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INTRODUCT
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Les fistules urogeénitales sont des communicationsrmaales entre
I'appareil urinaire (uretere, vessie et/ou son apdtre) et I'appareil génital chez
la femme (utérus, vagin) entrainant une perte ovialire et permanente des
urines par le vagin.

Il s’agit d’'un drame social en raison de la stigsaion des femmes
victimes de cette affection. L'odeur ammoniacakegfales urines qui caractérise
ces femmes entraine trées souvent peu a peu leuusext du cercle
communautaire ou au pire familial. Il s’ensuit aleme altération de la qualité
de vie pouvant méme conduire a une dépression faenta

L'acces aux soins en raison de difficultés écanoes,
géographiques et structurelle est encore tresdipour les femmes affectées.

Méme opérées et la fistule fermée, la guérisomldon’est pas
forcement acquise (incontinence résiduelle, vieusks limitée, procréation
compromise).

Ces aspects de la question ont une incidencaledorte qui a motivé

notre étude.
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Objectif général de I'étude:

Etudier la qualité de vie et intégration sociads demmes victimes de
fistule urogénitale ainsi que leur prise en chatges le service d’'urologie du
CHU du Point G.

Objectifs spécifiques:

- Décrire la qualité de vie des femmes souffrantistalé vesico vaginale
et leur intégration sociale avant et aprés la prseharge chirurgicale,

- Analyser I'impact des déterminants de la qualitévigeet I'intégration
sociale des femmes apres les traitements chirurgjica

- Formuler des recommandations sur la qualité deeti€intégration
sociale des femmes fistuleuses et leur prise ergehdans le service

d’'urologie du CHU du Point G apres des traiteménitrgicaux.
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Il
GENERALITES
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DEFINITIONS

Les fistules urogénitales telles que nous les sa\d@finies plus haut

regroupent plusieurs types selon le siege anataniqu

1-

On distingue :

La fistule vésicovaginale :C’est la forme la plus fréquente. Il s’agit
d’'une communication entre la vessie et le vagin.

La fistule vesico-utérine : 1l s’agit la d’'une communication entre la
vessie et l'utérus.

La fistule cervico-vaginale :La communication est établie entre le col
vésical et le vagin.

La fistule urétro-vaginale : L'uretre féminin malgré sa brieveté en
absence de grossesse peut étre le siege d’urle B&ttablissant entre
le vagin et lui.

La fistule urétéro-vaginale: Il s’agit le plus souvent d'une
complication chirurgicale (ex: hystérectomie).

Dans tous les cas, une fistule recto-vaginafgeut étre associée aux
|ésions urogénitales.

RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

2-1 Le bassin féminin :

Le bassin féminin normal est caractérisé par lemedsions des

différents diameétres du détroit supérieur et ducdanférieur.
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Figure 1 : Bassin osseux féminin : vue antéro supérieure (@apARABEUF)
[21]
1- articulation sacro-iliaque
2- Sacrum
3- Os iliaque
4- Coccyx
5- Téte du fémur
6- Tubérosité ischiatique
7- Epine du pubis
8- Symphyse pubienne
9- Ligne terminale

2-1-1 Diametre du détroit supérieur

- Diameétre antéropostérieurs
Promonto sus pubien: 11,0 cm
Promonto rétro pubien : 10,5 cm
Promonto sous-pubien: 12,0 cm

- Diametres obliques 12,0 cm
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- Diametres transversaux
- Le transverse médian : 13,0 cm

- Le sacro-cotyloidiens : 09,0 cm

2-1-2 Diametres du détroit inférieur

- Diametre sous-coccy-sous pubien : 09,5 cm (12 @énien rétro
pulsion)

- Diametre sous sacro — sous pubien : 11,0 cm

Ces diametres sont ceux d’'un bassin normal. Leudiffoation, leur
diminution isolée ou globale prononcée, surtoutddtroit supérieur créent un
obstacle mécanique sérieux pour la progression ahilenfoetal. Cette situation
est connue sous l'appellation de dystocie osseuseézanique selon le vocable
obstétrical.

AnatomoPathologie

Le diagnostic de dystocie doit étre posé avantaleail. Cela sous entend
gue la future parturiente a suivi les consultatiprénatales. D’un point de vue
obstétrical les femmes sont classées en trois matsg

* Femme avec bassin normal

* Femme avec un bassin limite

* Femme avec bassin généralement rétréci (BGR)

2-2 Rapports de la vessie chez la femme

La vessie entre en rapport avec les organes di lpassin par
I'intermédiaire de la loge vésicale faite de tissmjonctif. Cette loge est limitée
par des formations fibro-séreuses:

- En haut, le péritoine pelvien

- En avant, le fascia ombilico-prévésical

- En arriere et en bas : la paroi antérieure du vagin
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Figure 2: Coupe para sagittale gauche du pelvis éu périnée chez la
femme (d’aprés KAMINA)
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2-3 Accouchement et cinétique vésicale
2-3-1 L’accouchement normal

L’accouchement est I'ensemble des phénoménes auti pour
conséquence la sortie du foetus et des annexes desrsvoies génitales
maternelles.

2-3-2 Modifications anatomiques et physiologiquesedla vessie chez la
femme gestante

Ce sont des modifications topographiques.

Lorsque la présentation n'est pas engagée, lasgsse n'a pas
beaucoup d’influence sur le bas appareil urinagmele col vésical reste a 3 cm
de la symphyse pubienne, seule la capacité vésgstaleéduite du fait de la
compression qu’exerce l'utérus sur la vessie

L’engagement actif va transformer ces normes :

- L'uretre s’allonge de 1-3cm;

- Le col vésical se rapproche de la symphyse pubigenne

- La vessie est refoulée en haut et en avant.

