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Résumé

Le but de cet article était de présenter I'évolution épidé-
miologique des fistules urogénitales au service d’urologie
du CHU de Cocody entre deux décennies : 1990 -2000 et
2000 - 2010
Matériel et Méthodes : Il s’agissait d’'une étude rétros-
pective portant sur une période de 20 ans (janvier 1990
a décembre 2010) colligeant 182 dossiers de patientes
admises dans le service d’urologie du CHU de Cocody a
Abidjan pour fistule urogénitale dont 140 patientes hospi-
talisées de 1990 a 1999 et 42 patientes de 2000 a 2010.
Résultats : 'dge moyen des patientes était de 29,5 ans
avant 2000 et de 27,06 ans aprés 2000. Lincidence est
passée de 14 cas par an avant 2000 a 4,2 cas par an
aprés 2000. Le délai moyen de la prise en charge était de
3,5 ans avant 2000 et 3, 26 ans aprés 2000. Elles étaient
en majorité multipares (54,29% avant 2000 contre 56,29%
aprés 2000) et pauvres en général. L'étiologie obstétricale
est dominante (98,57% avant 2000 contre 81,81% aprés
2000). La fistule a été associée a 37,14% de mort-nés
avant 2000 et de 14, 29% aprés 2000. Avant 2000, 20%
des patients avaient perdu leur foyer. Par contre aucune
n’a perdu son foyer aprés 2000
Conclusion : Les fistules urogénitales au CHU de Cocody
demeurent fréquentes. Leur incidence a toutefois consi-
dérablement baissé dans la premiere décennie du 21éme
siecle. Elle est toujours d’origine obstétricale.

Mots clefs : Fistule urogénitale, épidémiologie, évolution
Abstract

Purpose: to show epidemiologic evolution of urogenital
fistula between two decades: 1990 to 1999 and 2000 to
2010

Materiel and method: this study is retrospective carrying
on 182 patients presented urogenital fistula and hospitali-
zed in urological unit of Cocody teaching hospital from Ja-
nuary 1990 to December 2010 (1990-1999 : 140 patients
and 2000 — 2010 : 42 patients)

Results: The mean age of the patients was, 1990 — 1999:
29, 5 years and 2000- 2010: 27, 06 years. Patients were
seen later, after 3, 5 years: 1990-1999 and; 3, 26 years:
2000-2010. They were young and poor. The most fre-
quent etiology were obstetrical (98, 57% before 2000 and
65, 29% after 2000). Related children death was 37, 14%
before vs 14, 29% after 2000. No patient presented a fis-
tula had lost her home after 2000. But before 2000, 20% of
them were isolated by the families (stigmatization, divorce

or separation)

Conclusion: Urogenital fistulas remained most frequent in
Cocody Teaching Hospital urological unity . the etiology is
essentially obstetric. But the prevalence decrease.

Keys Words: urogenital fistula, epidemiology, evolution

INTRODUCTION :

Les FUG se définissent comme une communication
anormale, congénitale ou acquise entre l'appareil
urinaire et l'appareil génital féminin [6]. C'est une
communication anormale et directe entre la vessie
et le vagin et / ou le rectum. Cette communication
peut apparaitre entre la vessie et l'utérus ou l'urétre
et le vagin. Dans la majorité des cas, elle survient
aprés un accouchement laborieux et dystocique d’ou
le terme « fistules obstétricales ».

La fistule obstétricale est un véritable probleme de
santé publique doublé d’une tragédie humaine et so-
ciale.

L’'organisation mondiale de la santé estime que
2.000.000 de femmes vivent avec les fistules d’origine
obstétricales dans le monde avec 50000 a 100.000
nouveaux cas chaque année soit 100 cas par jour. El-
les sont presque inexistantes dans les pays d’Europe
et d’Amérique du Nord. On trouve des proportions in-
quiétantes dans les pays en voie de développement
de I'Afrique, d’Asie et d’Amérique du Sud [8].

La fistule obstétricale est incontestablement I'un des
exemples les plus parlants de l'inégalité d’acces aux
soins de santé maternelle et, jusqu’a une date récen-
te, 'une des affections les plus cachées et négligées
[13].

