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RESUME

Introduction : La Fistule obstétricale est un drame qui frappe encore de nombreuses femmes surtout dans
les pays en développement.

Objectif : Analyser les facteurs d'échec du traitement chirurgical des fistules obstétricales. Méthode
d'étude : Il s'est agi d'une étude transversale et analytique réalisée a I'Hopital de Zone de Tanguiéta du 28
mars au 20 juillet 2018. L'étude a concerné toutes les femmes opérées dans I'hopital pendant la période
d'étude pour fistule obstétricale survenue apres un accouchement par voie vaginale. La confidentialité des
données et I'anonymat des femmes ont été¢ respectées. Résultats : L'étude a concerné 49 femmes
porteuses de fistules obstétricales dont 42 cas de fistules vésico-vaginales, 5 cas de fistules vésico-
utérines et 2 cas de fistules recto-vaginales. L'age moyen des patientes était de 35,59 +/- 12,81 ans. L'age
moyen de survenue de la fistule était de 28,45 +/- 7,73 ans. La fistule était associée a une atteinte de I'uretre
dans 9 cas et le col vésical était endommagé dans 8 cas. Le taux de guérison était de 81,6%. L'échec du
traitement était plus observé chez les femmes ayant eu leur fistule avant I'age de 18 ans [OR11,2 IC95%
(2,1-59,9)] et en cas de fistule associée soit au col vésical endommagé [OR 15,4 1C95% (2,6-90)], soita un
uretre endommagé [OR 5,6 IC95% (1,1-28,1)].

Conclusion : Cette ¢tude a confirmé l'espoir de guérison aprés traitement chirurgical de la fistule
obstétricale. Cet espoir pourrait &tre meilleur en l'absence de certains facteurs tels que I'dge de survenue
précoce de la fistule, I'atteinte de I'urétre et I'atteinte du col vésical.

Mots clés : Fistule obstétricale, traitement, guérison, facteurs d'échec

ABSTRACT

Introduction: Obstetric Fistula is a drama that still affects many women, especially in developing
countries.

Objective: To analyze the failure factors of surgical treatment of obstetric fistulas.

Methods: This was a cross-sectional and analytical study carried out at the District Hospital of
Tanguiéta from March 28th to July 20th, 2018. The study concerned all the women operated in the
hospital during the period Study for Obstetric Fistula Occurred After Vaginal Delivery. The
confidentiality of the data and the anonymity of the women have been respected.

Results: The study involved 49 women with obstetric fistula including 42 cases of vesico-vaginal
fistula, 5 cases of vesico-uterine fistulas and 2 cases of rectovaginal fistula. The mean age of the patients
was 35.59 +/- 12.81 years. The average age of onset of fistula was 28.45 +/- 7.73 years. The fistula was
associated with an attack of the urethra in 9 cases and the bladder neck was damaged in 8 cases. The cure
rate was 81.6%. Treatment failure was more observed in women who had fistula before the age of 18
[OR11.2 95% CI (2.1-59.9)] and fistula associated with either the damaged bladder neck [ OR 15.4
95% CI(2.6-90)], or one damaged urethra[OR 5.6 95% CI (1.1-28.1)].

Conclusion: This study confirmed the hope of recovery after surgical treatment of obstetric fistula.
This hope may be better in the absence of factors such as the age of early onset fistula, urethral
involvement and bladder neck involvement.

Key words: Obstetric fistula, treatment, cure, failure factors.
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INTRODUCTION

La fistule obstétricale est l'une des morbidités
maternelles les plus sévéres liées a la maternité.
Elle estune communication anormale acquise entre
l'appareil génital et la vessie et/ou le rectum et qui
survient au décours d'un accouchement dystocique
[1, 2]. C'est le reflet d'une défaillance de systémes
de santé qui caractérise en I'occurrence les pays en
voie de développement, puisse que cette pathologie
reste exceptionnelle dans les pays développés en
raison de la performance de leur systéme de santé
[3]. A travers le monde, mais surtout en Afrique
subsaharienne et en Asie, on estime généralement
que plus de 2 millions de jeunes femmes vivent
avec une fistule obstétricale non soignée, et que 50
a 100 000 nouveaux cas surviennent chaque année
[4]. L'éradication de la fistule obstétricale passe,
non seulement par la prévention de nouveaux cas a
travers un systeme de santé performant, mais
¢galement par la prise en charge correcte des cas
existants.

