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Introduction

La fistule uro-génitale est caractérisée par umée permanente des urines et/ou
des selles consécutive le plus souvent a un acemaht dystocique. De toutes
les infirmités liées a la grossesse, elle est cpllecause le plus de séquelles. La
notion de cette infirmité remonte a la nuit desgem si une femme a l'urine qui
coule en permanence, elle les perdra toute sa aidit»Papyrus Ebers 2000 ans
avant JC. [9]

L’OMS évalue a plus de 2 millions le nombre actilet femmes atteintes d’'une
fistule obstétricale [1] et elle touche 50.000 8.000 femmes/an dans le monde

[4].

La prévalence de la fistule est la plus élevéesdas communautés pauvres
d’Afriqgue sous médicalisées, surtout d’Afrique satsrienne et d’Asie ou l'aide

obstétricale qualifiee est aléatoire. En Afriquel’deest, 5.000 nouveaux cas
/an sont récencés dont 600 cas au Mali. [9]

Au Mali la situation de la fistule obstétricale et plus en plus connue gréace
aux statistiques du service d’'urologie du PointdGtimis (3) femmes sur cing

(5) vues en consultation portent une fistule. istufe obstétricale devient dés
lors un véritable probleme de santé publique. [22]

Pour mieux juguler les difficultés dans la prise eharge et surtout les
conséquences socio-économiques de la fistule dbatét le gouvernement
avec I'appui des ONG et associations ont décidsodéenir toutes les activités
ceuvrant dans ce sens.

Plusieurs volets sont concernés entre autre :
v un volet préventif
v" un volet curatif
v un volet social
v" un volet suivi/évaluation

Par contre certains facteurs peuvent altérer leésude cette prise en charge
d’ou I'intérét de notre étude.
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Objectif général :

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

Objectifs spécifiques:

-Déterminer la fréquence des fistules dans lefgrdifites activités du service
d’'urologie

-Etudier les aspects cliniques de la fistule

-Identifier les facteurs influant les résultats slémprise en charge de fistule uro-
génitale
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GENERALITES.
1-Définitions [4]
1-1 —Fistule obstétricale :

La fistule, étymologiquement, définit toute comnuation acquise ou
congénitale entre deux organes creux ou un orgene cers I'extérieur. Les
fistules uro-génitales communiquent entre eux @éméht du systeme urinaire
(vessie-ureteres-col vésical-uretre) et un élénaentsystéme génital (utérus-
vagin) et peuvent étre associées a une fistule-taginale.

La notion de « fistule vésico-vaginale africain@mglobe plusieurs variétés
anatomiques notamment:

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

Elles ont en commun la perte continue des urinévaweonduire a I'exclusion
sociale, voire économique, de la patiente en I'absee traitement.

1-2-Prise en charge :

La prise en charge de la fistule, ne se limiteqgdement a une fermeture de la
fistule, elle doit permettre une réinsertion sagiahvec reprise des activités
conjugales et économiques.

2- Histoire de la prise en charge de la FVV au Mali

Au Mali, la prise en charge des femmes maladesstidd a commencé depuis
le Soudan francais a I'aube de la création de litdbgu Point G en 1906. C'est
aux femmes souffrant de FVV que I'on doit I'existendu village du Point G.
Le traitement chirurgical de la FVV a longtemps @&uré par des chirurgiens
militaires francais, relayés ensuite par des cpiams généralistes maliens et
expatriés, parmi lesquels nous pouvons citer lextddos ROUGERIE,
(fondateur du Service d'urologie), HAMAHOUI, JONCRE, M. L. TRAORE,
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auxquels succédera en 1982 le Professeur KaliloATOWBRA présentement
Chef du Service d'urologie et de I'Unité de priseabarge de la FVV au CHU
du Point G.A cette époque la prise en charge @&/} se limitait seulement a
la fermeture de la fistule.

Il y'a environ 10ans d’autre volet ont été intégdasis cette prise en charge tel
gu’un volet préventif, social (réinsertion) et sugvaluation.

Outre le volet curatif, assuré par les chirurgidas, autres volets (prévention,
réinsertion sociale, suivi —évaluation) sont orgasipar les ONG.

Ces ONG constituent un soutien moral et finan@#es apportent des ceuvres
sociales (dons), payement des transports verdriesiges de prise en charge,
scolarisation des enfants des femmes victimes B&/@, organisent des séances
d’lEC dans les campagnes pour un recrutement ndesipatientes.

Elles ont pu regroupées les femmes victimes deidiulé en association
déenommée BENKADI .BENKADI regroupe 30 membres, ésusont victimes
de FUG .Son siege principal est au Point-G aveoaiebre démembrement a
intérieur du pays.

BENKADI a recu un fond de crédit et un kiosque asles chaises, des baches et
un appareil de sonorisation pour la location.

Cette association BENKADI participe aux séanceE@’kt facilite également a
la réinsertion sociale des femmes victimes de I6 FU

3- Epidémiologie.

Aucune statistique nationale n'existe sur la FV¥jlesemblerait que méme
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ne disppas de données réelles
sur la population de femmes “fistuleuses” danss Ipays en voie de
développement.

Cependant leur nombre est estimé a 2 000 000 delgpanonde avec une
incidence de 50 000 a 100 000 nouveaux cas pamnaifreque Occidentale
(UNFPA) [27]. Au Service d'urologie de I'HOpital doint G, 3 femmes sur 5
consultent pour FVV, plus de 100 nouveaux cas paretila chirurgie de la
FVV représente ainsi 17 % de l'activité chirurgedu service.

4- Rappels anatomiques et physiologiques [13]
4 -1- Le bassin féminin (figurel)

Le bassin féminin normal est caractérisé par deemsions bien connues des
différents diamétres du détroit supérieur et ducd&nférieur :

Les diameétres du détroit supérieur :

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

2- diametres obliques (2) =12 cm
3- diameétres transversaux :

» Le transverse médian : 13 cm
» Les sacro-cotyloidiens : 9 cm

Les diamétres du détroit inférieur [2].

1- diameétre sous-coccy-sous-pubien = 9,5 cm, 1A @&rilen retro pulsion.
2- diametre sous-sacro-sous-pubien =11 cm

Ces diametres sont ceux d'un bassin normal. Leulifloation, surtout leur
diminution isolée ou globale, prononcée surtouixadw détroit supérieur créent
un obstacle mécanique sérieux pour la progressiommdbil foetal situation
connue sous l'appellation de dystocie osseuse atamue selon le vocable
obstétrical. Le diagnostic de dystocie doit étreégavant le travail. Cela sous-
entend que la future parturiente a suivi les cdaasahs prénatales. Sur le plan
obstétrical, les femmes sont classées en troig@ads :

Femme avec bassin normal : tous les diamétres wloitdgupérieur sont
normaux, 'accouchement par voie basse est possilaleit étre autorisé.
Femme avec un bassin limite : diminution isoléedtametre Promonto-
retropubien (<10,5 cm) et épreuve du travail indiqu

Femme avec bassin généralement rétréci (BGR): ndimon
proportionnelle de l'ensemble des diameétres et govésion de la
morphologie générale du bassin; la césariennendgjuée. Le bassin des
adolescentes correspond au BGR par ce qu'immature.

Malheureusement elles sont tres souvent précocememd¢es, donc exposees a
la dystocie mécanique, cause de la fistule vésagprale obstétricale. Méme les
femmes présentant un bassin normal ne sont poamgeees de la dystocie, car
outre la dystocie mécanique, elles peuvent éttemes de dystocie dynamique,
surtout que le taux d’accouchement médicalisérestfaible.

17



cranial

Gauche
1- Articulation sacro-iliaque 2- Sacrum 3- Os iliaqd- Coccyx
5- Symphyse pubienne 6- Ligne terminale

NB : Les diametres du détroit supérieur sont inéggpar les fleches.

Figurel: Bassin osseux féminin, vue antéro-supérieure (d&pARABEUF)
[24]

4-2- Rapports entre la vessie et les organes pelsechez la femme (figure 2)

Il est bien connu que l'appareil urinaire et legasres génitaux émanent des
mémes tissus embryonnaires et qu’ils jouissent O&gnes sources de
vascularisation, d’'innervation et que leur cinétigst étroitement liée.

Leur vascularisation émane essentiellement descheande I'hypogastrique
inférieure (artere vésicale inférieure), lartéréérine (rameaux vésicaux),
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I'artére honteuse (artere vésicale antérieure)iigpgrerméable de Iartere
ombilicale et artére obturatrice (artére vésicalgesieure).

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

Les voies lymphatiques se rendent aux ganglioaguks internes, obturateurs,
puis aux ganglions iliaques externes voire iliaquasitifs.

L'innervation est assurée par 18"3et £™ nerf sacré 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 conjonctif. Cdtge est limitée par des
formations fibro-séreuses : le péritoine pelvienhant, le fascia ombilico-pré-
vésical en avant et en arriére, la paroi antéridureagin en bas et en arriére, la
face postérieure de la symphyse pubienne donpkration de la face antérieure
de la vessie crée I'espace dénommé espace de Retaiface postérieure de la
vessie vide sert de support au corps de l'utérus.

A vessie pleine, I'ascension de l'utérus fait qaebhse de la vessie entre en
rapport avec l'isthme de l'utérus par I'intermédeadu péritoine. Le péritoine
apres avoir tapissé la face supéro-postérieura dedsie se recourbe en cul-de-
sac pour ensuite recouvrir la face antéro-infédedur corps utérin. Sous le cul-
de-sac péritonéal vésico-utérin se situe le sep@sito-uterin.