Dans les pays en développement, les FUG avaient
amorcées une tendance a la baisse selon Zoung-Ka-
nyi [16] dans les années 90 grace aux multiplications
du nombre des centres de santé permettant la prise
en charge des soins obstétricaux d’urgence. Le but
de cette étude est de montrer que les FUG persistent
encore en Cote d’lvoire et dans le service d’urolo-
gie du CHU de Cocody en particulier et de présenter
I'évolution épidémiologique comparative favorable ou
défavorable de ces affections entre deux décennies :
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1990 a 1999 et 2000 a 2010.
MATERIEL ET METHODES :

Il s’agissait d’'une étude rétrospective portant sur une
période de 20 ans (janvier 1990 a décembre 2010)
colligeant 182 dossiers de patients admis dans le
service d’'urologie du CHU de Cocody a Abidjan pour
fistule urogénitale dont 140 patientes hospitalisées
de 1990 a 1999 et 42 patientes de 2000 a 2010. Tous
ces dossiers avaient été inclus dans I'étude car ils
comportaient les variables épidémiologiques, anthro-
pométriques et cliniques suivantes : I'age, la natio-
nalité, le niveau socio-économique, le statut matri-
monial, les antécédents gynéco-obstétricaux (parité,
gestité, I'existence ou non d’une excision, le mode
d’accouchement, la durée du travail de I'accouche-
ment responsable de la fistule, la cause de la dysto-
cie, I'état du nouveau-né a la naissance) et I'étiologie
des fistules. Tous les dossiers incomplets avaient été
exclus. Le recueil des donnés avaient été réalisé a
l'aide d’'une fiche d’enquéte individuelle. L'analyse
statistique des résultats avait été effectuée par le test
X2 ou le test exact de Fisher avec un seuil de signifi-
cation (p) a 0,05.

RESULTATS :

Nos résultats ont été rapportés sous forme de ta-
bleaux

Profil épidémiologique des patientes porteuses
de FUG (Tableau 1, 2, 3, 4)

Age des patientes (Tableau I)

Il était en moyenne de 29,5 ans avec des extrémes
de 20 et 39 ans entre 1990 et 1999 et de 27,06 ans
de 2000 a 2010 avec des extrémes de 14 et 54 ans.

Taille moyenne des patientes (Tableau I)

Elle était de 1,51 m avec des extrémes de 1,43 m et
1,70 m de 1990 a 1999. Elle était de 2000 a 2010,
1,56 m avec des extrémes de 1,50 et 1,70 m

Nationalité des patientes (Tableau I)

De 1990 a 1999, les patientes étaient de nationalité
ivoirienne dans 50% des cas et non ivoirienne dans
50% des cas. De 1990 a 2010, on notait 90% d’ivoi-
rienne et 10% de non ivoirienne.

Niveau des
(Tableau |)

De 1990 a 1999, 88,57% des patientes étaient sans
profession et 11,43% exercaient un petit métier. De
2000 a 2010, 50% des patientes étaient sans profes-
sion, 45,55% exergaient un petit métier dans 45,55%
et 4,53% étaient fonctionnaires.

socio-économique patientes

Données cliniques de nos patientes

Incidence annuelle des fistules (Tableau I)
Elle était de 14 de 1990 a 1999 et de 4,2 de 2000 a
2010

Délai de consultation (Tableau I)

Il était de 3,5 ans en moyenne avec des extrémes de
2 mois et 30 ans de 1990 a 1999 et de 3,26 ans avec
des extrémes de 1 mois et 25 ans de 2000 a 2010

Tableau | : Répartition des FUG selon les caracté-
ristiques épidémiologiques des patientes

Données épidémiologi- Période
ques des FUG 1990 & 1999 2000 & 2010
(n =140) (n=42)
Incidence annuelle 14 4,2
Délai de prise en charge
Délai moyen 3,5 ans 3,26 ans
Extrémes [2 mois - 30 ans] | [1 mois - 25 ans]

Age (année)

Moyenne 29,5 27,06

Extrémes [20-39] [14-54]
Taille

Moyenne 1,51 m 1,56 m

Extrémes 1,43-1,70 1,50- 1,70
Nationalité

Ivoirienne 50% 90%

Non ivoirienne 50% 10%
Parité

Nullipare 2 (1,4%) 4 (9,52%)

primipares 62 (44,29%) 14 (33,33%)

Multipares [2-4 en
fants]

48 (34,29%) 19 (42,86%)

Multipares [> 4 en-
fants]

28 (20%) 6 (14,29%)

Niveau socio-économique

Sans profession 124 (88,57%)
16 (11,43%)