On concoit aisément que I'étirement excessif dganients et des fascias
a l'occasion d'une dystocie ou de manceuvres olsikts provoque des
désordres aux conséquences définitives et innondsralde col et le trigone,
immeédiatement retro-symphysaires sont ramenes edatrparoi osseuse du
pubis et comprimés. Cette compression constituggamot a la circulation

sanguine et explique toutes les Iésions ischéminpiiespelviennes

2- TOPOGRAPHIE
Trois éléments doivent étre pris en compte :égeside la fistule, I'état

des tissus, les Iésions associées.
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3-1 Le siege de la fistule:

On distingue essentiellement

- Les fistules rétrotrigonales

- Les fistules trigonales

- Les fistules cervicales

- Les fistules cervico-urétrales

3-2 L’état des tissus
La description anatomique ne suffit pas pour judgela gravité d’'une fistule.

Il faut y ajouter certains détails importants comlaerophicité qui apprécie la
qualité et la vitalité des tissus et la fibroseigforme sur I'état du vagin.

Il existe trois degrés de trophiciteé :
Trophicité bonne :Tissus souples, épais, bien vascularisés et nuéreuts ;

Trophicité moyenne Tissus amincis macroscopiquement normaux
paraissant clivables ;
Trophicité mauvaise Tissus rigides, amincis intimement adhérents au

périoste pubien

Il y a trois degrés de la fibrose, qui sont :
Absence de fibrosevagin quasi-normal ;
Fibrose moyenne nécessite un simple débridement ;
Fibrose importante pertes importantes de substance aprés excision, a
combler.
3-3 Les lésions associées
Des lésions d’'organes de voisinage peuvent ésece®es a une fistule

urogeénitale.

Thése présentée et soutenue par Assa SOUMANO



On peut citer :

» L'utérus et organes génitaux internes:

Il peut étre immobilisé du fait de I'extension de fibrose sur les
ligaments de Mackenroth avec une grande difficdié&position de la
paroi vaginale antérieure donc de la fistule ;

- Le col utérin peut étre sain ou déchiqueté, cenfbui dans la masse
de sclérose. Il peut étre sténosé, remaniée, défatrmiveau de la levre
supérieure avec possibilité de constitution d’'umatcolpos ;

- L’écoulement d’'urine au niveau d’une zone cicadtie signe la fistule

vésico utérine qui expose aux infections (endomestrisalpingites

chroniques) a la dysménorrhée aux dysovulatiotesstérilité tubaire.

Le vagin

- Présence de brides

- Atrésie parfois ne laissant pas passer un doigt ;

- Examen vaginal impossible de la patiente méme apesthésie ;

- Rapport sexuel impossible.

La vulve:
- Macérations importantes ;
- Condylomes ;

- Végetations ulcérées et surinfectées, pustules.

Tube digestif:
- Fistules recto vaginales hautes ou basses ponctiformes ou
géantes
Fistules hautes : réalisant une véritable colostomi
Fistules basses : avec ou sans rupture daoctphanale.
3- ETIOPATHOGENIE

Dans la grande majorité des cas, en Afrique, laseades FVV est
obstétricale (les fistules survenant apres uneabip@rou un traitement par la
radiothérapie sont bien plus rares et posent dsapioblemes).
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Les FVV surviennent au cours d'un accouchementodiggie (c'est-a-dire un
accouchement difficile quelque soit la cause dbéstacle) par manque de
surveillance et de traitement approprié.

On pense que, dans ces conditions, la téte dusfpetut se bloquer dans le petit
bassin et comprimer pendant plusieurs heures @ieplts jours la paroi vésicale
contre la symphyse pubienne en avant. Aprés utaicedélai (plus de 24
heures) cette compression entraine une nécrosepdedi vesicale par ischémie.
L'accouchement finit par se produire (I'enfant kestplus souvent mort) et,
guelques jours apres, la fistule apparait (chutéedearre).

Toutes les causes de dystocie peuvent entraineracesuchements trop

prolongés. Lors d'une dystocie osseuse, le bdssia mere est trop étroit pour
le passage de la téte du foetus, qui ne pourra gascdescendre pendant le
travail. Lors d'une dystocie dynamique il y a @éfadit de contraction de l'utérus
ou de l'ouverture du col. Enfin c'est parfois ymrésentation défavorable

(épaule) qui empéche l'accouchement.

Si des manoeuvres telles que césarienne ou fosoeprsendues nécessaires par
I'évolution de l'accouchement, elles n'empéchent paujours la fistule
d'apparaitre si elles sont appliquées tardiveméne(faut pas dans ce cas les
tenir pour responsables de la fistule!).

Les FVV se voient surtout chez les femmes jeunesige de procréer, et dans
plus de la moitié des cas, primipares.

Parmi les causes favorisantes, il y a des facethrsques, liés a la morphologie
(femmes petites au bassin étroit) ou a la cultexeigion et cicatrices vulvaires

rétractiles). Mais c'est surtout le sous-équipdreete manque de maternités et
de sages-femmes dans les zones rurales qui sombwse, ainsi que les

difficultés d'évacuation vers un hépital.

——

C.ompression ischémigue par
Figure Dl 1a téte feetale enclavée.
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5 — Diagnostic :
5 - 1 Diagnostic positif
> Les circonstances de découverte

Elles sont le plus souvent identiques :

Survenue de pertes involontaires d’'urines par grvau décours d’'un
accouchement difficile dont le travail a été plusnaoins prolongeé.

L’Interrogatoire peut retrouver des symptdbmes qui accompagné la
formation de la fistule (dysurie, douleurs mictiefias, hématuries, puis pertes
d’'urines) accompagné de signes infectieux si I'exara eu lieu précocement
apres la constitution de la fistule.

Lorsque la patiente est vue plus tard, il faudréciger l'existence
d’épisodes hématuriqgues anciens et des signes aug&si@voquant une
bilharziose, les antécédents médicaux et chirungiéaentuels y compris sur la
fistule elle-méme, ainsi que le caractere permanemon, debout ou couché de
la perte des urines et /ou des matieres.

Aménorrhées et dysménorrhées seront égalementceéles et précisées.

» L’'examen physique

Il doit étre réalisé aprés une toilette locale liaspcomplete possible en
position gynécologique.

La douceur et la patience doivent étre de régle.

Une anesthésie serait idéale (locorégionale ourgkxé@our pouvoir faire
un bilan exact et prévoir une tactiqgue opératoaiéeise.