Les rapports avec le vagin sont tels que la vasgiese essentiellement sur sa
paroi antérieure.
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Cranial

L» Postérieur

1- fossette ovarienne - Qvaire 21- centre tendineux
2- fossette infra-ovarienne 1®%ydment rond du pectiné
3- Pli recto-utérin 13- Ouraque

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

5- a. sacrale médiane Bdpace pré-vésical

6- Rectum 16- Clitoris

7- Vagin 17- Uretre

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

10- ligament suspenseur de 'ovaire  20- Grdade

Figure 2: Coupe sagittale paramédiane du bassin de la felfuiagpres
KAMINA) [12]
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4- 3- Accouchement et cinétique vésicale. [20]
4- 3- 1- Accouchement normal.

L’accouchement est 'ensemble des phénomenes dquoaur conséquence la
sortie du foetus et des annexes hors des voiesalgdnihaternelles, a partir du
moment ou la grossesse a atteint le terme situee €% et 42 semaines
d’aménorrhée.

Ces phénomenes sont régis par l'adaptation desndiores des diametres
foetaux, ceux de la téte foetale en particulier,li@ cki bassin maternel et des
parties molles. Couplés aux contractions utériflespermettent au foetus de
traverser la filiere génitale.

Le déroulement de I'accouchement comprend 3 phases:

o L'effacement et dilatation du col utérin.
o L’expulsion ou la sortie du feetus hors des voiastgkes.
o La sortie du placenta (la délivrance).

La premiere période :

Elle est marquée par I'apparition des contractigiésines (debut de travail) et
Ses conséquences sont sur:

L'utérus lui-méme avec formation et apparition degment inférieur,
effacement et dilatation du col.

Le péle inférieur de I'ceuf entrainant la rupturdectlivage des membranes
(amnios et chorion).

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

o L’engagement qui correspond au franchissement ttoitiéupérieur avec
orientation et amoindrissement de la présentation.

o La descente et la rotation.

o Le dégagement correspond au franchissement dutdétésieur.

L’ensemble de cette progression porte le nom dexgghénes mécaniques de
I'accouchement.
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Cette premiere phase est la plus longue de l'atmouent, elle dure en
moyenne 7-10 heures chez la primipare et 3-6 halnesla multipare.

La deuxieme période :
Elle comprend 2 phases :

o L’achevement de la descente et de la rotation gedsentation,

o L’expulsion proprement dite avec une somme de piménes mécaniques
(dégagement) comportant le franchissement du détmoférieur
ostéomalacique et le franchissement du plancher-péfinéal.

La durée de cette période est de 1-2 heures enmmeyehez la primipare.
L’exces de la longueur du travail au-dela de 18&dé®@st nuisible a la mere et
plus encore a l'enfant d’ou Il'importance d'une illance du travalil.
L’ensemble des anomalies pouvant entraver la marcioemale de
I'accouchement s’appelle une dystocie. Il peut is’apit d’anomalies de la
contraction utérine et de la dilatation du col:pamle de dystocie dynamique ou
d’'une mauvaise accommodation du fcetus au bassiermest on parle de
dystocie mécanique. Il existe parfois un lien entess deux anomalies, la
dystocie dynamique survenant sur une dystocie nguaisous-jacente.

4- 3- 2- Madifications anatomiques et physiologigquede la vessie chez la
femme en 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 symphyseemme, seule la capacité
vésicale est réduite du fait de la compressionxagute I'utérus sur la vessie.
L’engagement actif va transformer ces normes :

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

On concoit aisément que I'étirement excessif dgantients et des fascias a
'occasion d'une dystocie ou de manceuvres obsaidsc provoque des
désordres aux consequences définitives et innondsralde col et le trigone,
immediatement retro-symphysaires sont ramenes ecdatrparoi osseuse du
pubis et comprimés. Cette compression constituegamot a la circulation
sanguine et explique toutes les lésions ischémipiiespelviennes.
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5. Etiopathogénie [4]

Nous n’évoquerons que celle de la fistule obsw@i¢FOA). La FO est presque
toujours la conséquence d’'un accouchement diffieil@rolongé dans un lieu
généralement dépourvu de plateau technique adéfugtrtout de personnels
gualifiés. Il s’agit d'un accouchement dystocigdgnamique ou anatomique. Le
travail a commencé, la téte du feetus se trouvetaraant bloquée dans le petit
bassin.

Vessie

Féte Fleta

\Rectum

Symphyse
Pubienne/

Cranial

i»Postérieur

Figure 3: Présentation bloguée montrant la compressiola dessie contre la
face postérieure de la symphyse pubienne en aastdatcompression du rectum
contre le sacrum et le coccyx en arriere.

La compression prolongée de la paroi vésicale datmrésentation et le bord
postérieur de la symphyse pubienne provoque uinensie suivie de nécrose
plus ou moins étendue des organes du petit bassiruiérin, cloison vésico-
vaginale, col vésical, rectum, etc.). En fait, tdes acteurs s’accordent a
reconnaitre la nécrose ischémique des organespslsiivie de chute d’escarre
entre le 8™ 4°™ jour, comme le principal mécanisme d'installatida la
fistule. Cependant un accouchement trop expéditit ponduire a une déchirure
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de la levre antérieure du col utérin qui va se@rgér sur la base de la vessie et
provoguer ainsi une fistule obstétricale.

Selon Monseur, la distension vésicale prolongédéétment déterminant de la
nécrose de la paroi vésicale. Cette distensioraggtavée par le fait que les
accoucheuses traditionnelles donnent a boire anifisent a la parturiente.

La paroi vésicale est alors soumise a deux pmessida pression de la
présentation et la pression hydrostatique.

D’autres facteurs favorisants sous-tendent la swwede la fistule vésicale :
médical, social, économique.

5.1- Médical :
-L’accessibilité géographique des centres de santé
-La faible couverture sanitaire en personnel gigalif
Nos statistiqgues en la matiere sont les suivaidies [

01 Médecin pour 12 000 a 13 000 habitants.

01 Médecin spécialiste pour 200 a 300 000 habitants

Environ 50 & 60 Gynécologues-obstétriciens.

06 Chirurgiens urologues.

573 Sages-femmes.

Accouchements medicalement assistés 41 %.

Le manque et insuffisance d'infrastructures samtaen zone rurale.

00000 o0

5.2- Social :

o L'influence des us et coutumes (mutilations géagal grossesse et
mariage précoce).
o Le bas niveau d’alphabétisation des populationgéeréral et de la femme
en particulier.
5.3- Economique :

Le bas niveau de vie économique avec un indice @eldppement humain
(IDH) =0,333 soit 174"9177 Pays, un Produit Intérieur Brut (PIB) = 5,1
milliards de dollars, un Produit National Brut (PN85,12 milliards de dollars,
un PNB/habitant = 379 dollars (Rapport PNUD 2007).
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6- Anatomo-pathologie.

Trois aspects doivent étre pris en compte: le sikgka fistule, I'état des tissus,
les lésions associées:

6- 1- Le siege de la fistule [14]
Sur ce plan quatre groupes sont a retenir :

o Retro trigonales (Hautes iatrogénes).
Elles communiquent la face postérieure de la vesge le moignon vaginal et
siegent a distance des méats urétéraux.

o Trigonales.
Elles siegent a proximité des méats urétéraux euvent étre pris au cours de la
réparation.

o Cervicales.
Le col vésical et les sphincters sont atteintgplatinence est compromise méme
apres fermeture de la FVV.

a Cervico-urétrales.
Siegent sur le col vésical et l'uretre. Ce dernpmut étre seérieusement
endommageé.

6-2- L'état des tissus.
La description anatomique ne suffit pas pour judgeta gravité de la fistule. II
faut y ajouter certains détails importants qui santrophicité qui apprécie la
gualité, la vitalité des tissus ; et la fibrose ipfiorme sur I'état du vagin.
Trois degrés de trophicité:
o Trophicité bonne: tissus souples, épais, bien Yassés et non adhérents.
o Trophicité moyenne: tissus amincis, macroscopiquemeormaux,
paraissant clivables.
o Trophicité mauvaise: tissus rigides, amincis intimeat adhérents au
périoste pubien.
Trois degrés de la fibrose :

o Fibrose absente: vagin quasi-normal.
o Fibrose moyenne: nécessite un simple débridement.
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o Fibrose importante: pertes importantes de substapcés excision a
combler.

6-3- Les lésions associées.

Au cours de la fistule d’autres organes peuverggnter des Iésions importantes
qui pourront étre d’ordre:

6-3-1 Gynécologiques.
o L'utérus:

Immobilité de l'utérus du fait de I'extension deflarose sur les ligaments de
Mackenrodt avec une grande difficulté d’expositide la paroi vaginale
antérieure, donc de la fistule; col utérin saindéghiqueté, court enfoui dans la
masse de sclérose, sténosé, remani€, déformé eaunie la levre supérieure,
possibilité d’hématocolpos. L’écoulement d’'urine aiveau d’'une zone
cicatricielle signe la fistule vésico-utérine quixpese aux infections
(endométrites, salpingites chroniques), a la dysmége, aux dysovulations, a
la stérilité tubaire (donc faculté de procréatiompromise).

o Vagin:
v" Présence de bride.

v Atrésie, parfois ne laissant méme pas passer ugt,davec examen
vaginal impossible de la patiente méme sous arssthé

peu

)

Beniquet

Orifice vaginal

Valve

Photo 1: Beniquet introduit dans I'atrésie vaginale.
(Image du service)
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o lavulve :

v' Macérations importantes.

v' Condylomes.

v' Végétations ulcérées et surinfectées.
v Pustules.

