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RESUME : 

INTRODUCTION: Selon l’OMS [1], dans les pays en dé-
veloppement, pour chaque décès maternel, 30 à 100 fem-
mes survivent avec des séquelles dont l’une des plus gra-
ves est la fistule obstétricale. Les missions chirurgicales 
de prise en charge des fistules obstétricales, composantes 
essentielles de la campagne d’élimination des fistules, ont 
été ainsi organisées dans certains pays d’Afrique subsa-
harienne. L’objectif de ce travail était de décrire cette prise 
en charge chirurgicale aussi bien aux plans de son orga-
nisation que des résultats. Notre étude était rétrospective 
et portaient sur les patientes opérées en 9 ans lors des 
missions de formation et de prise en charge des fistules 
urogénitales obstétricales organisées par le service d’uro-
logie de l’hôpital général de Grand-Yoff de Dakar. 
RéSULTATS: Nous avions colligé 829 cas. L’âge moyen 
de nos patientes était de 25,9 ans. Elles étaient primipares 
dans 21,8% et multipares dans 36% des cas. La grossesse 
‘’causale’’ s’était soldée par l’accouchement d’un mort-né 
dans 86,7 % des cas. Les fistules vésico-vaginales étaient 
les plus représentées (84%). L’orifice fistuleux en géné-
ral unique, était surtout rétro trigonal (63,4%) et les types 
simples étaient prédominants, 85,3% des cas. Au plan 
chirurgical, la voie d’abord basse transvaginale des fistu-
les avait été la plus utilisée, (93,8% des cas) contre 5,5% 
pour la voie haute transpéritonéo-vésicale. Six de nos pa-
tientes avaient été traitées par voie mixte. La technique de 
Chassar Moir était utilisée dans 78,9% des cas et celle de 
Martius dans 10,3%. L’anastomose cervico-urétrale avait 
été réalisée dans 11,7% des cas et une urétroplastie dans 
6,4%. En fonction des lésions associées d’autres gestes 
chirurgicaux (cystolithotomie, épisiotomie, soutènement 
urétral, réparation du périnée, plicature sous-urétrale), 
avaient été réalisés dans 24,7% des cas. Les suites opé-
ratoires ont été simples dans l’ensemble. Le taux de suc-
cès global était de 86,5% à trois mois de suivi minimum 
avec une incontinence d’urines dans 5,3%. 
CONCLUSION : Les fistules urogénitales d’origine obsté-
tricale constituent un grave problème de santé publique de 
par ses conséquences physiques et psycho-sociales. La 
prévention est possible et passe par une bonne prise en 
charge de l’accouchement par un personnel qualifié
Les campagnes de prise en charge des fistules obstétrica-
les contribuent largement à soulager ces patientes 
C’est aussi une occasion de formation ou de mise à ni-
veau des chirurgiens locaux palliant ainsi la pénurie de 
compétences dans le domaine de la réparation des FO.
Les résultats globaux des campagnes sont certes encou-
rageants, mais il reste beaucoup à faire dans l’améliora-
tion de la qualité de la prise en charge.

Toutes les femmes porteuses de fistule obstétricale ne 
pouvant être guéries par la chirurgie même dans des 
mains expertes, le meilleur traitement de la fistule urogé-
nitale demeure la prévention. Ainsi, tout doit être mis en 
œuvre pour atteindre l’objectif « zéro fistule obstétricale » 
comme dans les pays développés.

Mots clés :missions, fistules, obstétricales, travail dystoci-
que, urogénitales, réparation fistules

Summary: 

