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résumé : 

but : Identifier les étiologies, les facteurs de risque 
de survenue de l’incontinence urinaire après ferme-
ture d’une fistule obstétricale et évaluer notre appro-
che thérapeutique.
méthodologie : Il s’agissait d’une étude rétrospec-
tive descriptive ayant porté sur 84 cas d’incontinence 
urinaire après cure de fistule vésico-vaginale obsté-
tricale chez 363 patientes sur une période de 3 ans.
résultats : l’âge moyen était de 26,8 ±ans avec les 
extrêmes de 12 et 40. La fréquence des incontinen-
ces urinaires après cure de fistule obstétricale était 
de 23,1 %. Les patientes non alphabétisées repré-
sentaient (91,6 %), les mariées avant 18 ans repré-
sentaient (79,8 %) et les primipares représentaient 
63,1 %. La durée du travail était de 2 à 3 jours dans 
69 %, l’accouchement était à l’hôpital dans 65,5 %. 
Le siège de la fistule était cervico vésico-vaginale 
(36,9 %) et de type III dans 40,5 %. L’incontinence 
urinaire d’effort représentait 44,1 %. La brièveté de 
l’urètre (30,9 %), l’insuffisance sphinctérienne (23,8 
%) étaient les principales causes de ces incontinen-
ces urinaires. La cure chirurgicale consistait en une 
urétroplastie (28,6 %) suivie de bandelettes aponé-
vrotiques sous urétrale (21,4 %). 
conclusion : La fréquence de l’incontinence urinaire 
était élevée chez nos patientes. Le traitement chirur-
gical faisait appel à l’urétroplastie et à la bandelette 
aponévrotique sous urétrale. La guérison a été obte-
nue dans 72,2 %.

mots clés : Fistule obstétricale, incontinence urinai-
re, traitement de l’incontinence urinaire.

Summary: 

Purpose :  identify the etiology, risk factors for deve-
loping urinary incontinence after closure of obstetric 
fistula and evaluate our therapeutic approach.
Methodology: This was a descriptive retrospective 
study of 84 cases of urinary incontinence after treat-
ment of obstetric fistula including 363 patients over a 
period of 3 years.

Results: The mean age was 26.8 years (ranges: 12 - 
40 years). The frequency of urinary incontinence after 
obstetric fistula cure was 23.1%. The illiterate patients 
represented (91.6%), married before age of 18 repre-
sented (79.8%) and primiparous represented 63.1%.  
Labor time was 2 to 3 days in 69%, childbirth was 
in hospital in 65.5%. The site of fistula was cervico-
vesico-vaginal (36.9%) and type III in 40.5%. Stress 
Urinary incontinence (SUI) accounted for 44.1%. The 
short urethra (30.9%), sphincter deficiency (23.8%) 
were the main causes of urinary incontinence. Sur-
gical treatment consisted of a urethroplasty (28.6%) 
followed by sub-urethral fascial strip (21.4%).
Conclusion: The frequency of urinary incontinence 
was high in our patients. Surgical treatment was 
using urethroplasty and fascial sling. The cure was 
achieved in 72.2%.

Keywords: obstetric fistula, urinary incontinence, 
treatment of urinary incontinence. 

introduction

La fistule obstétricale (FO) est une communication 
anormale [1] acquise entre les organes urinaires et 
génitaux ou digestifs suite à un accouchement dys-
tocique [2].
L’incontinence urinaire est source d’inconfort, d’infec-
tions urogénitales, d’altération de la vie conjugale et 
de rejet par la société [1,3].
L’incidence de l’incontinence d’urine après cure de 
FO est élevée et variable selon les auteurs allant de 
24% à 60% .L’incontinence urinaire après cure de 
FO est due soit à une altération des systèmes de 
continences urétro-vésicaux, soit une altération de la 
fonction vésicale par perte de capacité, de complian-
ce, ou de contractilité. Les mécanismes d’altération 
peuvent être directs d’origine vasculaire (nécrose tis-
sulaire) ou indirects par altération neurologique so-
matique ou végétative.
Certains auteurs ont mis en évidence une relation si-
gnificative entre le risque d’IU résiduelle et la taille de 
la fistule, la taille résiduelle de vessie, et les notions 
de lésions urétrales, d’atteinte circonférentielle, de 
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chirurgie itérative [4].
Différentes techniques sont proposées afin de traiter 
les incontinences urinaires après cure de FO. Même 
si ces approches chirurgicales semblent donner des 
résultats intéressants, il est difficile d’en tirer une 
conclusion.
Notre étude avait pour but de déterminer les étiolo-
gies et facteurs de risque de survenue de l’inconti-
nence urinaire après fermeture de la fistule et d’éva-
luer notre approche thérapeutique.