Photo 2: Condylomes
Photo 3Macération importantes
6-3-2- Digestives.

Ce sont les fistules recto-vaginales, hautes osdsagpunctiformes ou géantes :

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

6-3-3- Périnéales.
Déchirure du périnée:®*1 2™ et 3™ degré avec rupture de l'anneau du
sphincter anal, rupture étendue de la cloison reatpnale.

7- Classifications.
7- 1- Les fistules vésico-vaginales :

Plusieurs classifications essaient de systémaséstule. Elles sont presque
toutes inspirées :

Du siege de la lésion.

De I'état général.

Du degré de perte de substance vésicale.

De I'état anatomo-pathologique des tissus.

Du degré de destruction cervicale et/ou urétrale.

0O 000 O
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7- 1- 1- Classification d’A. Mensah et coll. [19]

a- les fistules simples :

0O 0o o0

Elles sont loin des orifices urétéraux.

Avec un urétre indemne.

Il N’y a pas de sclérose péri-fistuleuse.

La cure par voie basse aboutit presque toujourseaguérison des la
premiere intervention.

b- les fistules complexes :

[ I W W

Le col vésical est détruit.

Une atteinte partielle ou totale de l'urétre.

La sclérose péri-fistuleuse est limitée.

La cure par voie basse est possible au prix d'mgentinence urinaire
guasi-systématique.

c- Les fistules compliquées ou FVV « africaines »

a

Avec de véritables délabrements uro-génitaux eh@aux.

Le col vésical et I'uretre sont détruits et la sas® péri-fistuleuse est tres
étendue, pouvant obstruer I'un ou les meéats unétéra

La cure est tres difficile.

7- 1- 2- Classification de Couvelaire [5]

Il classe les fistules en deux groupes :

Groupe I: FVV simples :

o Avec un petit ou grand trou retro trigonal.

Q

La base de leur traitement est: un dédoublememefieire simple
(Chassar-Moir), ou renforcée par une myoplastid@Guyader).

Groupe Il: FVV complexes :

Elles désignent des lésions dans lesquelles ildgux ou plusieurs éléments
suivants:

a
a

Le trou jouxte l'orifice urétral.
Le col vésical est perforé.
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a

La capacité du réservoir vésical est réduite ousala trophicité du
détrusor est anormale. Il y a une perte de toutirmai partie de l'uretre;
une sclérose importante et une fistule recto-vagiaacompagne la FVV
avec la présence d’une lésion du périnée et duspelv

7- 1- 3- Classification de Hamelin et Nicholson.

Cette classification répartit les fistules en sioupes selon le siege anatomo-
clinique :

O 0000 Do

Les FVV simples.

Les FRV simples.

Les fistules urétro-vaginale simples.

Les FRV hautes.

Les fistules vésico-utérines.

Les fistules urinaires complexes associant desoriésivésico-urétro-
cervicales

7- 1- 4- Classification de Lugagne P. M, Léo J.PT1

00 o0 0o

Les FVV retro trigonales.

Les FVV trigonales.

Les fistules cervico-vaginales avec atteinte dougeér.

Les fistules cervico-urétrales avec atteinte deethe et du sphincter
veésical.

7- 1- 5- Classification de Benchekroun.

Type | : avec transsections trigono-cervico-@aétr
Type Il : avec destruction cervico-urétrale.
Type Il : correspond aux fistules cervico-urétsasemples.

7.1.6- La classification de 'AFOA :(Association Francaise de traitement des
Fistules Obstétricales Africaines), elle est déxidé la classification de Maurice
CAMEY et Ludovic Falandry [4].

Les FVV sont classées en 3 grands groupes :

29



A - Les FVV simples :

Siégeant a la face postérieure de la vessie, andistdu col, en tissu sain et
souple, de taille inférieure a 3 cm.

En fonction du siege de la fistule, elles isgsdnt en :

o Hautes: siégeant prés du col utérin.

o Basses: siégeant pres du col vésical.

o Moyennes: siégeant en pleine cloison vésico-vaginal
En fonction de la taille de la bréche, on digtie :

o La FVV punctiforme, difficile a visualiser.

o La destruction de la cloison vésico-vaginale adanetnoins deux ou trois
doigts, permettant alors le toucher intra vésicall n'y a pas de sclérose
des tissus sains.

A- Les FVV complexes :

Elles regroupent les FVV de la région trigan@ovico-utéro-vaginale en
respectant la continuité de la paroi antérieurelad@essie avec la paroi
antérieure du col et de l'urétre.

o Les FVV n'intéressant ni vésical, ni urétre maigadgpérées (fistules de
seconde main ou apres plusieurs tentatives de.cure)

C- Les FVV graves.

o Il faut noter ici la destruction partielle ou taale I'urétre, du col vésical

avec sclérose modérée, un uretre obstrué (borgaejclérose peut étre

importante (vagin cartonné), conséquence de I'dsgament du tractus
urogénital par un processus scléro-infectieux.

7-1-7- Classification de la Fistule Obstétricale Africaine »
(K. OUATTARA et Coll.) [27].

La réussite de la chirurgie de la fistule obstateéaépend de trois facteurs :
- L’environnement de la fistule.

- La localisation anatomique de la fistule.
- L’expérience du chirurgien.
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1- Selon I'environnement, trois situations sont possibs :

A- Fistule sur vagin souple.

B- Fistule sur sclérose vaginale (brides, sténosdrésia vaginale).

C- Fistule vésico-vaginale + (déchirure du péringe2i™ 3™ degré, FRV).
2- Selon la localisation

A- Fistules types de la cloison vésico-vaginale.

» La fistule est située en plein centre de la clois@sico-vaginale
épargnant les deux cols vésical et utérin.

» La fistule est de taille petite, moyenne, grandéaoge.

» Le pronostic est favorable.

Photos 4: Exemples de fistules types de la cloison vesicaginale.

Gestes techniques essentiels dans les fistules g/me la cloison vésico-
vaginale.

» Dédoublement vésico-vaginale circulaire.
» Suture de la breche vésicale.

» Test au bleu.

» Suture de la breche vaginale.
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Photos 5: Exemples de fistules vésico-cervico-urétrale.

Uretro-vésico-vaginale Désiertion cervico-urétrale partielle

Désinsertion cervico-urétrale totale Destruction de l'uretre
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Gestes techniques dans les fistules vésico-cervig@trales.

Selon le type anatomique :

A\

>
>
>
>
>
>
>

Dédoublement urétro-vaginal partiel ou total.
Dédoublement vésico-cervico-vaginal partiel oultota
Fermeture de la fistule.

Anastomose vésico-cervico-urétrale partielle oaléot
Urétroplastie.

Test au bleu.

Fermeture de la breche vaginale.

Pose d’'une sonde vésicale Charriére 20.

B- Fistules trigono-cervico-urétro-vaginale.

>
>

>

La fistule touche le trigone vésical et le col uter

Les méats urétéraux sont proches, parfois visiblesis doivent étre
recherchés et si possible cathétérisés.

Risque majeur de ligature et/ou de blessure ddsreselors de la cure
chirurgicale.

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

1- Cathétérisme des ureteres.
2- Sur la berge distale de la fistule : dédoublemegbmho-cervico-utérin
avec ou sans ouverture du cul-de-sac vésico-utérin.
3- Sur la berge proximale de la fistule : dédoublenvéstco-vaginal.
4- Fermeture de la fistule.
5- Test au bleu.
6- Fermeture du plan vaginal.
7- Pose d’'une sonde vésicale de Foley Charriére 20.
C- Fistules Complexes (Mixtes).

Bl it

Photos 7:Protrusion de la paroi vesicale Photd®: Atrésie vaginale

Gestes techniques dans les fistules complexes (Mix}.

Nous retenons essentiellement I'épisiotomie unibdatérale pour exposer la
fistule et surtout pour mobiliser les fistules meghginales hautes associées.

D- Fistules iatrogenes.
a- Fistules hautes retro trigonales :

» Veésico-utérine.
» Veésico-cervico-utéro-vaginale.

b- Fistules urétéro-vaginale.
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8-2- Classification de Zacharin (Les fistules rectoaginales).
Elle se classe en :
- Fistule haute (moitié supérieureigure 4.
- Fistules basses (moitié inférieufayure 5.

- Les déchirures périnéales complétes Uif 8egré c'est-a-dire intéressant
tout 'appareil sphinctérien et le canal aragure 6.

Clitoris

"‘ / ",: \‘.
3 3 - - 4 k". = .
L \ \l —— Grande lévre —_— ‘/ P »\}
\\ B colulterin ———— 1 /

‘ ‘\’etﬁe levre /\
N Anus /\

Haut i Haut
—T—) Gauche Droite 4—/F
Figure 4 : Fistule rectale haute. Figure 5 Fistule rectale basse.

Clitoris

jﬁ”’///'j’//h:[éat urétral

; i VAR 7 . Grande lévre
) .”(; a. " 7 Col ultérin
/A, A7 Petite lévre

A TN Déchirure du périnée

/ \\ Anus

/s N

Figure 6 : Déchirure du périnée®¥degré, intéressant le sphincter anal.
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8- Etude clinique de la fistule.
8.1. Diagnostic clinique.
8.1.1- Interrogatoire:

Classiquement, c’est une femme jeune en age deéerogqui, en consultation,
sent les urines avec une odeur ammoniacale casdicjée trés évocatrice la
rendant socialement indésirable, dans les suitasn dd’accouchement
dystocique. Le signe majeur est I'écoulement inddétdes urines (incontinence
urinaire). Cette incontinence urinaire est soit:

E Totale.
e Partielle (avec mictions conservées).
E Intermittente, plus marquée debout (fistule bassejouchée (fistule haute).