Fonctionnaires 00

22 (50,00%)
20 (45,45%)
02 (4,55%)

Petits métiers

Antécédents gynéco-obstétricaux des patientes

0 Antécédents d’excision des patientes (Ta-
bleau V)
De 1990 a 1999, 62,86% des patientes étaient ex-
cisées. Le type d’excision était respectivement :
17,14% pour le type | ; 45,71% pour le type 1l et 00%
pour le type lll. Labsence d’excision avait été notée
dans 37,14% des cas.
De 2000 a 2010, 28,57% des patientes avaient été
excisées et les excisions étaient de type | dans
23,81% des cas et de type Il dans 4,76% des cas.
Aucun cas d’excision de type Il n’avait été répertorié.
La majorité des patientes dans ce groupe n’avait pas
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été excisée. La différence observée était significative
(p =0,00).

o Parité (Tableau 1)
De 1990 a 1999, les patientes étaient nullipares dans
1,4% des cas, primipares dans 44,20% des cas, mul-
tipares dans 34,29% des cas et grandes multipares
(plus de 4 parités) dans 20% des cas.

o Statut matrimonial des patientes (Tableau )

De 1900 a 1999, 10% des patientes étaient mariées,
37,14% étaient célibataires, 52,86% étaient en union
libre, 15,71% étaient divorcées a cause de la fistule,
4,29% avaient abandonné le foyer conjugal et 5%
avaient été répudiées par leur mari.

De 2000 a 2010, 23,81% des patientes étaient ma-
riées, 42,86% étaient célibataires et 33, 33% vivaient
en union libre. Aucun cas de divorce, ni d’abandon de
foyer et de répudiation n’avait été observé a cause
de la fistule. La différence observée était significative
(p=10,02)

Durée moyenne du travail (Tableau Il)

Elle avait été de 2,7 jours avec des extrémes de 1
et 7 jours de 1990 a1999. Elle a été de 1,3 jours de
2000 a 2010 avec des extrémes de 20 heures et 36
heures

La prise en charge des parturientes se fait toujours
en retard méme si le délai a beaucoup diminué a par-
tir de 2000.

Tableau Il : Durée moyenne du travail précédent
I’accouchement chez nos patientes

Durée du travail Période
de l'accouchement

des patientes

1990 a 19999 2000 a 2010

Moyenne 2,7 jours (64,8 heures)

1,3 jour (27 heures)

1 et 7 jours
20het36h

Extrémes

Etiologie des FUG (Tableau lIll)

De 1990 a 1999, elle était obstétricale dans 98,57%
et était liée a un accouchement dystocique dans
41,43%, a une césarienne dans 31,43%, a une
hystérectomie dans 25,71% des cas indiquée dans
1,45% des cas pour hémorragie de la délivrance et
dans 24,64% pour rupture utérine. Aucun cas de
fistules d’origine tumorale et traumatique n’avait été
observé dans 81,81% des cas et étaient secondai-
res a un accouchement dystocique dans 36,36%, a
une césarienne dans 40,91%, a une rupture utérine
dans 5,56%. Le traitement des ruptures avait consis-
té en une hystérorraphie. Aucun cas d’hystérectomie
n'avait été réalisé. Les autres cas de fistule étaient
d’origine tumorale dans 4 cas (4,54% des cas). I
s’agissait de cancers avancés de vessie (2 cas soit
2,27%) et du col de l'utérus (2 cas soit 2,27%). Les
fistules traumatiques (4 cas d’empalement sur des

tiges métalliques soit 4,55%) avaient été observées.
La différence observée était significative (p = 0,02).

Tableau lll : Etiologie comparatives des FUG en 2
décennies

Etiologie des Période
FUG 1990 - 1999 | 2000 - 2010 P
FUG Obstétri- 138 (98,57%) | 36 (81,81%)
cales
Accouchement 58 (41,43%) | 16 (36,36%)
dystocique
Césarienne 44 (31,43%) | 18 (40,91%) | 0,02 (S)
Rupture utérine 34 (24,64%) | 02 (5,56%)
Hémorragie de 02 (1,45%) 2 (4,55%)
la délivrance
Hystérectomie 36 (25,71%) 00
FUG gynécolo- |2 (1,43%) 02 (4,55%)
giques
- - 0,22 (NS)
Hystérectomie 2 (1,43% 02 (4,55%)
(fibrome)
FUG Tumorale 0 02 (4,55%)
Cancer de vessie 01 (2,27%) 0,05 (NS)
Cancer du col 01 (2,27%) ,
utérin
FUG Traumati- 0 02 (4,55%) 0,05 (NS)
que ’
Total 140 (100%) 44 (100%)