metHodes

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive por-
tant sur 84 cas d’incontinence urinaire après cure de 
fistules vésico-vaginales obstétricales chez 363 pa-
tientes sur une période de 3 ans, allant de janvier 
2010 à Décembre 2013. Étaient incluses toute pa-
tiente présentant une incontinence urinaire après 
fermeture de la fistule vésico-vaginale obstétricale, 
reçue et prise en charge au Centre National de Santé 
de la Reproduction et de Prise en Charge des fistules 
de N’Djaména.
Les variables étudiées étaient sociodémographi-
ques, cliniques (âge au mariage, consultation préna-
tale (CPN), mode d’accouchement, durée du travail, 
siège et taille de la fistule, type de fistule selon la 
classification de Falandry, qualité du tissu vaginal 
(souple, fibreux), nombre de cures…), thérapeutiques 
(technique de cure chirurgicale, traitement médical et 
rééducation périnéale), évolutives (suivi, résultat). La 
technique chirurgicale consistait en : une urétroplas-
tie, bandelette aponévrotique sous urétrale, soutène-
ment par Martius. Le traitement médical utilisait les 
anticholinergiques et antispasmodiques. La kinési-
thérapie faisait appel à la rééducation périnéale par 
biofeedback. 
Toutes les patientes prises en charge ont été réguliè-
rement suivies en consultation externe chaque mois 
pendant un an et plus à compter de la date de sortie. 
Le suivi consistait à évaluer la continence en termes 
de succès, résultats moyens ou échecs.

resultats

La fistule obstétricale (FO) représentait 68,7 % des 
pathologies chirurgicales traitées au centre national 
de santé de la reproduction et de prise en charge de 
fistules. Durant la période d’étude (3 ans), 363 pa-
tientes étaient prises en charge, 84 (23,1 %) avaient 
présenté une incontinence urinaire après fermeture 
de leurs FO.
L’âge moyen était de 26,8 ±ans avec des extrêmes 
de 12 ans et 40 ans. Les patientes non alphabétisées 
représentaient (91,6 %), les mariées avant 18 ans 
représentaient (79,8 %) et les primipares représen-
taient 63,1 %. Des 84 patientes incontinentes après 
fermeture, 21 (25 %) avaient suivi la consultation pré-

natale (CPN), 55 (65,5 %) avaient accouché à l’hôpi-
tal. La durée de travail d’accouchement était de deux 
à trois jours pour 58 (69 %) patientes. L’accouche-
ment s’était fait par voie basse chez 61 parturientes 
et par césarienne chez 21 autres. Des 84 patientes 
incontinentes, 48 avaient un âge inférieur à 17 ans 
lors de leur mariage. Les causes de ces incontinen-
ces urinaires étaient la brièveté de l’urètre (30,9 %), 
l’insuffisance sphinctérienne (23,8 %), la destruction 
de l’urètre (16,7 %). Le siège et les dimensions de la 
fistule étaient rapportés aux tableaux (I, II) et Figures 
(1et 2). 

figure 1 : destruction du col vésical et de l’urètre 
proximal (type III de Falandry)

figure 2 : Fistules multiples, (type II de Falandry)
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tableau i : Répartition selon le siège de FO

Siège de fistule Effectifs %
Cervico-vésico-vaginal 31 36,9%
Transsection 26 30,9%
Urétral 18 21,4%
Trigonale 7 8,4%
Vésico utérine 2 2,4%
Total 84 100,00%

tableau ii : Répartition selon la dimension de FO
Dimension de fistule Effectifs  %
cm 16 19,1%
1 à 2 cm 42 50%
3 à 4 cm 17 20,2%
5 à 6 cm 7 8,3%
6 cm 2 2,4%
Total 84 100%

Les fistules classifiées selon Falandry étaient de : 
type I (23,8 %), type II (35,7 %) et type III (40,5 %). Le 
tissu périfistulaire était fibreux avec réduction de la 
cavité vaginale chez 52 patientes.  La fermeture vési-
cale était obtenue après une cure chez 23 patientes, 
deux cures chez 36 patientes et trois cures et plus 
chez 25 autres. Les incontinences urinaires étaient 
réparties en quatre types : incontinence urinaire d’ef-
fort (44,1 %, n= 37), incontinence permanente (41,7 
%, n=35), incontinence par urgenturie (8,3 %, n=7) et 
incontinence mixte (5,9 %, n=5).
Le type de traitement était rapporté au tableau III dont 
: urétroplastie (44%), bandelette aponévrotique sous 
urétrale (41,6%), soutènement par Martius (5,9%), Le 
traitement médical (8,3%), la kinésithérapie (30,9%).
Résultats du traitement : 72, 6 % (n= 61) de suc-
cès, 16,7 % (n=14) d’amélioration et 10,7 % (n=9) 
d’échec.