INTrODuCTION: According to WHO[1], in developing 
countries, for every maternal death, 30 to 100 women sur-
vive with sequelae, one of the most serious of which is 
obstetric fistula. Surgical missions to manage obstetric fis-
tula, an essential component of the fistula elimination cam-
paign, have been organized in some sub-Saharan African 
countries. The objective of this work was to describe this 
surgical management both at the organizational and out-
come levels. Our study was retrospective and focused on 
patients operated on in 9 years during training and mana-
gement missions for obstetric urogenital fistulas organized 
by the urology department of the Grand Yoff General Hos-
pital in Dakar.
rESuLTS : We had collected 829 cases. The average 
age of our patients was 25.9 years. They were primiparous 
in 21.8% and multiparous in 36% of cases. The «causal» 
pregnancy resulted in the birth of a stillborn child in 86.7% 
of cases. Vesico-vaginal fistulas were the most common 
(84%). The fistula orifice, which was generally single, was 
mostly retro-trigonal (63.4%) and simple types were pre-
dominant, 85.3% of cases. Surgically, the transvaginal 
lower approach to fistulas was the most commonly used, 
(93.8% of cases) compared to 5.5% for the upper trans-
peritoneo-vesical approach. Six of our patients had been 
treated with mixed treatment. The Chassar Moir technique 
was used in 78.9% of cases and that of Martius in 10.3%. 
Cervical urethral anastomosis was performed in 11.7% of 
cases and urethroplasty in 6.4%. Depending on the asso-
ciated lesions, other surgical procedures (cystolithotomy, 
episiotomy, urethral support, perineal repair, suburethral 
plication) were performed in 24.7% of cases. The posto-
perative outcomes were generally simple. The overall suc-
cess rate was 86.5% at three months minimum follow-up 
with urinary incontinence in 5.3%. 
CONCLuSION : Urogenital fistulas of obstetric origin are 
a serious public health problem due to their physical and 
psycho-social consequences. Prevention is possible and 
requires good management of childbirth by qualified per-
sonnel
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Obstetric fistula management campaigns play a major role 
in relieving these patients 
It is also an opportunity to train or upgrade local surgeons, 
thus overcoming the shortage of skills in the field of obste-
tric fistula repair.
While the overall results of the campaigns are encoura-
ging, much remains to be done to improve the quality of 
care.
Since all women with obstetric fistula cannot be cured by 
surgery even in expert hands, the best treatment of uroge-
nital fistula remains prevention. Thus, every effort must be 
made to achieve the goal of «zero obstetric fistula» as in 
developed countries.

Keywords: missions, fistulas, obstetrics, dystocic labor, 
urogenital, fistula repair

INTRODUCTION

Selon l’OMS [1] chaque année dans le monde, en-
viron 303.000 femmes meurent suite aux complica-
tions imputables à la grossesse et à l’accouchement. 
Plus de 90% des cas surviennent dans les pays à 
moyens limités. Cependant, toujours selon l’OMS la 
morbidité maternelle grave est plus fréquente que la 
mortalité maternelle et  les femmes qui vont échap-
per à la mort au cours de ces circonstances domi-
nées par l’accouchement dystocique, vont dévelop-
per des complications. Pour chaque décès maternel 
le plus souvent évitable, 30 à 100 femmes survivent 
avec des séquelles dont l’une des plus graves est 
la fistule obstétricale [2]. Solution de continuité ana-
tomiquement organisée entre les tractus urinaire 
(vessie le plus souvent) et génital (vagin le plus sou-
vent) et survenant au décours d’un accouchement, 
la fistule urogénitale obstétricale peut être associée 
à des lésions rectales et/ou neurologiques. Connues 
depuis l’Antiquité, plusieurs variétés anatomiques 
ont  été décrites [3]. Véritables infirmités, elles ont en 
commun la perte continue d’urines qui va conduire à 
l’exclusion sociale, sexuelle, et économique de la pa-
tiente en l’absence de prise en charge. L’OMS estime 
à 2 millions le nombre de fistules obstétricales dans 
le monde avec une incidence annuelle de 100 000 
nouveaux cas [4]. Mais ce nombre est probablement 
sous-estimé. A cause de la stigmatisation associée à 
la maladie, il est encore difficile de déterminer sa pré-
valence et son incidence réelles. En 2003, grâce au 
renforcement du partenariat à l’échelle mondiale, la 
Campagne Mondiale pour éliminer les Fistules a été 
lancée avec pour but de contribuer à mettre en place 
dans les pays concernés les moyens préventifs et de 
prise en charge des femmes vivant avec une fistule 
obstétricale [5]. Cette campagne place la lutte contre 
les fistules obstétricales dans le cadre plus large de 
la Santé de la Reproduction et spécifiquement de la 
Maternité à Moindre Risque. En Mars 2005, l’UNFPA 
a mis en place un groupe de travail chargé de l’élabo-
ration de la stratégie régionale africaine pour l’élimina-
tion des fistules obstétricales conformément aux trois 

domaines d’intervention de la Campagne que sont 
la prévention, le traitement et la réintégration sociale 
[5]. Les missions chirurgicales de prise en charge 
des fistules obstétricales, composantes essentielles 
de la campagne d’élimination des fistules, ont plu-
sieurs buts : prendre en charge un nombre maximum 
de femmes victimes de fistules, renforcer les capaci-
tés des praticiens à la chirurgie de la fistule, former 
les prestataires de service à une approche holistique 
dans la prise en charge des fistules, sensibiliser dans 
une perspective de prévention, mais aussi d’identifi-
cation et d’orientation des femmes victimes de fistule 
vers les centres de traitement, élaborer et mettre en 
œuvre des stratégies de réintégration sociale. L’ob-
jectif de notre travail était d’évaluer les campagnes de 
prise en charge de la fistule obstétricale par l’équipe 
du service d’urologie de l’hôpital Général de Grand 
Yoff de Dakar, Sénégal.