Cause des dystocies (Tableau IV)

De 1990 a 1999, les causes de dystocies n'avaient
pas été retrouvées dans 106 cas soit 75,71%. Elles
avaient été retrouvées dans 34 cas soit 24,71% des
cas. Ces dystocies étaient respectivement : la dis-
proportion fceto-pelvienne dans 16,43% des cas, la
dystocie de I'épaule dans 6,43% et la rétention du
2éme jumeau dans 1,43%.

De 2000 a 2010, les causes des dystocies avaient
été retrouvées dans 52,38% des cas. Il s’agissait
dans tous les cas de disproportions foeto- pelviennes.
La différence observée était significative (p = 0,00).

Tableau IV : Cause comparative des dystocies

Cause des dysto-
cies

Période p
1990 a 19999 | 2000 a 2010

Disproportion foeto-

0,
maternelle 23 (16,43%)

22 (52,38%)

Dystocie des épau- 09 (06,43%) |00
les 0,00 (S)
_Retenhon du 2éme 02 (01,43) 00
jumeau

Non retrouvées 106 (75,71%) | 20 (47,62%)

Etat des nouveau-nés
De 1990 a 1999, le nombre de nouveau-né vivant a
la naissance était de 50%. Le nombre de mort-nés
était également de 50%
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De 2000 a 2010, les nouveau-nés vivants étaient de
90%. Le nombre de mort-nés était de 10%. La diffé-
rence observée était significative (p = 0,02)

Tableau V : comparaison des mutilations génita-

les de nos patientes entre les deux décennies

Période

Mutilation génitale p
1990 a 1999 | 2000 a 2010
Présence d'une 88 cas o
Excision 62,86%) | 12(28.57%)
Excision de type | 24 (17,14%) | 10 (23,81%)
Excision de type Il 64 (45,71%) | 02 (04,76%) | 0,00 (S)
Excision de type IlI 00 00
s 52 cas o
Absence d’excision (37.14%) 30 (71,43%)

Tableau VI : Statut matrimonial comparatif des
patientes porteuses des FUG et vitalité des nou-
veau-nés a la naissance

Statu Matrimonial
des patientes et| 1990 a 1999 | 2000 a 2010
état du feetus a la | (n=140) (n=42) P
naissance
Statu matrimonial des patientes
Marié 14 (10%) 10 (23,81%)
Célibataire 52 (37,14%) | 18 (42,86%)
Union libre 74 (52,86%) | 14 (33,33%)
— 0,02 (S)
Divorcées 22 (15,71%) |00
Abandon de foyer | 06 (04,29%) | 00
Répudiée 7 (5%) 00
Etat du foetus a la naissance
Vivant 88 (62,86%) | 36 (85,71%)
- 0,00 (S)
Mort-né 52 (37,14%) |6 (14,29%)
DISCUSSION

Les fistules obstétricales dans les pays développés
sont des complications obstétricales exceptionnelles
[9, 10]. Elles sont décrites aprés une extraction ins-
trumentale ou encore une césarienne [7, 15]. La ma-
jorité des fistules obstétricales sont rapportées dans
les pays en voie de développement la ou le systéme
de soins ne permet pas une prise en charge obstétri-
cale optimale. Leur incidence annuelle est de 50000
a 100000 cas recensés par 'OMS mais ce nombre
est probablement sous-estimé. Elles font suite a un
travail prolongé et dystocique [3]. La compression
prolongée par la présentation serait par elle-méme
capable de provoquer une ischémie et une nécrose
tissulaire responsable ensuite de la fistule [3, 9].