La fistule peut étre évidente d’emblée par I'écmdat d'urines et son
orifice visible a la vulve, la muqueuse vésicaleyamnt y faire hernie.

Sinon il faudra explorer plus profondément le vagwec des valves pour
mettre en évidence le ou les orifices fistuleux.eUgpreuve au Bleu de

méthyléne (injecté dans la vessie a travers ungejqreut étre nécessaire.
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Cette épreuve peut étre négative En cas de :

petite fistule cervicale obturée par le ballon @sdnde vésicale (il faut la
mobiliser),

fistule haute vésico-utérine : la traction pardéutérin pouvant mettre en
évidence la fuite par celui-ci,

fistule urétéro-vaginale (Antécédent chirurgicaly++

Le diagnostic de fistule étant assuré, un bilaioiégsel complet s'impose. Il

va preciser :

La taille ou le siege de la / ou les fistules danggin.
Son rapport avec le col vésical, avec l'uretransection ?)
Les orifices urétéraux sont parfois visibles d’edablsur les bords ou pres
des bords de la fistule, voire en dehors si lasgaation a intéressé I'un des
ureteres.
L’existence d’'une sclérose vaginale ainsi que sgpoirtance tant au niveau
de la fistule qu’'a distance. Elle fixe et étrantdevagin rendant son accés
difficile.
L’'adhérence fréquente a la symphyse et aux branghdésennes, I'os
pouvant étre a nu ou recouvert d'un simple épitnélidans les
transsections.
L’étendue de la perte de substance.
La paroi vésicale peut étre évasée par la fistaleessie peut étre le siege
d’'une lithiase que I'on peut souvent enlever ausae I'examen.
La vitalité des tissus est appréciée par le testotepression au doigt (les
tissus de bonne qualité retrouvent tres vite leloration).

> Les examens complémentaires

lls ne sont pas vraiment indispensables au diagnost
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Tout au plus on peut réaliser :
« UnECBU:

Permettant de retrouver une infection urinaitigledtifier le germe et de

la traiter avant l'intervention chirurgicale.

e L'UIV:

Permet de diagnostiquer un éventuel retentissedentésions sur le haut

appareil.

Ces clichés permettent de localiser le siége d'@unte urinaire (surtout
intéressant dans les fistules hautes urétéralssnamportance.

* La cystoscopie :

Tres souvent difficile a réaliser (fuite du liquid&rigation).

Elle permet de situer souvent la fistule par rappak méats urétéraux et au col
vésical.

» Evolution et pronostic

Sans traitement il est presque illusoire d’espaner fermeture spontanée
de la fistule : »Si une femme a l'urine qui couteppErmanence, elle les perdra
toute sa vie » (Papyrus d’Eber 2000 avant J.C).

Des complications surtout de type infectieux soatirantes.

On peut souvent assister a une formation de Ighiagsicale (parfois
volumineuse).

Une Aménorrhée peut s’installer a la longue.

Si le pronostic vital n’est pas menacé en généraronostic sexuel I'est
gravement: 80% des femmes n’ont plus de rappoxisete et seront rejetées par
leur conjoint, ce qui ne fait que compliquer lauatton psychologique déja
difficile de ces patientes.

5 - 2 Diagnostic différentiel
Il se fera essentiellement avec les autres cawspsrtes involontaires

d’'urines chez la femme.
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- Les incontinences urinaires vraies : d’effort
- Les fausses incontinences :
» Abouchement ectopique d’'un uretere dans le vagin,
» [ncontinence par regorgement
6 — Classification des fistules uro-génitales
De nombreuses classifications (souvent tres corap)eont été proposées.
Camey et coll. ont proposé une classificationuwigicale divisant les fistules
chirurgicales en 3 groupes en tenant compte aisadu siege de la fistule et
des probléemes opératoires qu’elle pose mais eansdés fistules hautes ou
I'abord abdominal est fréquent.

6-1 Les fistules vésicales simples

Elles siégent sur la face postérieure de la veasistance du col vésical
et en tissu souple.
Leur taille est modérée (inférieur a 3 cm de diae)et

Les toutes petites fistules trigonales entrentedgaht dans ce groupe.

6-2 Les fistules complexes :

Ce sont :

Les bréches étendues de la paroi postérieure les agli intéressent la
région trigono-cervico-cervicale en respectanlatinuité de la paroi antérieure
de la vessie avec la paroi supérieure du col Euckdre.

La sclérose et la perte de substances peuveritrgicgtantes ; la taille de
I'orifice est variable allant des petites fistuieerieures a 2 cm de diametre
aux fistules géantes de 5 a 6 cm voire plus.

La destruction de la paroi inférieure, voire desoalatérales de l'urétre peut
étre totale, réduisant l'urétre a une bandelette.

6-3 Les fistules vésicales graveslranssections

Dans ces cas la destruction traverse la filieraceeservico-urétrale et
intéresse outre la paroi postérieure des orgaagsrbi antérieure de la vessie

sur une zone plus ou moins étendue, le col vésirabute sa circonférence.

Thése présentée et soutenue par Assa SOUMANO



L'urétre est parfois sectionné juste au ras du col.

Plus souvent, il est particulierement détruit deapartie proximale avec
un orifice postérieur volontiers obturé.

La destruction peut étre tres étendue.

Les lésions rectales souvent associées sont delggrdélabrements
intéressant le sphincter.

6-4 Les fistules hautes.

Il peut s’agir d’'une fistule simple haute sur lagigostérieure.
Bien plus souvent le col ou l'isthme utérin somaoernés.
En régle dans les suites d’'une manceuvre obstétscahjoutée.
» Les fistules vesico-cervico-utérines :
Volontiers secondaires a un forceps sur un colnmétement dilaté.
» Les fistules vesico-utérines :
Le plus souvent secondaires a une césarienne.
Ces fistules hautes secondaires a un traumatisregtobal surajouté
peuvent étre associées a une fistule urétéro-agina

6-5 L’Association fistule vésicale et rectale.

