, =2t le
moiznon d'urthre restant souvent n'excident pas - 10 mm.

-

Cn congoit que dans ces co

&)

ditions, la limite anatomopathologiiue de
ces fistules soit peu précise , et ~ulelle. se confons en pratizue avec lesg
pertes subtotales d'ur2thre,

Juoi:u'il en soit, la plupart de ces fistules pont inpossibles & suturer
m@ne au priz d'une section du toit de 1'urdthre restent. Cutre le probléme
de la riparation de la destruction du col wésical, le raccordement éventuel
uréthro~visical posera de problémes insolubles et la trocardisation sinrle

ne donne jue des résultats insuflisants et aléatoires. La continence, faute

d'une rdéparation sphinctérienne efffcace ne sera i peu prés jamais obtenue,

= — — e =~ = ey

2.~ Leg fistules vésico~vazinales de type IV gvec degtruction totale de

1'urathre,

a— — —

Elles constituent un type anatomo~pathologicue individualisc, Leur

nombre semble &levé dans les pays 2 standing médico-obsgtitrical pricaire,

TIRSHMAN les appelle " figtules combindes".
~ CADANITE les a bien 4tudides & Tanger, Ce son: —es lésions particuliz~

rement sivéres attribuables & une compression prolongée de 1'ordre de 2 2
6 jouxs.
Nous en avons observées 12 cas { soit 75 %),

Cas pertes de substance urdthro~cervico-vésicales ont quatre caractares:

]

Atrédsie majeure du vagin ;

Atrophie vésgicale;
- Stendue de la fistule, véritable brache;

Et surtout destruction complite de 1'#&rithre dont mBne le ndar

peut avoir disparu, simplemen: mariué par une dépressic: lindaire lisse sous

clitorienne,

t e e
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suture vidsiczle 3

réfactio: uréthrale

Ces fistules gont &xalement caractéris:

et assocides,
Qutre les

clenneté et la gravité des 1é

~ 1'atrésis des uritéres
haut appareil, visible & 1'U,I,V, et
miase,

1'infection urinaire

sité de la vaginite, de la cygtite et
ulcérée périndo-vulvo-~cruxrsle,

- l'extr@me fragiliié -e
tation calcaire;

~ la rétraction du col

Toutes ces causes

finzlement une importante atrisie vaginale avec dis

clivage,

o~ LES FISTULES RECTO-VAGINALES

I1 s'agit des fistules
la cloigon uréthro~varvico-va-inales,

1louverture secondaire

ghontimsant 2

S

fistules recto~vaginales

chronigue constante,

utérin,

d'infection et d'irri:

traunatiques,
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continencs Zonctionnelle.

P
5

2 par les lésions secondaires

i

zue nous détaillons plus loin

sions explisuent:

terminaux avec retentissement suxr le
frénuermient najorée par la schistoso-
zpliquant 1'inzen~
1'irrization éxrwthémateuse gouvent

la paroi vaginale, irvitie avec dincrus-

invisizle infectd et ulcsrs,
2

tion chronigues provouent

liZes comme pouxr les lésions da
& 1'ischénie par coapression proloncie

par chuta

!
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Ce sont en xigle de grosses lésions , uniques ou multiples, aggrevant

singulidrement le pronostic de la fistule wvisico-vaginala,

Leur réparation prialable est la condition sine-guz-non de lz fdriva
tion urinaire, Comme pour les lésions craves du périnée, elles impmosent 1a
dérivation temporaira prénlable, zrBce A une colOstonie bien falte et Diex
placée, qui transfome la vie de ces malheursuses, mais pas au poinZ de

s'accomoder de leur anus artificiel dont elles riclament toujours la femme-

ture pour 8tre socialement utilisables. C'es: dire
tif m'est qu'un pis~aller de désespoir, Contrairement 3 1'opinion a

Europe, il n'est pas ~uestion pour des raisons 4'environnement, de rejetar

'agt

la dérivation " complétemcnt et sans hésitasioa"., Dans notre praticue ¢
P P i

l'inverse qu'il faut affirmer, malgré 1'inconvénient de Jeux temps opdratoires

supplémentalres,

Les fistules recto~vaginales oat plusieuxrs caractdres

Elles peuvent Btre hautes et punctifommes, facilement méconaues ou Zond
d'un vagin atrdsié er scléreux, au~dessus d'un col utérin ritracté et fixa.
Elles ne laissent passer u'une petite Juantitd de san, que la ferme ne pex-
goit pas toujours et, & l'occasion, -uel'ues seiles 1i uides.