Autres signes: aménorrhée, dysménorrhée, hématyadkque, traduisant la
triade de Youssef (fistule vésico-utérine), troshieurologiques etc.

8.1.2- Examen physique.

Aprés une toilette locale, la patiente est insta#dé@ position gynécologique, le
siege affleurant le bord de la table dans une &adle éclairée. A I'inspection,
déja les ulcérations de la vulve, du périnée, dada interne des cuisses dues a
I'effet corrosif des urines et des garnitures da®portent attirent I'attention du
meédecin. Plusieurs situations peuvent alors septés:

» La fistule est d’emblée visible: elle peut étre mxienise en évidence par
I'introduction d’'un Beniquet qui permettra d’appiefcl’uretre borgne ou
perméabile.

» La fistule n’est pas repérable: il peut s’agir stiiine petite fistule, soit
une fistule urétéro-vaginale ou d’une fistule vésitérine. La quelques
artifices sont indispensables (épreuve au bleudétayiene, UV, hystéro-
vésico-graphie).

* La muqueuse veésicale fait hernie a travers la vdlMaudra dans ce cas
rechercher les méats urétéraux.

» Explorer le vagin a la recherche de fistule recgiwale dissimulée.
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8.1.3- Examens complémentaires.

lls entrent surtout dans le cadre du bilan de iterea du bilan d’opérabilité

(bilan standard biologique et biochimique). lls tségalement indispensables
pour le diagnostic des petites fistules, de laulisturo-génitale et pour le
diagnostic d’autres lésions associées (osseudesicedions).

- La cystoscopie :

Elle est d’'un grand apport car pouvant repéreifigar fistuleux et déterminer
ses rapport avec le col vésical et les orificeséuna@x. L'injection simultanée
d’'indigo carmin en intraveineuse permet dans le eé&emps de vérifier
I'absence de Iésion sur I'uretére correspondametimet en plus de cathétériser
les uretéres en préopératoire. Elle n’est pas saddk dans les grands
délabrements.

- L’'urographie intraveineuse (U1V) avec cliché de gstographie :

Elle est essentielle, car permettant d’apprécéal’du haut appareil urinaire, de
montrer une éventuelle lésion urétérale. Le clidé&4 en cystographie permet
de visualiser le plus souvent la communication cgsaginale avec
opacification du vagin. Le méme cliché peut meter évidence une
communication vesico-utérine si elle existe.

- L'urétro-cystographie rétrograde (UCR) :

Elle doit étre realisée lorsque le cliché de cystpbie n’est pas satisfaisant a
I'UIV pour identifier le trajet de petites fistules

- L’échographie :

Elle permet d’apprécier le retentissement des mésisur le haut appareil
urinaire.
8- 2- Bilan lésionnel.

Il précise:la taille, le siege, de la ou des fistules dansalgin, les rapports avec
le col vésical et I'uretre (fistule cervico-urétvaginale, désinsertion cervico-
urétrale totale ou partielle avec uréetre perméabldorgne), I'état de l'uretre

(conservé ou détruit), la visibilité des orifica®iéraux avec une possibilité de
les cathétériser. La vue, les touchers rectal ginah précisent 'importance de

la sclérose, et apprécient les adhérences, etusurédendue des pertes de
substance au niveau du vagin, de la vessie, duté&oh et du rectum.

Attention a la présence de lithiases a enlevertdaaure de la FVV !
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8-3- Diagnostic différentiel.

Les fistules uro-génitales (FUG) ne seront pasawhies avec les autres causes
de fuite d’urine :

B L’incontinence urinaire d'effort: elle se définicomme la perte
involontaire d’'urine par l'urétre due a l'incompeéte du systeme sphinctérien
vis a vis des pressions engendrées ou transmisda passie. Dans ce cas la
manceuvre de Bonney lorsqu’elle est positive signedntinence d’effort. Cette
manoeuvre consiste a remonter le cul-de-sac vagimétieur au moyen de deux
doigts vaginaux, sans comprimer l'urétre ni le €&tte technique qui reproduit
en quelque sorte l'effet de la colpopexie, fait Sager de son efficacité
lorsqu’elle supprime les fuites a la toux.

B L’abouchement ectopique congénital de I'urétresdarnvagin.

B Les fuites d’urine par trigonites consécutivesnasondage vésical et la
rétention avec miction par regorgement, apres ucoumhement ou une
intervention gynécologique. Dans tous les casabean clinique et les examens
complémentaires viendront, s’il en est besoin,éxeloute.

9- Evolution et pronostic.

| La FVV, récente et de petite taille, peut guéporganément par un
drainage efficace des urines vésicales durant us, mais cela est rare.

] La fistule urétéro-vaginale, si elle n’est pasimia, risque d’aboutir a la
perte du rein par le biais d’une sclérose avecatesdents septiques parfois
graves.

] La fistule vésico-utérine est bien tolérée. L&draent chirurgical est aisé
et efficace, mais elle peut guérir spontanément.

] La fistule urétro-vaginale peut étre négligéesdprelle est distale avec
continence conservée.

| L’évolution va généralement vers des complicationgectieuses et

anatomiques (macération, sclérose et rétrécissetoenagin) si la fistule n'est
pas opéreée.
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10- Traitement.

La prise en charge de la FVV est dabord multigikcaire. Du
psychothérapeute au gynécologue, un passage agt eblinconditionnel chez
'urologue pour la cure chirurgicale de la FVV; taussite du traitement
chirurgical est fondamentale conditionnant celle detres traitements.

10-1- Le traitement préventif :

C’est la prise en charge correcte de I'accouchenhéatcouchement médicalisé
doit se dérouler a vessie vide par sondage voinetjpm vesicale, et par ailleurs
la pose d’'une sonde vésicale a demeure au déceuteud accouchement
difficile.

10- 2- But [4] :
L'objectif premier du traitement est de:

Rétablir 'étanchéité vésicale.

Rétablir la continence.

Prévenir la récidive par des césariennes itératives

Permettre a la femme de retrouver une vie sexnelimale et sa capacité
de procréer.

o Assurer sa réinsertion sociale et économique.

0O 00O

Ce traitement sera curatif si les objectifs citdéist @tteints, palliatif dans les cas
ou la fermeture de la FVV s’avére impossible laissie seul recours a la
dérivation urinaire.

10-3- Le traitement médical :

Le délai opératoire d’'une FVV obstétricale pouglasi-totalité des auteurs, ne
doit pas étre inférieur a trois mois ; quoique a@ed auteurs [29] préconisent
une prise en charge des les premiers jours. L'tibgst la mise en condition de
la patiente avant l'acte chirurgical. Le traitemel®s infections se fera par
désinfection locale des lésions, par irrigationissptique, antibiothérapie par
voie générale et application locale. La présencea’FRV peut nécessiter une
colostomie de décharge.
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10- 4- Le traitement chirurgical :

10- 4- 1- Les principes généraux du traitement chirrgical [5] :

Ces principes ont depuis longtemps été enoncesCRUIVELAIRE 1953,
PERQUIS MAHHOUZE. A savoir:

Bien voir.

Bien dédoubler.

Bien affronter les surfaces.

Bien drainer la vessie.

Tout mettre en ceuvre pour réussir le geste.

Opérer dans un délai raisonnable avant I'instalhatie la fibrose.

O 0000 Do

Utiliser au maximum le capital de tissu local avalet se lancer dans les
chirurgies aux résultats fonctionnels et esthétguneertains, telles Martius et
autres (OUATTARA K.).

10- 4- 2 - Les voies d’abord et position :
Trois voies d’abord essentielles:
o La voie vaginale avec position dorsale ou ventrale.
o La voie abdominale trans-vésicale ou trans-pératmeé

o La voie mixte associant les deux.

Ajouter a ces voies, une postérieure avec résectionygienne pour la cure de
certaine fistule rectale.

10- 4 - 2 -1- La fermeture de la FVV par voie bass&ginale.
B Position dorsale :

Elle est la plus anciennement utilisée, permet agea direct aux lésions, avec
des zones de prélevement éventuel bien exposéeffe(gie Martius). Elle a

moins de risque lorsque les conditions d’asepsi sodimentaires. C'est

également un choix si un abord abdominal est asager et permet un bon
éclairage. En cas de prolapsus du fond vésicalvallpermettre de remédier a
cela par un tamponnement vésical enlevé lors datlae vésicale.
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B Position ventrale :

Ses avantages: elle permet une vue directe desisesine réduction spontanée
de la protrusion vésicale.

Ses inconvénients: elle entraine une compressiprEes intestinales, un géne
de la respiration du malade.

10- 4- 2- 2- Fermeture de la FVV par la voie abdomale.

C’est la voie de choix pour les FVV hautes (vésitérne, urétéro-vaginale,
retro trigonale) Elle offre une possibilité d’inp@sition de I'épiploon, et est mal
adaptée aux lésions urétrales étendues. Elle sgurerinfectieux.

10-4-2-3- La Fermeture de la FVV par voie mixte abdmino-périnéale.

Elle est indispensable si : nécessité de dissebisse de l'orifice de la FVV en
bas, dissection et fermeture de la vessie par aty fameture du vagin apres
interposition de Martius en bas. Les cuisses tiés féchies pendant le temps
périnéal sont aisément étendues sans faute dasqmmmdant le temps
abdominal.

10- 5- Les techniques chirurgicales :

B L’avivement suture de Marions Sims (Technique acaére).
_ Le dédoublement vésico-vaginal (Technique framgais
_ Le procédeé de la collerette vaginale (Techniqu&eely).