Elle n’est pas rare, aggravant le pronostic etlifgultés du traitement
»  Notre classification des fistules uro-génitales
C’est celle en utilisée dans le service d’urolatiieCHU du point G. Elle
a été proposée par Ouattara et Col.
Elle classe les fistules uro-génitales en 5 granges de complexité
différente
Type | : Fistules types de la cloison vésicovagiral
Loin du col vésical et du col utérin. Elles peuvétne ponctiformes ou larges
avec cependant une commissure postérieure eteante la FVV suffisantes
pour un dédoublement vésicovaginale circulaireme¢tant la fermeture des

bréches vésicale et vaginale. Elles sont ;
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- Médianes
- Latéralisées droites
- Latéralisées gauches
Type Il : Fistules vesico-Cervico-urétrales
Elles peuvent affecter 'appareil sphinctérien @eéssie et une incontinence
d’urine résiduelle est possible méme en cas decfiems de la fistule.
Type IIA Sans destruction de l'urétre

Type IIA a - Fistule cervico-uretro-vaginale

Type A b - Désinsertion cervico-uretrale patgel
Type lIA ¢ - - Désinsertion cervico-uretrale tetal
- urétre perméable

- urétre borgne
Type 1IB Avec destruction de l'uretre
Type Il : Fistule trigono-cervico-Vaginale

La commissure postérieure de la FVV est insuffisgoatur un dédoublement
vesico-vaginal.

Les méats urétéraux peuvent étre d’emblée visitlea lintérét de les
rechercher et de les cathétériser. Un prolapsdsralivésical par la fistule est le
plus souvent associé. Le col utérin peut étre npmhédabré ou enfui.

Type IV : Fistule Mixtes complexes :

Comportent des éléments des formes antérieureniéat @vec atteinte des
deux cols (vésical, utérin), le plus souvent avecrde perte de substance (la
cloison vésicovaginale a disparu).

Type V — Fistules hautes et autres

(Vésico-utérine, Vesico — cervico-uterine,uréteroaginale)
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7- Traitement :
7-1 Buts:
- Fermer la fistule tout en assurant une bonndmamte et une miction normale
- Traiter les complications,
- Prévenir les récidives.
7 — 2 Les Moyens et Méthodes
» Les moyens médicaux Préparation préopératoire

Elle consiste essentiellement en la lutte coninéelction urinaire et
génitale.

Les Antibiotiques et les Antiseptiques sont utdisecet effet.

Parfois un sondage vésical peut étre utilisé pméliarer le confort des
patientes.

Ce moyen peut suffire a obtenir la guérison deagegt patientes quand
elles sont vues précocement.

Certaines équipes ont suggéreé l'utilisation desagshes a action locale
et mucifiante pour améliorer la trophicité.

> Les moyens chirurgicaux :

e Principes généraux

lls ont été bien annoncés par Couvelaire R. en 1953
« Bien voir, Bien dédoubler, Bien affronter lesfaaes, Bien drainer les
urines ».

Camey ajoute : «Tout mettre en ceuvre pour réugsaremier coup »,
chaque nouvelle intervention comportant un risqumpEmentaire de
devascularisation et sclérose des tissus.

» Les Voies d’Abord:

Trois voies sont possibles :

- Lavoie vaginale :

Elle est la plus utilisée.
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Une épisiotomie latérale ou postérieure pouvantianeé I'exposition des
lésions.
La patiente peut étre en position dorsale (deilla)tau ventrale (position
du jockey) dépendant des habitudes du chirurgien.
- La voie abdominale : extra ou transpéritonéale
Elle permet aussi d’interposer des tissus comnmaféon ou le muscle
droit.
- Lavoie mixte :
Associant les deux abords.
* Les Techniques:
- Le dédoublement vésico-vaginal et suture séparéegparois
C’est la technique de base de traitement desdstulo-génitales. Elle
suffit généralement a elle seule a obtenir un légnltat chirurgical.
- Les Interpositions par tissu de voisinage :
Comme le contenu bulbo graisseux de la grande (@fartius),
tres fréquent.
Epiploon ou grand droit de I'abdomen.
- Les Autoplasties :
Autoplastie cutanée de la grande lévre (L. Fal@ndr
Plastie par le muscle Droit Interne de la cuiss@(ilis) avec ou
sans la peau.
- Les urétroplasties et reconstituions urétrales
- Les réimplantations urétrales.
- Les dérivations urinaires :
Urétérosigmoidostomie
Urétérostomie cutanée trans-iléale,
Vessie iléo-caecale continente : Benchakro
» Indications
Le délai avant intervention est fonction des écoles
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Certains auteurs sont défenseurs d’une prise egelpaécoce (des les premiers
jours).

La majeure partie des auteurs préfére attendrei§ tademps que
inflammation se résorbe et que les remaniemesgsiaires soient acheves.

» Fistules vésicales simples :

Un dédoublement vésicovaginal simple et suturergéégaermettent en
général la guérison.

» Fistules vésicales complexes :

Elles peuvent nécessiter une interposition de tigswoisinage entre
vessie et vagin.

» Fistules vésicales graves (transsections) :

Le traitement est le plus souvent difficile avecguand risque
d’incontinence résiduelle.
Il fait appel aux techniques d’urétroplastie ereeonstruction urétrale.

» Fistules vésicales hautes :

Peuvent nécessiter une réimplantation urétérataemnl’atteinte urétérale.

» Dans les Grands Délabrements :

Une dérivation urinaire au mieux continente (Belkchen) peut étre
proposeée.

» Suites et complications

» Précoces

Ecoulement d’urines par le vagin : di soit a ureéatiiemblée définitif
par défaut d’étancheité ou simplement lié a lailitagles tissus (évolution peut
étre favorable).