PATIENTES ET MéTHODES.

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive por-
tant sur une série de patientes ayant bénéficié d’une 
cure de fistule uro-génitale obstétricale lors des mis-
sions organisées par le service d’urologie de l’Hôpital 
Général de Grand Yoff (HOGGY) au Sénégal et dans 
certains pays d’Afrique  subsaharienne dont le Bénin, 
le Burundi, l’Erythrée, la Guinée Bissau, Madagascar, 
le Rwanda, la République Démocratique du Congo 
et le Tchad. Nous avons colligé les tableaux synthé-
tiques des résumés de dossiers des patientes opé-
rées entre Novembre 2007 et  Mai 2015. Nous avons 
inclus les patientes de tout âge, ayant été opérées 
pour fistule urogénitale obstétricale durant les mis-
sions chirurgicales et dont l’observation a été retrou-
vée complète dans les rapports.  N’ont pas été pri-
ses en compte les fistules urogénitales de cause non 
obstétricale : cancer, traumatisme et celles opérées 
en dehors des missions. Le recueil des paramètres 
étudiés a été effectué à l’aide de fiches. Nous avions 
procédé au remplissage de la fiche de collecte sur la 
base des renseignements fournis par l’interrogatoire, 
les examens cliniques et paracliniques, les données 
opératoires et celles du suivi postopératoire.
Les paramètres suivants avaient été étudiés :  

données épidémiologiques (fréquence des fistu-• 
les en fonction des missions et des pays, âge des 
patientes au moment de la mission), 
données obstétricales (gestité, parité, nombre • 
d’enfants vivants, nombre d’avortements, rang 
de la grossesse causale, voie d’accouchement, 
devenir du nouveau-né), 
données anatomo-cliniques de la fistule urogéni-• 
tale (âge de la fistule au moment de la mission, 
siège, nombre d’orifices fistuleux, nombre d’inter-
ventions antérieures), classification de Dakar, lé-
sions associées (rectales, nerveuses, prolapsus 
génital, lithiase vésicale, colpocléisis), 



Uro’Andro - Volume 2 N° 1 juillet 2019

 Page   17

données thérapeutiques et évolutifs (la voie • 
d’abord, le type d’anesthésie, la technique chirur-
gicale de cure de la fistule urogénitale, le traite-
ment des lésions associées, le délai d’ablation de 
la sonde urétrale, les résultats du traitement)

Les variables quantitatives ont été décrites en ter-
mes de moyenne et d’écart type et les variables qua-
litatives en termes de pourcentages. La saisie des 
données était faite sur Excel 2010. Le traitement des 
données a été fait à partir du logiciel SPSS statistics 
version 20.

RéSULTATS

Nous avons colligé 829 dossiers sur un total de 33 
missions dont la répartition par pays est la suivante: 
Sénégal (14 missions), Benin (2 missions), Tchad (8 
missions), Guinée Bissau (5 missions), Rwanda (4 
missions), Burundi (4 missions). Ce qui correspondait 
à une moyenne de 25,1 interventions par mission.
L’histogramme suivant présente la répartition des pa-
tientes en fonction des pays où se sont tenues les 
missions (figure 1).  

Figure 1: Répartition des patients en fonction des 
pays où se sont déroulées les missions

L’âge moyen de nos patientes était de 25,9 ans avec 
des extrêmes de 16 et 71 ans.. L’âge médian était de 
23 +/- 5 ans. La tranche d’âge la plus touchée était 
celle des 20 à 30 ans. Nos patientes étaient en majo-
rité primipares et multipares (4 à 6 accouchements). 
Les primipares représentaient 21,8% des cas. Les 
paucipares (deux à trois accouchements), 18,8%, 
les multipares et grandes multipares, respective-
ment 36 et 23.4%. La fistule urogénitale obstétricale 
était survenue au décours du premier accouchement 
dans 23,7% des cas.  Près de la moitié des patientes 
soit 48,3%. avaient bénéficié d’une césarienne. Dans 
86,7% des cas, l’accouchement s’était soldé par la 
naissance d’un mort-né. La fistule la plus ancienne 
avait 52 ans. Les fistules de moins de douze ans 
étaient les plus nombreuses avec une fréquence de 
53,4%. Seules, 11,2% des fistules avaient 1 an. Se-
lon la classification de Dakar, les fistules sans atteinte 
des systèmes de continence ont été les plus repré-
sentées avec une fréquence de 85,3%. Parmi celles-