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

a- Exposition

La fixation des lévres au fil 00 non résorbable.

Une exploration digitale supplémentaire.

Introduction par la suite de la valve.

Repérage au Beniquet de la FVV si elle est visible.

Un sondage vésical et test au bleu de méthyléne.
Introduction d’'une sonde de Foley (sonde urétnade)la fistule.
Traction sur la FVV par la sonde de Foley (ou pélsi.

0O 000D o000
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- ———CClitoris
———Méat urétral

- ——Fistule
| t=2vre vaginale

L’Gauche

Figure 7Exposition de la fistule.

b-Incision

C’est une incision circulaire au bistouri froid tautour de la fistule. Quelques
petites incisions transversales peuvent aidertgoistule).

Clitoris

——Meéat urétral

Bistourl

Zone d’incision
- rfdle de Foley

J@/re vaginale

cranial valve vaginale

LGauche

Figure 8 : Incision verticale du vagin.
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c- Clivage

Il se fait aux ciseaux plats latéralement courlsissdun bon plan. Une étendue
suffisante du clivage permet une suture vésicalgaginale sans traction et
tension évitant la devascularisation, d’espace ,maotirce d’hématome, de
suppuration et fistulisation secondaire.

Un ravivement des bords de la FVV éliminant lesnem de muqueuse
exubérante (pouvant faire hernie dans la suture)netavivement des bords
vaginaux en cas de sclérose importante.

Ciseaux
Plan vaginal
~Plan vésical
Cranial
Figure 9 : Décollement vésico-vaginal.
Gauche
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Temps - Il (suture de la vessie)

C’est une suture en un plan et en points séparex)(eUne bonne prise du
muscle et de la sous muqueuse permet d’éviter ameehde la muqueuse dans
la suture. Un rapprochement bien dosé des poisigred’étanchéité et évite
I'ischémie.

iewyl 2/0

Pince a disséqué podiguille

cranial
L»Gauche Figure 10 : Suture vesicale.

Le sens vertical ou horizontal de la suture n'agiasportance mais son choix
doit permettre une suture aisée de la vessied@ialtement du vagin. Plusieurs
fistules proches seront réunies en une. L'épreuetamncheéité au bleu de
méthyléne est ensuite effectuée. Toute fuite néeessr point de suture

complémentaire sauf si elle se produit par lesstrdiaiguille, ce qui peut

amener a faire une interposition.
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TEMPS - Il (suture du vagin)

Il consiste a une suture en un plan et en poirgaréd au vicryl 3-0 évitant la
ligne de suture vésicale en ne laissant d’espact entre la vessie et le vagin.
Les points en U ou type Blair-Donati sont efficaces

Plan vésical
Plan vaginal
Vicryl 3/0
Cranial
I
T_Gauche Figure 10 : Suture vaginale.

10- 5 -2 Le pansement, la surveillance et les ssimfirmiers.

Elle est I'étape fondamentale de la prise en chahgairgicale. L’introduction
dans le vagin de meches imbibées a la solution aledéhe iodée diluée
(Bétadine) contribue a l'effacement des espacedsnatrévite I'adhérence des
tissus et draine les sérosités. Les meches sentenées 24-48 heures apres
I'intervention. La surveillance de la sonde véscast fondamentale, un bain de
siege est nécessaire. Les perfusions et le Furdeéfhasilix) assureront une
bonne diurése dans un premier temps. Ne pas arriachende (surveillance de
la patiente), mettre la poche d’urine en dessousivkau de la vessie, changer
la sonde si le lavage est inefficace et respeetdélai d’ablation de la sonde qui
est au moins deux semaines.

45



10- 6 - Complications et suites :
* Précoces: la défaillance du drainage vésical, lésndnragies, la
suppuration de la plaie, la ligature des uretekes,endométrites, les
vulvo-vaginites, les corps étrangers (compresses).

» Tardives: les fistules résiduelles, les troublgsirsgériens, la sclérose et
l'atrésie vaginale, la dyspareunie, les dysméneshéla stérilité
secondaire etc.

10- 7- Artifices dans les fistules complexes :

o Le cathétérisme uréteral.

o L’épisiotomie uni- ou bilatérale conduisant dars flesses ischio-rectales
avec ou non ouverture de I'excavation vésico-ugarin

o Le lambeau musculo-graisseux (Greffe de Martius).

10- 8- Les dérivations urinaires :

Elles sont indiqguées dans les fistules incurableges solutions sont ainsi
proposées:

o L'opération de Coffey (elle consiste en une réimm#on des uretéres
dans le rectum).

o L'opération de Goodwin (elle consiste en une réangtion urétéro-
sigmoidienne des deux uretéres).

o L'opération de Bricker (c'est une urétérostomie aoige transin-
testinale).

o La poche continente de Benchekroun (c’est une @cystoplastie de
dérivation continente dite de vessie iléo-caecatdicente).

o Etc.
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II- METHODOLOGIE .
1- Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le Service d'urelay I'unité de prise en
charge de la FVV du CHU du Point G.
Il comprend 39 lits d’hospitalisation avec :

Cing (5) salles de premiere catégorie.
Quatre (4) salles de deuxieme catégorie.
Dix (10) salles de troisieme catégorie.
Dix (10) bureaux.

Une (1) salle de staff

Une salle (1) d’archivage

Douze (12) toilettes.

Deux (2) magasins.

N Y A A

Au Nord Est de I'hopital se trouve le Centre d’'asitet d’hébergement des
femmes victimes de fistule en pré et post opémtdienommeé « Centre Oasis ».
Ce centre a une capacité de quarante (40) litontiprend quatre (4) blocs de
dix (10) lits chacun avec des toilettes interne® grande salle au milieu de la
cour (servant de lieu de regroupement, d’activiédagogiques, de loisirs et
méme de dortoir en cas de débordement), des byreaexsalle d’examen, des
magasins, une maison pour le gardien, une cuideagpassins de lessive et des
toilettes externes.

2- type d’étude :

Il s’agissait d’'une étude transversale allant garfvier 2011 au 5 janvier 2012.
3- Critere d’inclusion :

Toutes les patientes ayant été opérées pour Batubegénitales.

4- Critere de non inclusion :

Toutes patientes ayant été opérées pour autrelpgiarinaire que la fistule
uro-genitale.
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5- Source des données

Le recueil des données a été effectué a partirefgstres du bloc opératoire,
des dossiers médicaux et des fiches d’enquétesnatimés que nous avons
établies pour I'étude (en annexe). Le traitemerst diennées a été fait a partir
des logiciels Microsoft Word, Microsoft Excel, dagiciel spss version 19.0.

6- Mécanisme de la prise en charge :
6-1- Les partenaires :

Le Service social du CHU du Point G : il a un rdale soutien
psychosocial, gére les kits opératoires.

Les Services de chirurgie générale, de gynécolegiebstétrique, de
psychiatrie, d’anesthésie réanimation.

UNFPA : Organisme des Nations unies qui cherclenéliorer le bien-
étre et la santé reproductrice des générationseitdans le monde entier, et a
favoriser un équilibre humain équitable et durarire personnes et ressources.

Fondation Partage, Fondation pour I'enfance, lahaMali, Rotaract
Club, 'Assemblée Nationale du Mali, Club Inner whela Coopération
francaise, le Club International des Dames Dipl@satslamic Relief Mali,
I'association des anciens premiers ministres dui,MBhutres association et
personne de bonne volonté.
Ceux-ci contribuent par des dons en espéece et/oatere.

6-2- Le mode de recrutement :

Ce mode de recrutement consiste a des périodesndéiisation par des
Organisations non gouvernementales (ONG) ceuvramd da sens. Elles vont
jusqu’aux confins du pays ou la politique sanitalesl'état n’est pas ressentie,
chercher ces femmes.

Certaines nous ont été adressées par les stracaniaires de l'intérieur du

pays.
6-3- Le bilan préopératoire:

Les patientes ont été soumises a un exameigue minutieux comportant
I'interrogatoire, I'examen physique, et a un biktandard adapté a la prise en
charge des malades de la fistule. Ce bilan compontéilan biologique (NFS,
VS, TP, TCK, Groupe sanguin, Rhésus, ECBU), un nbil@ochimique
(créatininémie, glycémie), une consultation anestjue qui détermine le type
d’anesthésie.
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6-4- La préparation pour l'intervention :

La préparation pour l'intervention fut vécue comme événement particulier
dans son ensemble tant sur le plan psychologique sur le plan
mobilisationnel. Beaucoup de patientes étaienuati@ut premier contact avec
notre Hbépital et de ce fait avaient aussi besoi@trd’ accompagnées. Une
semaine avant l'intervention chirurgicale, certaipatientes ont été soumis a un
bain de siege matin et soir de permanganate desgdota en raison de 1
comprimé dilué dans dix (10) litres d’eau.