» Tardives:
- Fistules résiduelles
- Incontinences résiduelles

- Petites Vessies
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Problémes gynécologiques et obstétricaux : Sclaragmale empéchant les
rapports sexuels.
» Résultats du traitement
lls dépendent largement de I'expérience du chienrg
Les meilleures statistiques atteignent 98% de tieuguérison ; pour les fistules
vésicales simples.
Dans tous les cas par mesure préventive méme ale @agerison les

futurs accouchements doivent se passer en miliétiajsé.
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1- Cadre d’étude
Notre étude a été réalisée dans le service d’'ubihg CHU du point G et dans
son unité de prise en charge de la fistule vesagprale, qui est le Centre Oasis
réserve a l'accueil et I'hébergement des patiesitesntes de FVV en pré et post
opératoire.

2- Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude prospective et exhausijiviea été effectuée sur
une période de 13 mois allant de juin 2008 a jOIDR

3- Matériel

L’étude a porté sur toutes les patientes ayarmtéées au moins deux
fois.

4- Méthodes

La collecte des données a été effectuée a padiradjistres du bloc
opératoire, des dossiers médicaux et des fichegjdé&te et de suivi de chaque
patiente (voir annexes).

Plusieurs variables ont été collectées a savaisekualité, la procréation, les
variables socio - démographiques, les variablaa@port avec les antécédents
obstétricaux, gynécologiques, urologiques, cliegjpara clinique, les résultats
du traitement.

Criteres d’inclusion

Toute patiente opérée au moins deux fois pourléidfesico-génitale
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RESULTATY
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Tableaul : répartition des patientes en fonction detranches d’age

TRANCHE D’'AGE |EFFECTIF |POURCENTAGE
15-19 6 11,54
20-24 5 9,62
25-29 7 13,46
30-34 7 13,46
35-39 7 13,46
40-44 9 17,31
45-49 6 11,54
50-54 4 7,69

54 ans et plus 1 1,92
Total 52 100,00

17,31%des patientes ont un age compris entre 40 et€l4 an

Tableau 2 Répartition des patientes en fonction de la provemae

PROVENANCE DES PATIENTES |EFFECTIF| POURCENTAGE
Koulikoro 8 15,38
Kayes 1 1,92
Mopiti 1 1,92
Guinée Conakry 2 3,85
Sikasso 19 36,54
Ségou 17 32,69
Cote d'lvoire 2 3,85
Gao 1 1,92
Tombouctou 1 1,92
Total 52 100,00

La majorité des patientes soit 36,54 % provenaladégion de Sikasso.
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Tableau 3 : Répartition des patientes en fonctionalla ménarche

Ménarche Effectifs Pourcentage
Moins de 13 ans 4 7,69
13 ans 5 9,62
14 ans 9 17,31
15 ans 28 53,85
16 ans 4 7,69
17 ans 1 1,92
18 ans 1 1,92
Total 52 100,00

53,85 %des femmes fistuleuses ont eu leur ménarche andl5 a

Tableau 4 : Répatrtition des femmes fustileuses earfction de la gestité

Gestité Effectifs | Pourcentage
1-3
grossesses| 27 51,92
4-6
grossesses 13 25,00
7-9
grossesses 10 19,23
10-12
grossesses 2 3,85
Total 52 100,00

51,92 %des femmes ont une gestité comprise entre 1-8sgsses.
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Tableau 5 : Répartition des patientes en fonctionwinombre
d’accouchements

Nombre
d’accouchement des

patientes EFFECTIF | POURCENTAGE
1 17 32,69
2 5 9,62
3 6 11,54
4 4 7,69
5 3 577
6 5 9,62
7 2 3,85
8 7 13,46
9 1 1,92
10 2 3,85

Total 52 100,00

Les primipares sont les plus représentées dariedtéfsoit 32,69%.

= oui

B non

67,31 %des femmes avaient une activité sexuelle aprasVaisue de la
fistule.

Figure 4 : Répartition des patientes en fonction el l'activité sexuelle.
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Tableau 6 : Répartition des patientes en fonctionabs tranches d’age au
moment de la survenue de la fistule

Tranche d’age/moment
de la fistule Effectifs Pourcentage

13-17 ans 10 19,23
18-22 ans 12 23,08
23-27 ans 8 15,38
28-32 ans 11 21,15
33-37 ans 9 17,31
38-42 ans 2 3,85

Total 52 100,00

42,31% des patientes avaient moins de 22 ansuaMaraie de la fistule et
19,23% avait moins de 17 ans.
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Les accouchements a domicile ont représenté plismeitié des cas (70%)

Figure 5 : Répatrtition des patientes en fonction dlieu d’accouchement
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Figure 6 : Répatrtition des patientes en fonction dunode d’accouchement

Causal

Tableau 7 : Répartition des patientes en fonctionulrang de la grossesse

causale

Rang de la grossesse Effectifs Pourcentage
1 grossesse 23 44,23
2°™ grossesse 6 11,54
3*™ grossesse 4 7,69
4°™ grossesse 2 3,85
5°™ grossesse 5 9,62
6°™ grossesse 1 1,92
7°™ grossesse 4 7,69
8°™ grossesse 4 7,69
9°™ grossesse 1 1,92
10°™grossesse 2 3,85

Total 52 100,00

Dans la majorité des cas, la fistule est surverliigséie de la premiére

grossesse.
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Tableau 8 : Répatrtition des patientes en fonctionwdnombre de tentative de

réparation de la fistule

Nombre de tentatives Fréquence Pourcentage
2 31 59,62
3 12 23,08
4 7 13,46
5 2 3,85
Total 52 100,00

Prés de 60% des patientes ont été opéerées aux deursois.

Tableau 9 : Répartition des patientes en fonctionulsiege de la fistule

SIEGE DE LA FISTULE EFFECTIF |POURCENTAGE

Trigonal 13 25,49
Retro-trigonal 3 5,88
Désinsertion cervico-urétrale 20 39,21
Fistule complexe 4 7,84

Fistule vesico-utérine 2 3,92

Fistule vésico-vaginale + recto-vaginale 8 15,69
Fistule cervico-urétrale + désinsertion

cervico-urétrale 1 1,97

Total 51 100,00

Une désinsertion cervico-urétrale était présentz 89,21% des patientes.
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La guérison était compléte dans 50% des cas e¢lpdans 11,54% des cas.