Au Bénin, 1'Hopital Saint Jean de Dieu de (HSJD)
Tanguiéta est le maillon essentiel des structures de
soins impliqués dans cette prise en charge.

Le but de cette étude est de contribuer a la lutte
contre les fistules obstétricales au Bénin.

OBJECTIF

Analyser les facteurs d'échec du traitement
chirurgical des fistules obstétricales.

1. Patientes et méthode

Il s'est agi d'une étude transversale a visée
analytique réalisée a I'Hopital de Zone Saint Jean
de Dieu de Tanguiéta du 28 mars au 20 juillet 2018.
Nous avons procédé a un échantillonnage non
probabiliste avec recrutement exhaustif des
femmes opérées de fistule obstétricale survenue
aprés un accouchement par voie vaginale. Les
patientes ont bénéfici¢ d'une surveillance post-
opératoire jusqu'a 90 jours. Une femme est dite
guérie lors la fistule est fermée et sans incontinence
urinaire et/ou fécale. Tout autre tableau clinique
post-opératoire est considéré comme un échec. La
collecte des données a été réalisée a l'aide d'une
fiche de collecte établie a cet effet et ayant bénéficié
d'un pré-test pour son applicabilité. Chaque femme
¢ligible a bénéficié¢ d'un entretien individuel suivi
du dépouillement des dossiers médicaux pour
compléter les informations opératoires et post-
opératoires. Les variables de I'étude étaient lices a
I'age de la femme, 1'age de survenue de la fistule,
l'atteinte urétrale et/ou du col vésical. Le résultat
post opératoire a été apprécié apres un recul de 90
jours. Les données ont été traitées et analysées dans

le logiciel de statistique Epi info 7. Le test de chi-
deux ou celui de Fisher ont été utilisés pour
comparer les proportions avec un seuil de
significativité fixé a 5%.

Considérations éthiques

Des séances d'information sur le déroulement de
I'étude ont permis d'obtenir le consentement oral de
chaque femme avant inclusion. L'étude a été réalisée
apres avoir obtenu l'autorisation des responsables de
I'hopital. La confidentialit¢ des données et
l'anonymat des femmes ont été respectés.

Conflitd'intérét

Les femmes ont été opérées dans le cadre d'une
campagne de réparation de fistules obstétricales
appuyée par la Fondation Genevoise pour la
Formation et la Recherche Médicales en partenariat
avec 1'Organisation Non Gouvernementale (ONG)
ESSOR.

2. RESULTATS

2.1. Caractéristiques del'échantillon

L'étude a concerné 49 femmes porteuses de fistules
obstétricales dont 42 cas de fistules vésico-
vaginales, 5 cas de fistules vésico-utérines et 2 cas
de fistules recto-vaginales. L'dge moyen des
patientes étaitde 35,59 +/- 12,81 ans (17 - 85). L'age
moyen de survenue de la fistule était de 28,45 +/-
7,73 ans (15 - 45) avec une proportion non
négligeable (9/49 soit 18,4%) suite a une maternité
précoce (moins de 18 ans). Pour ce qui concerne la
profession avant la survenue de la fistule, les
femmes étaient ménageres (63,4%), revendeuses
(12,2%), cultivatrices (12,2%) et artisanes (12,2%).
La plupart des femmes (89,8%) n'étaient pas
scolarisées. Celles qui étaient scolarisées (10,2%)
avaient soit le niveau primaire (6,1%), soit le niveau
secondaire (4,1%).