6-5- L'intervention chirurgicale :

Toutes les interventions chirurgicales ont été iguaes dans nos blocs
opératoires. En moyenne trois (3) patientes étampdrées par journée
opératoire. La voie basse a été la plus utilisééa d@echnique classique de
Chassar-Moir a été tres utilisée. Durant les opératles chirurgiens sont aidés
soit par les CES d'urologie, soit par les chirungiestagiaires en rotation
(gynéco-obstétrique, chirurgie générale).
Au cours de 'étude les chirurgiens ont été répai 3 groupes :

-Groupe A : regroupe les chirurgiens titulaidel service d’'urologie

-Groupe B : regroupe les chirurgiens stagsa@gant une grande notion dans
la chirurgie de la fistule

- Groupe C : regroupe les chirurgiens stagiaagant peu de notion dans la
chirurgie de la fistule

6-6- Le suivi post opératoire :

Chaque matin, des visites ont été faites pour siérnigde I'état des opérées. Les
soins infirmiers ont suivi avec des perfusions éeis et une antibiothérapie de
couverture aux : ciprofloxacine 500 mg compriméc@nprimé matin et soir,
par voie orale et pendant 10 jours), métronidazd® mg comprimé (1
comprimés matin et soir, par voie orale et pendénjours), permanganate de
potassium (1 comprimé dilué dans 10 litres d’eaur gmin de siege matin et
soir pendant 10 jours). Les sondes urinaires antgétdées pendant 15 jours
pour les fistulorraphies, vaginoplasties, 30 jquoar les uretroplastie.
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6-7- Evaluation :

Un contréle de I'état des patientes et des cortguia ont été organisés a la
sortie. Nous avons de méme évalué le taux de swatcéatmosphere qui a
entouré nos patientes, et profité de la situatimur peur sensibiliser par rapport
aux risques liés aux grossesses non suivis et @ouahements a domicile, les
avantages du planning familial, tout en leur pgadnt des conseils quant aux
prochains accouchements par césarienne en casshkegse. Nous avons retenu
trois degré de guérison :

ler degre: la fistule est fermée, sans trouble sphinctéri@miction est
normale, et pas de fuite d’urine.

2eme degré: la fistule est fermée, une insuffisance sphimetde
persiste avec des fuites périodiques ou constdhigse.

3eme degré la fistule n’est pas fermée, c’est I'échec dedee de fistule.
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[ll- RESULTATS :
Graphique 1 : Place de Fistule uro-génitale au cosrde la consultation

2%

Parmi les patients consultés 2% étaient des vistiheeFistule uro-génitale

Tableau | : Répartition des patientes en fonction d la tranche d’age

Tranche d’age Fréquence Pourcentage
15-35ans 65 56,5
36-55ans 37 32,2
Plus de 55ans 13 11,3
Total 115 100

Les patients d’ages compris entre 15-35ansrétaiajoritaire soit 56,5%
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Tableau II: Répartition des patientes en fonctiorde I'age du mariage

Age du mariage Fréguence Pourcentage
Inférieure al4ans 23 20,0
15-20ans 89 77,4

Plus de 20ans 1 0,9
Célibataires 2 1,7

Total 115 100

77,4% des patientes ont été mariées entre 15ei20 a

Graphique 2: Répartition selon la provenance
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La région de koulikoro était la plus représentéeca80 patientes

Aures : Guinée, Cote-d’lvoire, Mauritanie
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Tableau lll: Répartition des patientes en fonctionde la modalité des fuites

Modalité Fréquence Pourcentage
Fuite permanente d’urine 90 78,3

Fuite intermittente d’urine 22 19,1

F’wtg permanente de selle §t 26

d’urine

Total 115 100

78,3% des patientes présentaient une fuite perrtedamine

Tableau | V : Répartition des patientes en fonctiordu nombre de grossesse

Nombre de grossesse Fréguence Pourcentage
1 38 33,1
2 17 14,8
3 18 15,7
4 9 7,8
5 5 4,3
6 7 6,1
7 6 5,2
8 5 4,3
9 3 2,6
10 3 2,6
11 2 1,7
13 1 0,9
15 1 0,9
Total 115 100

33,1 % des patientes étaient a leur premiéere gge8s
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Tableau V : Répartition des patientes en fonction & la grossesse causale

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

Celle qui ont présenté la fistule a leur premig@sgesse étaient majoritaire soit
47,8%

Tableau VI: Répartition des patientes en fonction d la durée du travalil

Durée du travalil Fréquence Pourcentage
1 19 16,5

2 39 33,9

3 26 22,6

4 7 6,1

5 5 4,3

6 1 0,9

7 14 12,2

8 4 3,5

Total 115 100

La durée du travail estimée a 2 jours a été reewhez 33,9%
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Graphique 3 : Répartition en fonction du lieu d’acouchement

77%des patientes ont accouchées dans une strdetganté

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

Voie d'accouchement Fréguence Pourcentage
Basse spontanée 60 52,2
Basse instrumentale 12 10,4
Haute 43 37,4
Total 115 100

52,2%des patientes ont accouché normalement
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Graphique 4 : Répartition en fonction des causes da fistule

Les fistules d’origine obstétricales étaient magre soit 88%

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

Age de la fistule Fréquence Pourcentage
3-11mois 20 17,4

1-5ans 42 36,5

6-10ans 21 18,3

Plus de 10ans 32 27,8

Total 115 100

36,5% des patientes présentaient la fistule dejans
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Tableau IX : Répartition des patientes en fonctiordu type de fistule

Type de fistule Fréquence Pourcentage
Type | 30 26,1
TypellAa 13 11,3

Type 1IAb 14 12,2

Type llAC 7 6,1

Type 1IB 9 7,8

Type llI 19 16,5

Type v 5 4,3

Type V 18 15,7

Total 115 100

Les fistules de type | étaient les plus représesrwec 26,1%

Graphique 5: Répartition selon la nature du vagin

Prés de 77% des patientegavan vagin souple

Tableau X : Répartition des patientes en fonction & I'association Fistule
vesico-vaginale (FVV) et Fistule recto-vaginale (FR)

Fvv+Frv Fréguence Pourcentage
Non 110 95,65

Oui 5 4,34

Total 115 100

Les fistules rectales avaient représenté 4,34%istakes rencontrées
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Tableau Xl : Nature du vagin selon I'age de

la fistule
Age de la FVV Nat,ure du vagin
scléreux | souple |Total

3-11mois | 2 18 20
1-5ans 3 37 40
6-10ans 7 14 21
Supérieur al5 19 34
10ans

Total 27 88 115

90% des patientes vues avant lan avaient un vagplescontre 10% de vagin
scléereux

Tableau XlI : Répartition des patientes en fonctiondu cadre de vie

Cadre de vie Effectifs Pourcentage
Foyer conjugal 86 67,2

Foyer paternel 21 16,4

Oasis 8 6,3

Total 115 100,0

La majorité des patientes vivaient avec leur naiti&7,2 %
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Graphique 6 : Place de la chirurgicale de la fistid uro-génitale dans les
activités du bloc opératoire

17% des activités du bloc étaient consacrées aeparation des fistules
obstétricales
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Tableau Xl : Répartition des patientes en fonctim de la technique
chirurgicale

Traitement chirurgical Fréquence Pourcentage
Fistulorraphie 77 67,0
Anastomose cervico-urétrale partielle 12 10,4
Anastomose cervico-urétrale totale 8 7,0
Uretroplastie en vagin 11 9,6

Autres 7 6,1

Total 115 100

La fistulographie a représentée 67,0% des techsiduieurgicales effectuées

Tableau XIV : Répartition des patientes en fonctiondu nombre de cure
chirurgicale

Nombres de traitement Fréguence Pourcentage
1 57 49,6
2 24 20,9
3 12 10,4
4 13 11,3
Plus de 5 9 7,8
Total 115 100

49,6% des patientes avaient été opérées une fois

Tableau XV : Répatrtition des patientes en fonctiomles opérateurs

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

Les chirurgiens du groupe A avaient opérés 50,48pdaentes
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Tableau XVI : Répartition des patientes en fonctiorde la voie d’abord

Voie d'abord Fréquence Pourcentage
Basse 93 80,87

Haute 20 17,39

Mixte 2 1,74

Total 115 100

La majorité des patientes ont été opérées parid¢abasse soit 80,87%

Graphique 7 : Répartition des patientes selon legsultats du traitement
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68,7% des patientes étaient guéries et satisfaitewt état
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Tableau XVII: Résultats du traitement selon la natue du vagin

résultats du traitement
Nature du vagi fermée et|fermée et|non
seche incontinentd fermée | Total
Scléreux |8 5 14 27
souple |59 8 21 88
Total| 67 11 37 115

67,04% des patientes ayant un vagin souple omjugBes

Tableau XVIII : Résultats du traitement selon le type de fistule

résultats du traitement
Type de fistule fermée et{fermée e non
seche incontinente| fermée | Total
typel |16 0 11 30
typellA |10 0 3 13
a
typellA |8 2 4 14
b
typellA |3 2 2 7
C
type 11B| 6 5 3 9
type 1l |10 0 7 19
type lv |2 2 2 5
type V |12 0 5 18
Total 67 11 37 115

Les types llIAa ont été les plus réussit avec 76,82%% d’incontinenc
urinaire
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Tableau XIX: Résultats du traitement sebn le nombre de cure

chirurgicale

résultats du traitement

Nombres de cure chirurgicilfermée et|fermée  et|non
seche incontinence|fermée |Total
1 39 6 12 57
2 15 1 8 24
3 5 0 7 12
4 5 4 4 13
Supérieul 3 0 6 9
a bScures
Total 67 11 37 115

Les lere main ont été les plus réussit avec 68,d2%succes et 10,52%

d’'incontinence

Tableau XX : Résultats du traitement selon les opéateurs

résultats du traitement
[Chirurgien fermée et|fermée et|non
seche incontinencq fermée |Total
A 48 6 13 63
B 16 4 15 40
C 3 1 9 12
Total 67 11 37 115

Les chirurgiens du groupe A ont un taux de réuskt@6,19% des fistules
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Tableau XXI : Résultats du traitement selon I'age @ la fistule

Résultats du traitement

Age de la Fvv ferméeet|fermée et/non
seche |incontinencefermée |Total

3-11moig 10 4 5 20
1-5ans 30 2 10 42
6-10ans | 10 2 9 21
Supérieu| 16 3 13 32
a 10ans

Total 66 11 37 115

Les fistules prises en charge entre 1-5ans ontpgesuun taux de réussite de

71,42%

Tableau XXII : Résultats du traitement selon la vog¢ d’abord

Résultats des traitements

Voie d'abord ferméeet|fermée et/ non
seche |incontinencefermée |Total
basse 48 11 33 93
haute 17 0 3 20
mixte 1 0 1 2
Total 66 11 37 115

Le succes a été observé dans 85%, en cas d’'ahaird ha
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IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :

Au cours de notre étude allant du 0 5 janvier 28410 5 janvier 2012, nous
avons enregistré 115 patientes souffrantes deldistbstétricale, occupant
respectivement 2% de la consultation (graphiquet 1Y% des activités du bloc
opératoire (graphique 6).Toutes les patientes éngficié gratuitement I'acte
chirurgical et I'hospitalisation grace a 'app@sipartenaires.