Figure 7 : Répatrtition des patientes en fonction duésultat des traitements
chirurgicaux

Tableau 10 : Répartition des patientes en fonctiode l'attitude du conjoint
avant le traitement chirurgical

Attitude du mari Effectifs Pourcentage
Rejet 40 76,92
Assistance 10 19,23
Indifférence 2 3,85
Total 52 100,00

Dans 76,92 % des cas la patiente était rejetée par son conpmnt le
traitement chirurgical.
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Tableau 11 : Répartition des patientes en fonctiohattitude de la famille
avant le traitement chirurgical

Attitude de la famille des patientes Effectif Pourcentage
Rejet 5 9,62
Assistance 44 84,62
Indifférence 3 5,77
Total 52 100,00

La famille a assisté la patiente d&@4s62 % des cas.

Tableau 12 : Répartition des patientes en fonctiode l'intégration sociale
apres les traitements chirurgicaux

INTEGRATION SOCIALE EFFECIF POURCENTAGE
Vit seule 5 9,62
Vit en famille 17 32,62
Vit dans son foyer 30 57,69
Total 52 100,00

90,31 %des femmes fistuleuses vivaient dans le foyerugaijou en famille.

Thése présentée et soutenue par Assa SOUMANO




Tableau 13 Répatrtition des patientes en fonction de la partipation de la

patiente aux différentes cérémonies communautaires.

Participation aux cérémonies Effectifs Pourcentage
Participe 28 53,85
Ne participe pas 24 46,15
Total 52 100,00

Dans 53,896 des cas, les femmes fistuleuses participaiemrg&mble des

fétes communautaires

Tableau 14: Répartition des patientes en fonction de l'actite
professionnelle et économique avant la fistule.

Activité professionnelle et économique| Effectifs Rocentage
Oui 12 23,08
Non 40 76,92
Total 52 100,00

La plupart des patientes (76,92% des cas) ne ni@raieune activité
professionnelle ou économique avant la survenua fistule.
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Tableau 15 : Répartition des patientes en fonctiodes raisons de la non
reprise des activités génératrices de revenu aprésfistule

Raison du non reprise des activités Effectifs
Odeur des urines 5
Attend la guérison 2
Age avanceé 1
Total 8

Sur 8 femmes qui n'avaient pas repris leurs aésyib évoquaient I'odeur des
urines comme cause.

mNon

m Oui

Plus de la moitié des patientes n’avaient pas atigté sexuelle réguliére avant
le traitement chirurgical.

Figure 8 : Répatrtition des patientes en fonction dine activité sexuelle
réguliére avant le traitement chirurgical
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Tableau 16 : Répartition des patientes en fonctiodes raisons du manque

d’activité sexuelle aprés le traitement chi

rurgical

Raisons du manque d’activité sexuelle Fréquence Paentage
Vit seule 28 56
Peur de grossesse 9 18
Veuve 1 2
Divorcée 4 8
Vit loin de son mari 6 12
Pas envie de rapport sexuel 2 4
Total 50 100,00
L’isolement était la principale raison du manquactivité sexuelle
Tableau 17 : Répartition des patientes en fonctiode la fertilité
GROSSESSE/FERTILITE EFFECTIF |POURCENTAGE
Grossesse avant le traitement 8 17,31
Grossesse au cours du traitement 7 13,46
Pas de grossesse ni avant, ni apres
traitement 36 69,23
TOTAL 52 100,00

30,83 %des patientes ont contracté une grossesse amé@vémue de la fistule
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Tableau 18 : Répartition des patientes en fonctiodu désir de procréation

Désir de procréation Effectif Pourcentage
Oui 21 40,38
Non 31 59,62
Total 52 100,00

59,62 %des femmes n’ont plus de désir de procréer.

Tableau 19 : Répartition des patientes en fonctiodes raisons du désir de
procréer

Raisons du désir de procréer Effectifs Pourcentage
Besoin naturel 1 4,76%
Pour assurer sa vieillesse 2 9,52%
Désir d’avoir beaucoup d’enfants 4 19,04%
Pas d’enfant vivant 14 66,66%
Total 21 100,00

Dans la majorité des cas, les patientes voulareat@er en raison du manque
d’enfant vivant (66,66%).
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Tableau 20 : Répartition des patientes en fonctiodes raisons du refus de

procréer

Raisons du refus de procréation Effectifs Pourcentge

A déja suffisamment d’enfants 20 64,52
Pas envie de se remarier 2 6,45
Peur de grossesse 1 3,23
Peur de refaire une fistule 5 16,13
Attend d’étre complétement guérie 3 9,67

Total 31 100,00

Le fait d’avoir plusieurs enfants vivants constituegdeson la plus souvent
évoqueée paB4,52 %des fistuleuses pour refuser la procréation.

Tableau 21 :Répartition des patientes en fonction de la pratidg

contraception
Méthode de contraception EFFECTIF | POURCENTAGE
Pilule contraceptive 22 42,31
Pas de contraception ou
abstinence 30 57,69
TOTAL 52 100,00

Dans plus de la moitié des cas, les patientesaigpaient aucune methode

contraceptive ou s’abstenaient.
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Notre étude s’est déroulée de juin 2008 a juin 280® sur treize mois. |l
s’agissait d'une étude prospective sur la quaktdadvie et I'intégration sociale
des femmes souffrant d'une fistule obstétricale reapdes traitements
chirurgicaux.

Au cours de I'étude, 2 056 admissions ont été esirégs dans le service
d’urologie du CHU du Point - G dont 94 cas de festusoit une fréquence de
fistule estimée a 4,57%.

Les fistules opérées au moins une fois représentdie31% de toutes les
fistules rencontrées.

Presque toutes les régions du Mali ont été conesrpar cette étude. La

région de Sikasso était majoritaire avec un tauGj64% des patientes.

Différentes tranches d’'age étaient concernées’@aide et 17,31 % des
patientes avaient un age compris entre 40 - 44 ans.