tableau iii : Répartition selon le type de traitement 
de l’IU
Type de traitements Effectifs %
Chirurgical 52 61,9%
Kinésithérapique+Chirurgical 22 26,2%
Kinésithérapique+Médical 4 4,7%
Médical 3 3,6%
Médical + Chirurgical 3 3,6%
Total 84 100,00%

discussion

Peu d’études ont porté sur les incontinences urinai-
res après cure de la fistule obstétricale. La fréquence 
des incontinences urinaires après cure de la fistule 

obstétricale demeure peu connue. En opérant 363 
patientes victimes de fistule obstétricale sur une 
période de 3 ans, 84 soit 23,1 % avaient présenté 
une incontinence urinaire malgré la fermeture de la 
fistule. McFadden E et coll. [8] au Kenya rapportent 
une fréquence de 54 % d’incontinence, Dumurgier et 
Falandry [9] trouvent un taux d’incontinence urinaire 
post cure de 10 à 30 %. Cette fréquence est de 23.8 
% (229/960) dans la série de Goh et coll. [4]. Cette 
fréquence élevée de l’incontinence urinaire mérite 
que l’on en recherche les étiologies, les facteurs fa-
vorisants.
Il ressort de notre étude que 77 (91,6 %) de nos pa-
tientes étaient analphabètes. L’analphabétisme et 
l’ignorance favorisent la pérennisation de certaines 
pratiques socioculturelles néfastes à la santé (mariage 
précoce, mutilation génitale féminine, accouchement 
à domicile…). Les patientes ayant une incontinence 
urinaire après cure de FO avaient contracté leur ma-
riage avant l’âge de 18 ans dans une proportion de 
79 % (n=66). Ces mères jeunes avaient une filière 
génitale encore immature, inapte à un accouchement 
eutocique les exposant à une FO avec destruction 
du système sphinctérien et fragilisation du périnée 
expliquant la survenue de l’incontinence malgré la 
fermeture de la brèche vésicale. Le mariage précoce 
pose un réel problème de santé publique qui inter-
pelle les autorités politiques, sanitaires et nécessite 
une conscientisation de la population. La fréquenta-
tion de la CPN était faible (25 %, n=21). Ces résultats 
corroborent l’analphabétisme de nos patientes dont 
le taux est également à 91,6 %. L’analphabétisme est 
donc un frein pour la pratique de la CPN dont le rôle 
principal est la prévention des accouchements dysto-
ciques. La FO est une pathologie de l’ignorance, de 
l’analphabétisme et de la pauvreté. Les primipares 
représentaient 63,1 % des incontinentes après cure 
de FO, ce qui corrobore la thèse de l’immaturité de 
la filière génitale de ces jeunes victimes de la FO. 
Il existe une discordance entre le faible taux de fré-
quentation de la CPN et le taux élevé d’accouchement 
hospitalier 72,6 % (n=61). La tradition recommande 
à la primipare d’accoucher auprès de sa mère (en-
tendons à domicile avec au besoin l’assistance d’une 
accoucheuse traditionnelle). Ce n’est qu’au terme 
de plusieurs jours d’un travail dystocique infructueux 
que la parturiente est conduite à l’hôpital.
La longue durée du travail d’accouchement, pour-
voyeuse de FO chez les primipares, est due au temps 
perdu durant l’accouchement traditionnel infructueux 
et au retard accusé pour l’obtention du consente-
ment des parents pour la césarienne. La césarienne 
pratiquée chez 23,7 % (n=20) n’était pas un facteur 
protecteur contre la survenue de la FO et de l’incon-
tinence après cure, car la fistule était déjà présente. 
La présentation bloquée du pilon fœtal durant 2 à 3 
jours entraîne une nécrose qui finit par tomber com-
me une feuille morte donnant naissance à la FO. Le 
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sphincter était atteint, car les fistules siégeaient dans 
36,9 % à la région cervico vésico-vaginale et cervico 
urétrale dans 17,5 %. Dans les lésions cervico vési-
cales, cervico-urétrales et les transsections, le sys-
tème sphinctérien est inévitablement lésé à l’origine 
de la survenue de l’incontinence après fermeture vé-
sicale. On comprend dès lors les fortes proportions 
des incontinences dans notre série qui est de 23,1 
% malgré la fermeture correcte de la vessie. La fré-
quence des lésions cervico-urétrales des FO est di-
versement rapportée par les auteurs : Dumurgier et 
Falandry [9] (17,5 %), Gueye SM et coll. [10] (10 %). 
La dimension de la fistule était de 1 à 2 cm chez la 
moitié de nos patientes (50 %) mais siégeait au ni-
veau du col vésical et de l’urètre proximal avec une 
forte probabilité d’atteinte du système sphinctérien. 
La fistule type III représentait 40,5 % de cas. Falan-
dry [11] trouve un taux plus important (62 %). Il note 
une corrélation entre la complexité du type de fistule 
et le taux d’incontinence urinaire après cure. Sur les 
363 patientes opérées de FO, 84(23,1 %) soufraient 
d’IU après cure. Parmi les 84, 71 % (n=60) présen-
taient des fistules de type II et III. Dans notre étude, 
70 % avaient subi 1 à 2 cures de FO. Ces multiples 
cures témoignaient à suffisance la complexité de la 
cure chirurgicale de fistules qui doit tenir compte du 
siège de la fistule, de la qualité du tissu, de la dimen-
sion, de l’expérience du réparateur et de l’atteinte du 
système de continence. Chaque cure était une occa-
sion de traumatisme, une possibilité des lésions du 
système sphinctérien et des nerfs à l’origine d’une 
incontinence urinaire après cure de FO. Nous notons 
que 47,5 % des patientes qui avaient subi 1 à 2 cures 
présentaient des fistules de 1 à 2 cm de diamètre, 
siégeant au niveau du système sphinctérien. Ce type 
de fistule occasionnait un taux élevé d’échec et était 
pourvoyeur d’incontinence urinaire après cure de fis-
tule. Nous pensons que la dimension de la fistule à 
moins d’impact que son siège dans la survenue d’une 
incontinence urinaire après cure de fistule. 
Il ressort de notre étude que les incontinences uri-
naires étaient dominées par les SIU (44,1 %) et les 
IU permanente (41,7 %). Ces incontinences étaient 
associées aux troubles mictionnels (pollakiurie et 
brulures mictionnelles). Étaient incriminées dans les 
étiologies : la brièveté l’urètre (30,9 %), l’insuffisance 
sphinctérienne (23,8 %) et la destruction de l’urètre. 
Cela explique le rôle capital de l’intégrité de l’urètre 
dans le mécanisme de la continence urinaire. Tou-
tes les patientes dont l’IU était liée à un urètre court, 
une insuffisance sphinctérienne ou à une destruction 
de l’urètre, ont bénéficié : d’un traitement chirurgical 
isolé (61,9 %, n=52), complété par une rééducation 
périnéale dans 26,2 % (n=22). Le traitement était 
purement médical dans 3,6 % de cas. La technique 
chirurgicale consistait en : une urétroplastie (37/84), 
bandelette aponévrotique sous urétrale (35/84), sou-
tènement par Martius (5/84). Ces différentes techni-