1- Données socio - démographiques
- Selon I'age a la réception (Tableau )

La tranche d’age de 15 a 35 ans a été la plussemp&e avec une fréquence de
56,5%. Cela s’explique par le fait que c’est laiqude ou I'activité génitale est la
plus accrue. Mariko S. [18] a trouvé que 69,4% evialeur age compris entre
15 et 30 ans.

- Selon I'age au mariage (Tableau Il) :

La tranche d’age de 15 a 20 ans a été la plussemp&e avec une fréquence de
77,4%. Cela témoigne a présent le mariage prédoce, une grossesse precoce,
dans nos sociéteés.

- Selon la provenance (graphique 2) :

La Région de Koulikoro a été la plus représenté&e ane fréquence de 26,08%.
Cela peut s’expliquer par la présence de 'ONG laehaMali dans la Région.
Mariane A. [1] a enregistré que 38,15% provenaikenta Région de Ségou. La
faible représentation du septentrion du pays, sgmt& seulement par la Région
de Tombouctou, peut s’expliquer par I'éloignemeatcette zone par rapport a
Bamako, et aussi par la présence d’'unité de prissharge de la fistule a Gao.
Nous avons recu aussi certaines patientes proveterguinée de la Cote-
d’lvoire et la Mauritanie
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2 —Modalité des fuites (Tableau IlI)

Les fuites permanente d’'urine sans miction congeiwé été retrouvée chez
78,3% des patientes ce taux est supérieur a celudembélé 1. [6] qui a
retrouveé 69,0%.

Par contre 21,7% des patientes avaient une futernnittente avec miction
conservée.

Mariko S. [18] a trouvé que 100% des malades avaie® incontinence
urinaire. Ce sont ce que pensent des auteurs cdmgegne [17] et Philippe
H.J. [25] qui trouvent que lincontinence des usinest le maitre symptome,
presque toujours révélateur de la maladie, mérhpedit exister d’autres signes
associés.

3- Traitement.
- Selon la voie d’abord (Tableau VII) :

La voie basse a été la plus utilisée avec une émopide 80,87%. Ce taux est
inférieur & celui de Dembélé I. [6] et de Mariko [$6] qui ont enregistré
respectivement 92,4% et 97,2%. Il est similairecelui rapporté par Philippe
H.J. [23] qui est de 90%. D’apres cet auteur, lee Vaute (abdominale) isolée
est indiquée en cas de fistules hautes (vésicmataurétéro-vaginale..). Dans
notre étude la voie haute isolée a été pratiquas 1a,39%. La voie mixte a été
pratiquée dans 1,74% dans les cas ou une seul@’etadt pas une chose aisée.

- Selon le type du traitement (Tableau XIII) :

La fistulorraphie, inspirée de la technique de Ghed/loir, a été la plus
pratiqguée dans 67,0% des cas. Ce taux est supérieeiui de Dembélé 1. [6]
qui est de 56,8%. Elle a été associée a d’autrelsnigues chirurgicales
(Cystolithotomie, Episiotomie, Réparation du péeiné Urétroplastie,
Anastomose cervico-urétrale, Re -implantation ucetésicale)
L’anastomose cervico-urétrale, pratiquée pour eplas désinsertions cervico-
urétrales, a été utilisée dans 17,4% des cas.tkgmiéstie en vagin a été utilisée
pour la confection d’un néo-urétre dans 9,6% des ca

-Résultat du traitement (Graphique 7) :

Les résultats post —chirurgicaux de la fistule separtis en trois (3) degrés :
Premier degré : fistule fermée et séche
Deuxieéme degré : fistule fermée avec insuffisapdenstérienne

Troisieme degré : fistule non fermée

66



Aucours de notre étude les guérisons de premgédant représentés environ
68,7% ce résultat est comparable a celui obtenBedhé H. [3] et Ouattara K.

[22] qui ont trouvé respectivement 68,7% et 85%snf@rgement supérieur a
celui de Mariko S [18] qui a trouvé 52,8%

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

-Facteurs ayant influencés les résultats du traiteent (Tableaux XVII,
XV, XIX XX XX, XXII) :

lls peuvent étre répartis en trois (3) groupes :
1-Facteurs liés a la patiente :
-le délai avant la prise en charge de la fistule
-I'état du tissu péri-fistuleux (sclérose vaginia)
-association d’une fistule recto-vaginale
-nombre de tentative (Antécédent).
Aucours de notre étude nous avons remarqué que :

-90% des patientes vues avant lan avaient un \&giple contre 10% de
sclérose vaginale

-entre 1-5 an 92,5%de vagin souple contre 7,5%léecse de vaginale
-6-10ans 66,67%de vagin souple contre 33,33% éeosd vaginale
-plus de 10ans 55,88% de vagin souple contre 44de%clérose vaginale

Donc la souplesse vaginale varie en fonction dgel'@lue a I'action corrosive
des urines sur la mugueuse vaginale.

* Délai de prise en charge :

Ainsi une prise en charge rapide de la fistule avarremaniement tissulaire
augmenterait les chances de réussite, nous avososve 71,42% de guérisons
chez les patientes qui se sont présentées avamtiéme année contre 47,62%
apres la sixieme année.
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Ceci est en faveur de cet énoncé de CouvelairEOB8 [5] « opérer dans un
délai raisonnable avant I'installation de la fibgos

*L'état du tissu péri-fistuleux :

La souplesse vaginale a été notée dans 77,0% def€eaaux est supérieur a
ceux rapportés par Berthé H. [3] et Mariko S. [@8i ont trouvé respectivement
50% et 57,8%. Elle est une condition premiere quaré réussite de I'acte
opératoire.

Ainsi nous avons noté 67,04% de guérison de predegré sur les vagins
souples contre seulement 29,63% sur les vagingeszlé

*Association fistule recto-vaginale :

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

Parmi ces (cing) 5 patientes, (trois) 3 ont été&igaévec fermeture des fistules
et sans incontinence.

Ainsi la présence d’'une fistule rectale aggravertenostic et les difficultés du
traitement. Elle pose un probléme de séparaticinisades temps opératoire.

*Nombre de tentative :

Les patientes qui étaient a la premiere tentatvaéparation ont été les plus
représentées avec une fréquence de 49,6%.Cecipgstesir a ceux rapporté par
Dembélé I. [6] qui était de 47,0% Cette augmeataeut s’expliquer par
I'impact de la sensibilisation sur les chances dérigon, qui font que ces
femmes, de plus en plus, sortent de I'isolememiceburent vers les centres de
traitement.

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

-Pour la premiére main nous avons enregistré 68 @de¥eussite
-Pour la deuxieme main nous avons noté 62,5% dssitéu

-Pour la troisieme main la réussite était de 41,66%
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-Elle était de 38,46% pour la quatrieme main
-Pour la cinquieme main et plus nous avons enrégdst,33% de réussite

Nous remarquons une diminution des chances, demeoatrent I'influence
néfaste de I'échec de la premiere cure énonce€pavelaire R. [5] « mettre
tout en ceuvre pour réussir au premier coup, cda distule résiduelle est
souvent plus petite que la fistule d’'origine, chadaotervention comporte un
risque supplémentaire de devascularisation et ldeose vaginale responsable
de I'’échec des cures ultérieures ».

2-Facteurs liés aux soins :

-L’expérience du chirurgien

-la voie d’abord

-siege de la fistule (selon notre classification)
Peuvent influencer négativement les résultatsaitetment chirurgical.
*Expérience du chirurgien :

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

Groupe A : chirurgiens du service d’urologie.
Groupe B : chirurgiens stagiaires ayant une nalems la chirurgie de la fistule.

Groupe C : chirurgiens stagiaires n’ayant aucurteonalans la chirurgie de la
fistule.

Ainsi :- le groupe A, a opéré 63 patientes donfetthées et séches soit un taux
de réussite de 76,19%

-le groupe B, a opéré 40 patientes dorfefr@ées et seches soit un taux de
succes de 40%

-le groupe C , a opéré 12 patientes domtrididées et séches soit un taux de
succes de 25%

A partir de ces résultats il est certain que l&ngnce de I'opérateur comme la
constaté J.Chassar Moir pour lui-méme amélioraitditg des résultats [4]
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Lufuma a fait les méme constatations : « cetteuctjie décevante déprime
abord devient passionnante chemin faisant » [16]

Enfin la joie des fistuleuses guérie doit étre umaivation pour chaque jeune
urologue de s’y intéresser a cette branche deitargie aussi passionnante que
difficile.

*voie d’abord :

Aucours de notre étude 20 fistules ont été aborgae$a voie haute, parmi ces
fistules 17 ont été fermées correspondant a 85#éudssite.