ci, il y avait 98,5% de fistules vésico-vaginales. Elles 
constituaient 84% de toutes les fistules de l’étude. 
Au plan thérapeutique, 37,6% des patientes étaient 
à leur première cure,. Les lésions associées aux fis-
tules urogénitales obstétricales (21,9%)  étaient les 
incontinences urinaires d’effort (50%), les cystocèles 
(10,9%), les lithiases vésicales (4,3%), les fistules 
recto-vaginales (28,3%), les colpocléisis (6,5%)
La position en décubitus dorsal a été utilisée dans 
100% des cas et la voie basse trans-vaginale dans 
93,8%. L’anesthésie locorégionale (rachi-anesthé-
sie) avait été la plus utilisée (99%). La fistulorraphie, 
inspirée de la technique de Chassar-Moir, était prati-
quée dans 78,9% des cas (figure 2). Le délai d’abla-
tion des sondes était en moyenne de x jours avec 
des extrêmes de 7 et 21 jours. 

 
Figure 2: Types d’interventions pratiquées

Globalement le taux de succès du traitement chirurgi-
cal des fistules dans notre étude était de 86,5%. Une 
incontinence post-opératoire par troubles sphincté-
riens a été observée dans 5,3% des cas et des fuites 
résiduelles d’urines par fermeture incomplète dans 
13,5% des cas. Le taux de succès pour les fistules 
de première main (première intervention) était de 
90,7%. Aucun cas de lâchage de suture ni d’hémor-
ragie importante n’a été rapporté.

DISCUSSION

Au cours de la période d’étude, 829 femmes ont bé-
néficié de chirurgie de réparation de fistules obstétri-
cales avec une moyenne de 25,4 interventions par 
mission. Nous notons une disparité de chiffres témoi-
gnant de la difficulté d’avancer des valeurs fiables 
quant à la fréquence de cette pathologie. MOUDOU-
NI (Maroc), GUEYE (Dakar) , GUIRASSY (Conakry), 
ANOUKOUM (Togo), DEMBELE (Bamako), WAALD-
JIK (Nigeria) retrouvent respectivement 11.4, 20, 22, 
32, 132 et 100.000 cas par an [6, 7, 8, 9, 10, 11].
Ainsi nous entrevoyons la nécessité de réaliser des 
études à l’échelle nationale et internationale sous for-
me d’enquêtes multicentriques. « Un problème iden-
tifié est à moitié résolu » ; déterminer la prévalence 
et l’incidence exactes de ce fléau accablant aiderait à 
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prendre des mesures idoines en vue de son éradica-
tion. L’âge moyen de nos patientes était de 25,9 ans. 
Il était supérieur à celui rapporté par certains auteurs 
dont FALANDRY et HAROUNA [12, 13] qui rappor-
taient respectivement un âge moyen de 18 et 19 ans. 
Ce jeune âge pourrait expliquer en partie la survenue 
des fistules obstétricales. En effet les FUG obstétri-
cales dans cette tranche d’âge surviennent le plus 
souvent dans les suites d’un accouchement dystoci-
que sur bassin de petite taille et immature. D’autres 
auteurs comme MOUDOUNI, DIAKITE, DUVAL, 
CHELLI, OUATTARA, GUEYE, AKODJENOU rap-
portent un âge moyen respectivement de 33, 34.1, 
24, 31, 28.1, 27 et 26.6 ans [6, 7, 14, 15, 16, 17, 
18]. Concernant les antécédents obstétricaux des 
patientes, Nous avons noté une forte proportion de 
multipares. Ces données sont concordantes avec les  
études de GUEYE, MOUDOUNI, AKODJENOU et  
pourraient s’expliquer par la dystocie progressive des 
multipares [7, 6, 18]. En effet le poids des fœti selon 
eux augmente de 200 à 300 grammes à chaque gros-
sesse. Ceci remet en question l’idée selon laquelle la 
primiparité serait le principal facteur prédisposant de 
la fistule obstétricale.  En effet la dystocie progres-
sive souvent associées aux  carences nutritionnelles 
pourraient expliquer la forte proportion de FO chez 
les multipares. Survenue le plus souvent au décours 
du premier accouchement, la fistule obstétricale est 
un véritable drame social, touchant des femmes jeu-
nes, mariées tôt, et qui dans la plupart des cas ne 
verront pas cet enfant. Un peu moins de la moitié des 
patientes de notre série ont pu bénéficier de la césa-
rienne. Cette césarienne n’a malheureusement pas 
pu se faire à temps et s’est soldée par l’extraction 
d’un mort-né dans 86.7% des cas. La mortinatalité 
de notre série est très inférieure à celle des séries de 
HAROUNA au Niger [13] et de AKODJENOU [18]  au 
Benin  qui retrouvaient respectivement  des taux de 
50 et 71%. Par contre elle est comparable à celles de 
SANDA au Niger [19], de IBRAHIM [20] au Nigeria  et 
de OUATTARA [17] au Mali qui retrouvaient respecti-
vement 72,2, 87 et 95,8 % de mortinatalité dans leur 
séries. Les fistules de moins de douze ans étaient les 
plus nombreuses (53,4%). Grâce aux campagnes de 
sensibilisation [5], au bouche à oreille, ces femmes, 
de même que leur entourage, se sont rendu compte 
que cette pathologie n’était pas une fatalité. Elle pou-
vait être guérie. Dans l’ensemble, les fistules sans 
atteinte des systèmes de continence ont été les plus 
représentées avec une fréquence de 85,3%. Le nom-
bre d’intervention par patiente était en moyenne de 
1,34. Cette moyenne est semblable à celle rapportée 
par OUATTARA [17] au Burkina, GUIRASSY [8] en 
Guinée et MOUDOUNI [6] au Maroc. Ils ont retrouvé 
respectivement une moyenne de 1,3, 1,3 et 1,73 in-
terventions par patiente. Le taux de succès du trai-
tement chirurgical des fistules dans notre étude était 
de 86,5%. Le succès de notre traitement peut s’expli-