Nous avons noté que 32 ,69% de nos patientesnétdes primipares
contre 57% de multipares. A. Mensah [19] dans dadeéa retrouvé que les
multipares représentaient 53% et les primipare®.46

Les lésions obstétricales s’expliquent chez la ypanme par I'immaturité
gynéco obstétricale, par contre chez la multiparecduse est généralement
dynamique. L'utérus étant fragilisé par les diffées grossesses et on observe
tres souvent une adynamie au cours du travail disdement.

Dans notre étude 70% de nos patientes ont accoauath@micile sans
aucune assistance médicale si ce n'est la sumedlad’une accoucheuse
traditionnelle, 18% ont accouché dans un centresdeté contre 12%
d’accouchement a I’hopital.

Ces resultats sont différents de ceux de Diakitéiiva trouvé que 87,5%

des patientes avaient accouché dans une strueaande.
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Le suivi postopératoire des patientes apres lairdéde I'enquéte nous a
permis d’estimer notre taux de réussite a 50%.

Dans ces cas le succes a été obtenu a la deweatatite chez 59,62%
des patientes, 23,08 % a la troisieme tentativé3et6 % et a la quatrieme
tentative.

Ce résultat parait modeste mais il s'agit de ca&réagpaprés un échec
précédant donc relativement complexes. 31% de atenpes avait déja subi
une tentative de réparation avant notre enquéteq@h échec entraine une
sclérose, ce qui prépare le terrain du prochaie@ch

Les meilleures séries dans la littérature relev&dfilo de succes a la
deuxieme intervention et 33% a la troisieme intetiom [18].

La réparation est souvent plus difficile chez legigntes avec cicatrisation
extensive aprés un travail prolongé avec obstmctie succés de la réparation
dépend de I'état initial de la fistule et de la péence du chirurgien, ainsi que
de la qualité des soins postopératoires.

Dans les cas particulierement difficiles et compkexet ce méme aprés la
réparation d'une fistule, la patiente peut continge souffrir de pertes
involontaires d'urines (incontinence d'effort), geaque le sphincter urétral peut
avoir des lésions permanentes. On estime que ddépme postopératoire se
produit chez 10 a 12 % des patientes opérées.

Nous avons constaté dans notre étude qu’apreenteit de la fistule
90,31% des patientes vivaient dans le foyer comhjetjgparental tandis que
9,62% vivaient seules. Ce résultat est differentelai trouvé par Diakité [7]
avec 50% de femmes exclues du domicile conjug&hmiial.

Apres l'intervention chirurgicale, de nombreuseasrfees ont besoin d'aide pour
se réintégrer dans leurs familles et leurs commiésaen particulier si elles ont
vécu avec une fistule pendant longtemps. Les svenciaux et d'autres
services d'assistance peuvent aider les femmewvelogger les qualités et la

confiance nécessaires pour améliorer leur bienadtms qu'elles retrouvent leur
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santé. Des services de conseils et un supportqueésliavec compassion par les
anciennes patientes fistuleuses peuvent étre pigtement utiles.

Dans notre étude 51,92% des femmes atteintesfobtule participent aux
fétes : baptéme, mariage et autres fétes de la ooaune, cet aspect est tres
important prouvant que la femme fistuleuse accdpteivre avec sa maladie au
sein de la communauté. Il s’agit aussi la d’'un sigfiintégration des fistuleuses
dans la vie sociale.

Avant la survenue de la fistule 76,92% des femniagarent aucune
activité professionnelle et pour celles qui en entill3,46% d’entre elles, n'ont
pas repris leur activité économique apres la swwete lafistule, I'odeur
d’'urine a été évoquée par 9,62 % des fistuleusesnegene a la reprise de leur
activité professionnelle et économique.

Aprés l'analyse de la situation, nous pensons aqu'mneilleure politique
doit étre mise en réflexion pour soutenir éconaigent ces fistuleuses tres
souvent désoceuvrées

Avant la survenue de la fistule 96,15% des femiaement une vie
sexuelle épanouie tandis qu’apres seulement 5,92s femmes avaient une
vie sexuelle réguliere avant le traitement chircagi
L’absence des rapports sexuels a été constatée6dabd des cas apres le
début du traitement chirurgical et pour celles gui faisaient, seulement
32,69% des femmes éprouvaient une satisfactioB,88% des femmes avaient
des rapports sexuels réguliers.

Harouna Y D [11] a retrouvé dans son étude que%88is femmes
avaient des rapports sexuels occasionnels.

Au vu des résultats, nous constatons que le tauyprderéation chez nos
patientes a été fortement affecté par la survemrula distule, en effet 69,23%
des femmes fistuleuses n'ont pas eu de grossesswant ni en cours du

traitement chirurgical de la fistule.
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Il est possible que chez les femmes fistuleusesytde menstruel ne
revienne pas pendant deux ans ou plus aprés laegses ayant causeé la fistule.
Apres une réparation chirurgicale réussie, leseseeglormales peuvent revenir
rapidement. Cependant, dans certains cas, ellegipene jamais revenir.

Une étude effectuée au Nigéria a examiné 162 femawes réparation de
fistules obstétricales réussies. Avant la répamat@ des patientes avaient
souffert d'une aménorrhée pendant plusieurs moisuowne période pouvant
s'étendre a 15 ans. Chez 88% de ces femmes, les @@ réapparu six mois

apres la réparation (8).
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CONCLUSION
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Les fistules uro-génitales ne représentent pasamget pour la vie mais
constituent un véritable handicap pour les femme®i souffrent. Des facteurs
sociaux, culturels et économiques bien implantasiriouent ensemble a la
survenue de cette affection chez les femmes.

Ces affections sont encore dans nos régions unedgr@&ause de
morbidité maternelle et posent un grand problemesanté publique. Leurs
répercussions psycho-sociale sont considérablegffefy ces femmes exclues
plus ou moins du cercle familial ou communautaire raison de l'odeur
insupportable des urines sont aussi souvent expasaene précarité et une
pauvreté qui font d’elles des personnes plus vahiés. Cet aspect du probléme
est d’autant plus important qu’il s’agit en génétalfemmes jeunes en période
d’activité génitale.