Sur les 49 cas de fistules obstétricales, 11 avaient
déja bénéficié d'un traitement chirurgical antérieur
avec échec. Selon la taille, les fistules avaient moins
de 3 cm de diamétre dans 37 cas. Des lésions
associées étaient retrouvées dans 17 cas (atteinte de
l'urétre : 9 cas ; col vésical endommagg : 8 cas). Le
tissu péri-fistulaire était scléreux dans 9 cas.

Sur le plan thérapeutique, une technique de suture
simple de la fistule a ét¢ utilisée dans la plupart des
cas (42/49 soit 85,7%), tandis que le recours a un
lambeau a été nécessaire dans 7 cas soit 14,3%.
Presque toutes les femmes opérées (47/49 soit
95,9%) avaient bénéfici¢ d'une antibioprophylaxie
per et post-opératoire. La durée moyenne de la sonde
urinaire était de 13,85 jours (1-21) avec une durée
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moyenne d'hospitalisation de 21 jours (5-100).

Au terme de 90 jours de surveillance, le taux de
guérison (fistule fermée et sans incontinence
urinaire) était de 81,6% (40/49). Nous avons
enregistré 4 cas (8,2%) de fistule fermée avec
incontinence urinaire et 5 cas (10,2%) de fistule non
fermée.

2.2. Facteurs associés a I'échec apres traitement
chirurgical dela fistule obstétricale (tableau I)

Dans notre étude, la guérison apres traitement
chirurgical de la fistule obstétricale n'était pas

influencée ni par la taille de la fistule, ni par la
présence ou non de sclérose, ni par l'existence d'une
chirurgie antérieure de la fistule. Par contre, le taux
d'échec était plus élevé chez les femmes ayant
présenté une fistule obstétricale soitavant I'age de 18
ans [OR11,21C95% (2,1-59,9)], soitavec col vésical
endommagé [OR 15,4 IC95% (2,6-90)] ou soit avec
uretre endommagé [OR 5,6 1C95% (1,1-28,1)].
L'antibioprophylaxie per et post-opératoire a
significativement amélioré le pronostic post-
opératoire (p=0,031).

Tableau I : Relation entre les caractéristiques de I'échantillon et I'échec apres traitement chirurgical de la

fistule obstétricale

Femme guérie

Non (09) Oui (40) OR (IC95%) p

Age de survenue (année)
<18 05/09 04/09 11,2 (2,1-59,9) 0,006
=18 04/40 36/40

Cure antérieure de la fistule
Oui 02/11 09/11 - 1,000
Non 07/38 31/38

Taille de la fistule (cm)
<3 05/37 32/37 - 0,195
=3 04/12 08/12

Col vésical endommagé
Oui 05/08 03/08 15,4 (2,6-90,0) 0,003
Non 04/41 37/41

Uretre endommagé
Oui 04/09 05/09 5,6 (1,1-28,1) 0,046
Non 05/40 35/40

Présence de sclérose
Oui 02/09 07/09 - 0,663
Non 07/40 33/40

Topographie de la fistule
Vésico-vaginale 09/42 33/42 - 0,180
Vésico-utérine 0 05/05
Recto-vaginale 0 02/02

Antibioprophylaxie
Oui 07/47 40/47 - 0,031
Non 02/02 0
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3.DISCUSSION

L'hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta, situé¢ au
nord du Bénin, est un hdpital de référence pour la
chirurgie des fistules obstétricales. Il offre la
possibilité d'une prise en charge globale gratuite
des femmes porteuses de fistules obstétricales,
allant des activités de dépistage a la réparation et a
laréinsertion socio-économique.

Dans notre étude, 1'dge moyen de survenue de la
fistule obstétricale était de 28,45 ans. Ce qui
confirme 'hypothese selon laquelle la fistule est
bien une pathologie fréquente chez des femmes
jeunes selon les données de la littérature africaine
[5,6].