quer par le faible taux d’interventions antérieures et 
le nombre important de fistules de type 1 c’est-à-dire, 
les fistules sans atteinte des systèmes de continen-
ce.. La diversité des techniques de cure des fistules 
est un indicateur de l’expérience des équipes et des 
caractéristiques anatomo-cliniques des fistules. Les 
récidives peuvent être liées aux séquelles vésicales 
des infections chroniques (bilharziose), aux caren-
ces nutritionnelles et aux atteintes neurologiques pé-
riphériques avec altération de la qualité des tissus 
sous-jacents. L’avenir obstétrical des patientes après 
l’intervention n’a pas été évalué dans notre étude par 
manque de recul. Nous retrouvons dans la littérature 
des cas de grossesses menées à terme et qui se sont 
soldées par une césarienne [17]. Il faut noter la pos-
sibilité de diminution de la fertilité chez ces femmes 
du fait de la crainte de la récidive, de l’abandon, des 
infections, de l’insuffisance rénale chronique et de la 
dyspareunie. Les résultats globaux des campagnes 
sont certes encourageants, mais il reste beaucoup 
à faire dans l’amélioration de la qualité de la prise 
en charge. En effet, la surveillance post-opératoire 
est à améliorer. Les équipes se dispersant après les 
missions, il peut être difficile d’assurer la qualité de la 
surveillance post-opératoire Toutes les femmes por-
teuses de fistule obstétricale ne pouvant être guéries 
par la chirurgie même dans des mains expertes, le 
meilleur traitement de la fistule urogénitale demeure 
la prévention. Ainsi, tout doit être mis en œuvre pour 
atteindre l’objectif « zéro fistule obstétricale » comme 
dans les pays développés.

CONCLUSION

Les fistules urogénitales d’origine obstétricale consti-
tuent un grave problème de santé publique de par 
ses conséquences physiques et psycho-sociales. 
La prévention est possible et passe par une bonne 
prise en charge de l’accouchement par un personnel 
qualifié. Les campagnes de prise en charge des fis-
tules obstétricales contribuent largement à soulager 
ces patientes. C’est aussi une occasion de formation 
ou de mise à niveau des chirurgiens locaux palliant 
ainsi la pénurie de compétences dans le domaine 
de la réparation des FO. Les résultats globaux des 
campagnes sont certes encourageants, mais il reste 
beaucoup à faire dans l’amélioration de la qualité 
de la prise en charge. Toutes les femmes porteuses 
de fistule obstétricale ne pouvant être guéries par la 
chirurgie même dans des mains expertes, le meilleur 
traitement de la fistule urogénitale demeure la pré-
vention. Ainsi, tout doit être mis en œuvre pour at-
teindre l’objectif « zéro fistule obstétricale » comme 
dans les pays développés.
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