Ce qui peut étre expliqué par :
- La bonne exposition de la fistule
*le siege de la fistule :

Nous avons utilisé la classification de notre #enqui tient compte en méme
temps du siége anatomo-clinique de la fistule, lali®® du vagin, et
I'association de FRV [22] .Dans I'ensemble, lauistde la cloison vesico-
vaginale a été la plus représentée avec une fréqude 26,1% des cas
contrairement a celui rapporté par Dembélé |I. @l a eu 25,7% de fistule
trigonale.

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

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

En plus le mauvais suivi post-opératoire (perttioimadu drainage des urines
etc.), 'inadéquation des fils et du matériel deuse; les tables opératoires non
adaptées, le mauvais éclairage, peuvent égalerté@mitsaa qualité des soins

3-Facteurs liés a la communaut@ableau XII):

-la stigmatisation
- la marginalisation

Vont pousser ses dames vers l'isolement (soata@n@miques etc.), avec leur
conséquence psychologique et dépressive, entraimargtard dans la prise en
charge.
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Durant notre étude les patientes résidant dafsyéx conjugal ont été les plus
représentées avec un taux de 67,0%. Cela s’expliguée fait que de plus en
plus la population commence a comprendre le problétraccepte de mieux la
fistuleuse. Ce taux est inférieur a celui rappgrég Mariko S. [18] qui a
enregistré 77,8%.

Philippe H J. [25] dans la littérature a trouvé §0&6 d’entre elles se trouvaient
isolées, abandonnées, brisées par I'absence dteréam stérilité et I'odeur.
Dans notre série 16,4% ont été renvoyées a leundlda, 6,3% ont été tout
simplement isolées.

Selon OMS [30] 77% de ces femmes vivent seule @eri contre 80% et
90% en Inde et au Pakistan
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V- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
-conclusion :

De telles études sont des occasions pour notréceae tester d’avantage ses
capacités en matiére de la prise en charge desefstiro-genitales.Elle permet
aussi d’évaluer les facteurs susceptible d'infleéeries résultats du traitement
chirurgical, en vue d’améliorer le taux de réussgie est certes encourageant,
mais il reste beaucoup a faire pour atteindre €otif zéro fistule comme dans
les pays développés.
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Recommandations :

A la population générale :

v' La solution passe par la sensibilisation et I'étiocapour la réalisation de
consultations prénatales de bonne qualité.

v’ Eviter les grossesses et les mariages précoces.

v' L'orientation vers les centres de traitement dagdamme souffrante de
pathologie urinaire aprés un accouchement.

Aux techniciens socio-sanitaires :

v' Référer a temps tout cas de grossesse a risquieseatsuctures sanitaires
spécialisées.

v Avoir tout temps le réflexe d’évacuer la vessielalgarturiente et faire
une épisiotomie au moindre doute de déchirure pakin

v' Soumettre chaque parturiente a un examen urologqueériode post
partum en vue de rechercher chez elle une FVV jeba

Aux chirurgiens gynécologues, obstétriciens, Sagésmmes :

v Se rappeler de la survenue d’'une fistule uro-gienda cours des gestes
tels que la césarienne, I'hystérectomie, la posm dorceps, et a leur
accorder une attention particuliére.

v’ Intégrer dans La formation du personnel surtout $eges-femmes,
Matrones ou Accoucheuses traditionnelles et dastigrs de brousse,
des notions de prévention et de prise en chardge fiktule uro-génitale.

v’ L'utilisation du partogramme pour pouvoir référess | parturientes en
difficulté en temps idéal.

Aux urologues :

v Une étroite collaboration avec les Services de gyrabstétrique et de la
psychiatrie pour la réussite du traitement.
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v

v

Procéder a une informatisation de toutes les dawretatives a la fistule
vesico-vaginale obstétricale.
Prévoir le maximum de boites chirurgicales, de $dsuet de champs
opératoires pour les fistules.

Aux autorités politiques et sanitaires :

v

v

AN

Elaborer un programme national de lutte contrd-f@s

Appuyer les efforts du Service d’'urologie du CHU Bloint G en faisant
de la réalité la création du Centre sous régioaakdherche, de formation
et de prise en charge de la FVV.

Augmenter la capacité d’hébergement du Centre d&icdes malades de
fistule et en y construisant sur place un bloc afp@re avec une unité de
réanimation.

Renforcer le secours obstétrical en créant d’agentdinfrastructures
socio-sanitaires et de communications dans lesszoékvorisées afin de
faciliter 'accés aux soins obstétricaux de base.

Recruter et former le personnel médical pour laeliance et le suivi des
malades opérées de FVV.

Réaliser une Journée Nationale de Lutte contr&/V ébstétricale.
Assurer des ressources humaines qualifiées, bmmseés et réparties
dans le pays.
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Fiche signalétique :

Nom : SANGARE Prénom :Daouda

Titre de théseEtude des facteurs influant les résultats dapsis® en charge de
fistule uro-génitale du CHU du Point -G

Année universitaire: 2011-2012
Ville de soutenance Bamako
Pays d’origine : République du Mali.

Lieu de dépdbt: Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharm et
d’Odonto-Stomatologie de Bamako.

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

Résumé :

Il s’agit d’'une étude transversale, qui a porté ks facteurs influant les
résultats dans la prise en charge de fistule arotgle dans le service
d’'urologie du CHU du Point-G a Bamako au Mali du J#nvier 2011 au 05
Janvier 2012.Notre objectif est de décrire lesdiacst influant les résultats de la
fistule obstétricale.115 patientes victime de festwbstétricale ont été
enregistrées. Ce qui a représenté 17% de l'actihitéirgicale de notre service
dans lI'année. Toutes nos patientes étaient démdinescierement et ont été
prise en charge grace a I'appui du service so@dlhdpital et nos partenaires.
la région de koulikoro a été la plus représentéx &6,08% .La tranche d’age
de 15 a 35ans a été la plus représentée .77, 4%sdpatientes se sont mariées
entre 15et 20ans.77% de ses patientes ont accdaclséune structure de santé
et 23% d'accouchement a domicile avec comme seudistance les
accoucheuses traditionnelles. La fistule de lasoloi était majoritaire dans
26,1%. La fistulorraphie inspirée de la techniqgeeCGhassar-Moir a été la plus
pratiquée 67,0 % des cas. Nous avons obtenu urdeasncces global de 68,7%.
Certains facteurs tels que le mauvais suivi postraipire, I'inadéquation des
fils et du matériel de suture ont eu une influesigela réussite chirurgicale. Les
fistules opérées avant tout remaniement du tissufiptuleux ont été les plus
reussies
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Avec 71,42%. Les chirurgiens du service ont uix @i reussite de 76,42%.les
fistules cervico-uretro-vaginale ont présenté 789@e guérison de premier
degré. L’association d’'une fistule rectale étaégmnte chez 5 femmes avec 60%
comme taux de réussite. Celles opérées pour lai¢gmerfois ont été les plus
représentées avec 49,6% et les plus réussie68t%.

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

Données sociodémographiques

Q1-Nom [

Q2-Prénom[ |

Q3- Provenance :

Q4- Age :

Q5-Age au Mariage :

Q6- Domicile :
1- Familial 2- Paternel 3-Isolé

Données cliniques

Q7- Etat de la miction {__]

1- miction partiellement conservée 2- absence d#ioni
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Q8- Etatdu vagin : [ |

1- souple  2- sclérosé

Données obstétricales

Q9- Le nombre de consultation prénatale réalisé

Q10- Rang de la grossesse causa] |

Q11- Nombre de parit¢] |

Q12- Durée du travail de 'accouchement causa] |

Q13- Lieu d’accouchement de la grossesse causg |

1- domicile 2- structure sanitaire
Q14- Mode d’accouchement de la grossesse causd |

1- voie naturelle 2- césarienne 3- extractigtrimmentale

Q15- Etat des nouveau-nés de 'accouchement causa |

1- vivant 2- mort-né

Classification anatomo-clinique de la fistule
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Q16- Age de la fistule (en année)| |

Q17- Nombre de tentative] |

Q18- Le siege de la fistule| ]

1-cloison vesico-vaginale

2- Trigonale 3- Trigono-cervico-utéro-vaginald- Retro trigonale
5- Cervico-urétrale 6- Urétro-vaginale

7- Désinsertion cervico-urétrale partielle

8- Désinsertion cervico-urétrale totale

9- Destruction de l'uretre

10- Fistule urétéro-vaginale

11- FRV 12- FVV+FRV 13- Autres...

Traitement

Q19- Date de l'intervention | |

Q20- Voie d’abord chirurgical { |
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1- Basse 2- Haute 3- Mixte

[ ]

Q21- Type de traitement :

1- Fistulorraphie en deux plans 2- Anastomoseiceurétrale
3- Urétroplastie Adtres...

Résultat du traitement

Q22- Délai d'ablation de la sonde] ]

Q23- Degré de guérison: [ |

1- 1% degré (guérison complete)
2- 2°™degré (troubles sphinctériens)
3- 3*™®degré (échec, fistule résiduelle)

[ ]

Q24- Prise en charge :

1- Service social 2- Famille 3- Autres

Q25-chirurgien : [ ]

1-Groupe A 2- Groupe B 3- Groupe C
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I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, aom de 'étre supréme, d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dbemsercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’ex&y jamais un salaire au-
dessus de mon travail, je ne participerai a auemtage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verrontgeagui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t Btat ne servira pas a
corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.

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

Je garderai le respect absolu de la vie humainealesriception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire udagees connaissances
médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueuxet reconnaissant envers mes maitres, je rendi@aira enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suiddidanes promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et de mépris de mefems si 'y manque.

Jele jure!
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