Prés de 20% des femmes avaient contracté la fistule
a la suite d'une grossesse précoce (avant 18 ans
d'age). Nos résultats concordent avec les données
de la littérature selon lesquelles la grossesse
précoce est un facteur de risque de fistules
obstétricales qui constituent par conséquent I'une
des morbidités les plus graves de la maternité
précoce [7-10]. En plus, le jeune age a constitué un
facteur de mauvais pronostic aprés traitement
chirurgical.

Méme si des cas exceptionnels de fistule
obstétricale sont parfois rencontrés dans les pays
développés [3], la grande majorité survient dans les
pays en voie de développement et surtout dans une

population au statut économique faible [5-7, 11, 12].

Ce qui concorde avec notre étude ou les femmes
appartenaient aux groupes des populations socio-
¢conomiques défavorables (ménageres,
cultivatrices, artisanes, non scolarisées). En effet, la
pauvreté pourrait étre responsable de manque
d'information sur la santé de la reproduction et le
recours tardif aux services de santé avec pour
conséquence un travail d'accouchement prolongé et
dystocique, principale cause de fistule obstétricale.
Pour une femme qui a vécu pendant des années
en couches, la guérison ne peut se concevoir que
lorsque la fistule est fermée et sans incontinence
urinaire. Tout autre tableau clinique post-
opératoire est considéré comme un échec. Dans
ce sens, le taux de guérison dans notre étude a été de
81,6% notre étude contre un taux d'échec de 18,4%
(fistule fermée avec incontinence urinaire : 8,2% ;
fistule non fermée : 10,2%). Le taux de guérison
retrouvé dans notre étude se trouve dans la
fourchette de 73-93% rapportée par la plupart des
auteurs [6, 10, 13-16]. Toutefois, des taux de
guérison plus bas ont été rapportés par certains
auteurs. En effet, Delamou et al en Guinée ont
retrouvé 68% de guérison, 14,5% d'incontinence

urinaire post-traitement et 17,5% d'échec [17].
Dans cette guinéenne, 1'échec du traitement de la
fistule était associé a l'urétre endommagé [(OR 5,9
IC95% (2,9-12,3)]. Les femmes ayant un urctre
partiellement endommagé [OR 2,5 1C95% (1,5-
4,4)] ou un urétre totalement endommagé [OR 6,3
IC95% (3,0-13,0)] étaient plus susceptibles de
souffrir d'incontinence urinaire post-traitement que
les femmes dont 1'urétre était intact [17].

Au Niger, Ouédraogo et al. ont rapporté un taux de
guérison global de 54% [18]. Dans leur étude, le
taux de succes était plus ¢élevé (80%) lorsqu'il
s'agissait de la premiére cure chirurgicale.
L'existence d'un traitement antérieur a été
¢galement rapporté par Tekle et al. [15] au Rwanda
comme facteur d'échec.

Le taux d'incontinence urinaire apres traitement
chirurgical de la fistule dans notre étude était de
8,2%. Goh [19], dans une série du « Fistula Hospital
» d'Addis Abeba, a observé 24 % d'incontinence
urinaire postopératoire. Dans la littérature, il a été
rapport¢ que la non fermeture de la fistule
obstétricale et Il'incontinence urinaire apres
traitement chirurgical sont significativement
associés a une destruction de l'urétre et/ou au col
vésical lendommagés [6, 15,19, 20].

Dans notre étude, 1'échec de traitement chirurgical
de la fistule était associ¢ a 1'age de survenue de la
fistule avant 18 ans [OR 11,2 IC95% (2,1-59,9)], au
col vésical endommagé [OR 15,4 1C95% (2,6-90)]
ou a l'urétre endommagé [OR 5,6 1C95% (1,1-
28,1)]. Par contre, l'existence d'un traitement
antérieur de la fistule n'était pas associée au taux
d'échec.

CONCLUSION

La fistule obstétricale demeure une pathologie qui
survient chez des femmes jeunes au statut socio-
¢conomique faible. La présence d'une destruction
de l'uretre et/ou du col vésical endommagé
augmente significativement le risque d'échec
thérapeutique.
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