Au Cameroun et dans de nombreux pays d’Afrique
sub-sahariens, la tendance a la baisse des FUG
avait été perceptible dans les années 90 grace a
I'effort des pouvoirs publiques en matiére de soins de

santé primaire. Selon Zoung-Kanyi [16], c’était grace
aux multiplications du nombre des centres de santé
qui permettaient la prise en charge des soins obsté-
tricaux d’'urgence. Mais les crises économiques et
sociopolitiques dans la plupart de ces pays ont réduit
a néant les efforts effectués pour éradiquer ce fléau
que constitue la FUG obstétricale par la destruction
des infrastructures sanitaires, le déplacement des
populations et I'accentuation de la pauvreté. En effet,
selon 'UNFPA [13], la lutte pour éradiquer la FUG
obstétricale est actuellement difficile en Afrique sub-
saharienne car cette région est ravagée par le sida, le
paludisme, la famine, une pauvreté endémique et des
années d’instabilité politique. Ce tableau d’ensemble
toujours selon 'UNFPA rend bien difficile, pour de
nombreuses raisons, d’assurer la qualité des soins
de santé car, de nombreux hoépitaux publics occu-
pent des locaux délabrés et connaissent une pénurie
chronique de fonds, de personnel, d’équipement et
de fournitures chirurgicales. En conséquence, certai-
nes femmes qui arrivent a I'népital a la recherche de
soins obstétricaux d’'urgence, comme la césarienne,
ne regoivent pas un traitement adéquat, ni un traite-
ment dispensé en temps utile.

Les causes des fistules dans notre étude sont obsté-
tricales mais les causes gynécologiques, tumorales
et traumatiques s’observent de plus en plus. Zoung-
Kanyi [16] dans une étude au Cameroun avait re-
trouvé les mémes résultats. |l avait noté une tendan-
ce a la baisse des FUG obstétricales tandis que les
fistules tumorales et celles compliquant la chirurgie
pelvienne étaient en hausse [16]. Les conséquences
des fistules sont variées et selon 'TUNFPA [12], « la
fistule obstétricale est, de toutes les infirmités liées
a la grossesse, celle qui cause le plus de ravages;
et elle touche de 50 000 a 100 000 femmes par an.
Elle survient d’ordinaire quand une femme jeune et
pauvre souffre de 'accouchement et n’a pas acces
a la césarienne qui serait nécessaire. Cette situation
peut avoir différentes causes: le bassin de la femme
est trop étroit, la téte du bébé trop grosse, ou sa po-
sition défectueuse. Il arrive que 'accouchement dure
cing jours ou davantage sans que la femme recoive
d’aide médicale. Généralement, le bébé meurt. Si
la meére survit, le tissu de la paroi vaginale est gra-
vement endommagé et elle devient incontinente.
Sa vie est ruinée. La femme, incapable d’arréter
I'écoulement, subit 'humiliation de dégager en per-
manence une odeur d’urine ou de matiéres fécales.
Il peut aussi lui étre difficile de marcher parce que
les nerfs des membres inférieurs sont également at-
teints. Alors qu’il faudrait la consoler de la perte de
son enfant, elle est souvent rejetée par son mari, évi-
tée par sa communauté et blamée de son état. Les
femmes qui ne recoivent aucune attention médicale
non seulement doivent s’attendre a une vie de honte
et d’isolement, mais risquent aussi de connaitre une
mort lente et prématurée pour cause d’infection et
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d’insuffisance rénale. Si certaines femmes recgoivent
un appui de leur famille, situation fréquente en Céte
d’lvoire, d’autres sont contraintes de mendier ou de
se prostituer.

Les conséquences feetales (le nombre de mort-nés)
et maternelles (le nombre d’hystérectomies pour
sauvetage maternel dans les ruptures utérines et les
hémorragies de la délivrance, d’abandon du foyer
ou de répudiation) dans notre étude avait également
évoluées vers une amélioration entre les deux dé-
cennies. Cela pourrait étre lié a I'évolution des men-
talités en Cote d’'lvoire concernant les FUG en partie
grace a I'effort conjugué des ONG et de I'Etat appuyé
par TUNFPA, pour lutter contre ce fléau par des cam-
pagnes de sensibilisation et d’éducation des popula-
tions, de prévention et de traitement de la maladie

CONCLUSION :

Au terme de cette étude, nous rapportons les faits

suivants :

* Les fistules urogénitales au CHU de Cocody de-
meurent fréquentes. Leur incidence a toutefois
considérablement baissé dans la premiére dé-
cennie du 21éme siécle.

+ Elle est toujours d’origine obstétricale. Mais les
causes non obstétricales prennent de plus en
plus de I'importance.

* Le taux de mort-nés demeure élevé mais il a for-
tement diminué.

* Les femmes porteuses de FUG sont de plus en
plus acceptées dans leur communauté

Mots clés : fistules urogénitales — épidémiologie — fis-

tules obstétricales
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