La lutte pour I'éradication de la fistule obstéate au Mali, longtemps
liée a la bonne volonté de quelques chirurgienshdgpital du Point G ou de
'ONG Médecins du Monde dans la région de Mopticmru ces dernieres
annees un essor important.

Les efforts actuellement consentis a cet effetfé&rentes institutions
gouvernementales ou non, devront étre soutenusrcés et optimisés pour en
arriver bien vite a une maternité sans risque datre pays.
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VI
RECOMMANDATIONS



Dans cet objectif, nous recommandons :

Le renforcement des unités de prise en chargevaaumides hopitaux
régionaux impliguant tous les chirurgiens (urolagugynécologues,
chirurgiens généralistes...)

La promotion de la recherche sur les fistules dbsétes,

La mise en place d’'un comité national de lutte woria fistule
obstétricale,

Le renforcement et I'amélioration de la qualité dmsns prénatals
obstétricaux d’'urgence au niveau périphérique,

L’'amélioration de la prise en charge psycho-socidés femmes
fistuleuses,

Le renforcement de la stratégie de communicatiatiietormation sur
la maternité sans risque et la fistule uro-génitale

L’'accompagnement des femmes fistuleuses dans latiamé des
activités génératrice de revenu ainsi que leuse#tion sociale.
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ANNEXES
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Fiche d’enquéte

1. N°denregistrement i..........cocoiiiiiiiiiiinnn,

2. Données Sociodéemographiques

- NOM L, /
- Prénom ..., /
= A /
- Profession @i, /
- Ethnie :........ /
- Provenance ... /

- Age d’apparition des premieres regles :............... /

- Nombre de grossesse @.......ccoovviiiiiiiin i, /

- Nombre d'accouchement..........c.ovvieiiiiinnin... /
] ]

- Nombre d’enfant : vivant : Décédés :

- Vie Sexuelle active, (i N_:

4. Histoire de la fistule :
- Age au premier
g F= V1= T [ /
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- Quelle était la durée du travail de la grossesse

Lieu d’accouchement de la grossesse causale :

- Domicile L1 Centre de Santé Hopita—
Mode d’accouchement de la grossesse causale :

1 1
- Voie basse simple Césarienne Autre a

préciser........
Etat de I'enfant a la naissance :
- Vivant ] Mort né [ 1]

5. Classification anatomo-Clinique de la fistule :

Nombre de tentative : ]

Siege de la fistule :

- Trigonale -
- Retro-trigonale ]
- Fistule cervico-urétrale ]

- Désinsertion cervico-urétralc—

- Destruction de l'uretre 1
_ [ ]

- Fistule complexe

- Fistule vesico-utérine [

6. Prise en charge chirurgicale :
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Mode de financement :

La Patiente elle-méme

- La famille ]
_ L]
- Le Mari
- Autre A préciSer i....cccvcviiiii i,

7. Reésultat du Traitement :

- 1% degré (guérison compléte)
2°Medegré (trouble sphinctérien)
3éme

(échec, fistule résiduelle)
8. Comment vit-elle sa fistule :

- Quelle est la réaction de sa famille devant sonagtant le
traitement chirurgical ?

Le mari :

- Rejet - Assistance — Indifference —
Famille :

-Rejet — Assistance 1 Indifférence ]
Entourage :

- Rejet 1 Assistance 1 Indifféerence ]

- Quelle est la réaction de sa famille aprés ligetrgent chirurgical ?
Le mari :
Si guérison compléte :

- Rejet 1 Assistance 1 Indifférence ]
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Si trouble sphinctérien :

- Rejet ] Assistance 1 Indifférence ]
- Siechec [— Fistule résiduelle —
- Rejet 1 Assistance 1 Indifférence ]

Intégration sociale apres traitement

- Vit-elle seule ? En famille parentale ? Dans lesfoy
conjugale ?

Participe — t- elle aux cérémonies communautai@s T
Non

- Baptémd_|
- Mariage
- Fétes [

Participe — t — elle aux travaux ménagers en fartill =1 Ou [
couple ?

Intégration économique :

Avait — elle aux travaux professionnelle et écorpras avant la
survenue de la fistule : o ou nonJ

- Si activité précédente, a —t — elle repris les BT
activités ?

- Si autre activite, laquelle ?........c.cooevieeeeeerrinnnnnnn,

- Si pas de reprise d’activité, Pourquoi ?..............

Theése présentée et soutenue par Assa SOUMANO



Sexualité :

- Avait — elle une vie sexuelle épanoui avant lasoune de —
la fistule ?

- A —t—elle eu une activité sexuelle réguliérerdva
traitement de la fistule ?—

- A —-t—-elle une vie sexuelle satisfaisante actmedint T

- Sinon
POUNQUOT .. e e e e s s e et e e et e e e anaaas

Et quelle fréquence de rapports sexuels par mois(=
Fertilité :

- A—t—elle eu une grossesse avart 2! ou enceurs d
traitement ?

- SITOUICOMDIEN 2. e
- A —t—elle eu un désir de procréation 2

SRS 11 10T 0 N oo 10 [ o [ Lo R

- Suit — elle une méthode de construction ?
= LaqueElle 2.

- Si désir de procréation 17— depuis combien de temps
apres traitemMeENt 2.......iiiiiiie e e
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de rees abndisciples,
devant I'effigie d’Hippocrate, je promets et jeguau nom de I'étre
supréme, d’étre fidele aux lois de I'honneur etaderobité dans
I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent etigenai jamais un
salaire au — dessus de mon travail, je ne partaigeaucun partage
clandestin d’honoraire.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y
passe, ma langue taira les secrets qui me serofés@t mon état ne
servira pas a corrompre les mceurs ni a favorisanriee.

Je ne permettrai pas que des considérations géerelde nation, de
race, de parti, ou de classe sociale viennenesposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humain&d&Esception.
Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faageude mes
connaissances médicales contre les lois de I'hugani

Respectueuse et reconnaissante envers mes maite&sirai a leurs
enfants l'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommes m’accordent leur estime si je silidef a mes
promesses.

Que je sois couverte d’'opprobre et méprisée decoefseres si 'y
manque.

Je le jure
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