ques utilisées visaient à reconstruire ou à renforcer 
le soutien de l’urètre afin d’obtenir la continence. 
L’évolution clinique était favorable dans 72,6 % de 
cas après un suivi d’un an. Fouda et coll. [12] en uti-
lisant la technique du lambeau vaginal de voisinage 
obtiennent un taux de réussite de 82,1 %. Ces résul-
tats sont encourageants, car ces femmes sont libé-
rées de leur handicap et peuvent désormais mener 
leur activité quotidienne. Chez 16,7 % il a été noté 
une amélioration objectivée par une baisse de la fré-
quence des fuites d’urine. Dans 10,7 % des cas, il 
s’agissait d’un échec marqué par la persistance de 
l’incontinence urinaire.

conclusion

La cure de FO ne garantissait pas forcément la conti-
nence vésicale. L’incontinence urinaire après cure de 
fistule obstétricale demeure élevée Les causes de 
ces incontinences urinaires dans notre étude étaient 
la brièveté de l’urètre, l’insuffisance sphinctérienne la 
destruction de l’urètre, le siège et la dimension de la 
fistule. Les facteurs favorisants étaient : l’immaturité 
de la filière génitale la faible couverture de la CPN, 
l’analphabétisme Le traitement était essentiellement 
chirurgical par urétroplastie et mise en place de ban-
delettes aponévrotiques sous urétrale avec un bon 
résultat. 
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