- Elles peuvent Btwe hautes et gfantes, véritables colostomies ou rec-
tostomies vaginales atteignant plusieurs centicitres de diadtre, avec par-
fols une séparation, isolant le haut du bas rectum par une gorte de diaphrge-
me complet mujueux ou musculo-mequeux par sulie de la striction annulaire
d'une bride cicatricielle postrischémizue qui étrangle littéralemen: le rec—
tum 2 hauteur du Douglasg,

Complexes, elles geront les plus difficiles & traiter surtout si alles

s'associent 2 une cutre fistule moyenne ou basse. Elles son* souvens étendues,

uniques ou multiples, ez de taille variable,

5-.6./5&0-
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IZI.~ LES LESIONS PERINDALES :

Leur diagnostic ne pose pas en géndral d2 problinmes, Il s'agit le pluc
souvent des séquelles de déchirure complete de type 1I , avec rupture de
1'anneau sphinctérien anal, ou compliquée. de type III, avec ouverture
étendue du canal anal et de 1a cloison recto-vasinale, La plupart du temps,
le noyau fibreux central du périnde a dclatd 2t il ne reste plus jue 1=
demi circonférence anale postirieure d'intacte. Il s'agit parfois d*énisio~
tomie mal placée et complitée malencontreugement rar le traumatisme obstitr:-
cal,

Cependant, elles ne rigultent pas toujours d'une faut technique, 1-

disposition congénitale du pirinée 2tant un facteur étiologisue importan:,

Aux lé&sions de type II on peut associer les Fistules Recto~Vaginales

fxe

basses, trouvant la cloison recto~vaginale A un2 distance variable de 1a
bréche mais n'intéressant cue les 2/3 inférieurs du vagin., Illes peuveni Qtra
uniques ou multiples et perfois, difficiles c'acets, en raison A'une bride
cicatricielle de 1a paroi vaginale, formant un wdcessus ol se dim$aule l1g
fistule recto~vaginale .

Ces lésions résultent le plus souvent de rupture complite ou compli-
quie périnéale non réparie extamporanément, ou reprise par sulture secondaira
pxécoce, dans &e nauvaiges conditions sur des tissus mal détergds, abou-

tissent 3 la désunion compldta ou incomplate, avec de ponts cutanéo~nugucuzx

plus ou moins synéchiants,

¢0000/aoﬁ0o



Les séquelles de déchirures sous cutandes avec incontinence sphinec:’-
rienne relativs ne gon® pas rares. Rlles loivent 2tre recherchdes atrentivo-
ment & 1'interrogatoires ot 2 1'exazen clinizue; car les malades ne siznalent
pas toujours spontaniment 1l'existence d'une incontinence aux ez eu aux
selles liquides. Il faudra particulidrement s'en méfier sous peine de risul-
tats insuffisants, en cas de dérivation urinaire colo~rectale,

Infin, il existe souvent des g%-uelles cicatricelles et dystrophiques
des petites, lBvras, de la fourchette ou du vagin qui font louchex la vulve
béante,

Les déchirurres de la mucucuse vacinale antérieure et postirieure sont

tres importantes. Elles ont leur part dans 1'intensit? de la sclirose

rétractile secondaira,

La chirurgis 42 1'ensemble de cas lésions est loin d'8tre facile.
Elle peut mme s'avérer pénible, Elle ne supprime pas pour autant chew cac
femmes. le désgir de maternité.‘

Chez celles jui pont tembdes enceintes par la suite, la césarienne

o 1

rophylactiiue eamble priéfirable »our Sviter la ricidive des dachirures
prop L ;

[

graves du périnde 4834 opér

4 partir de ces Dases anatono~clini-ues nous avons classé nos malades

en trois groupes dont le bilan ldsionnal respectif apparait sur les achémas

&

suivants,

tl't‘l”..a-



% GL *AL °dAL °*A*D°n*Z *7°S1a

III °d4y - °*A*D°n*a *1°S¥a

\



(s®> 1) oumeken °AN°d °7°81

(seo 1) esseg °*A*Y°I °*1°314

*A*¥°J Xnp SOITOO0SSE S|JUBPD °A°D°1°J SOP SPWIYDS I9 UOTIBITITISSBID “¢C



MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE REPUBLIQUE DU MALI
Un peuple-Un But-Une Foi

Direction Nationale des Enseignements

Supérieurs et de la Recherche Scientifique

ECOLE NATIONALE DE MEDECINE
ET DE PHARMACIE

Contribution a 1'étude du Programme Elargi de Vaccination au Mali:

ANALYSE DES PREMIERES EVALUATIONS
REALISEES PAR L'ECOLE NATIONALE
DE MEDECINE ET DE PHARMACIE :1987-1989

THESE

Presentée et soutenue publiquement devant
I'ECOLE NATIONALE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DU MALI
Par Mr YOUSSOUF COULIBALY

|

Pour obtenir le grade de Docteur en Médecine
(Dipléme d'Etat)

EXAMINATEURS
PRESIDENT: Professeur Sidi Yaya SIMAGA
MEMBRES: Docteur Mohamed Ag Bendech
Docteur Mohamed Cissé
Docteur Pascal FABRE Directeur de Thése
Date de soutenance...le....._.. {lo........ /7.1990....... Année 1989



