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LES FISTULES VESICO VAGINALES OBSTETRICALES EN GUINEE : ANALYSE DES
DONNEES DE DEUX SITES DE PRISE EN CHARGE
OBSTETRIC VESICO-VAGINAL FISTULA IN GUINEA: ANALYSIS OF DATA FROM TWO SITE OF
CARE

BAH I, KANTE D, BAH MD, BARRY M II, CONDE HF, DIALLO TMO, GUIRASSY S,
BAH OR, DIALLO AB, DIALLO MB

Correspondances : Pr Ibrahima BAH - Chirurgien Urologue / Service Urologie Andrologie - CHU de
Conakry, Guinée / Email : ibahuro@yahoo.fr

RESUME :

Objectif: Evaluer les résultats de la prise en charge des F.V.V.O au service d'Urologie en
collaboration avec WAHA a Conakry.

Patientes et Méthodes : Une étude rétrospective de type descriptif sur une période de lan et 8§ mois
allant du 13 décembre 2013 au 21 Aout 2015, a été réalisée dans la structure de I'hopital National
Ignace Deen et au si¢ge de '"AGFO/SME.

Résultats : La fistule vésico-vaginale survient généralement chez les jeunes femmes agées de 25 a 34
ans (40,2%) ; les patientes non scolarisé€es €taient les plus représentées avec 80,5%. Plus du tiers de
nos patientes n'avait pas bénéfici¢ de CPN, soit 31,0%. Primipares 48%, avec une durée de travail
d'accouchement de plus de 48 heures. La plupart ayant accouché a I'hopital (58,6%) ; I'accouchement
par voie vaginale était plus fréquent avec 67,8%..

Les fistules complexes étaient plus représentées (50,57%) ; la voie vaginale a été la voie d'abord
chirurgicale la plus utilisée (92%) ; la guérison a été obtenue dans 75,9% des cas.

Conclusion : Il ressort de cette série que la fistule vésico-vaginale obstétricale est une pathologie
fréquente qui touche les femmes en age de procréation issues des milicux défavorisées.

Les fistules complexes ont été les plus retrouvées ; le traitement chirurgical ayant consisté en une
fistulorraphie simple sans apport de lambeau a permis d'obtenir un taux de guérison de 75,9%.

Le meilleur traitement de la fistule obstétricale repose sur la prévention.

Mots clés : Fistules vesicovaginales obstétricales, prise en charge, Ignace Deen, WAHA

SUMMARY:

Aim : To evaluate the results of the management of obstetric vesicovaginal fistulas at the department
of urology in partnership with WAHA International Conakry.

Patients and methods :

A retrospective and descriptive study of 1 year and 8 months, from december 13th, 2003 to august
20th, 2015 was done in the structure of Ignace Deen national hospital, the clinic of Guinean
Association against obstetric vesicovaginal fistula (AGFO) and mother-child health center SMI).
Results: Vesicovaginal fistula usually occured in young women aged 25-34 years old (40.2%) ;
illiterate patients were the most concern with 80.5%. More than 1/3 of our patients did not have a
prenatal consultation (48%), had a labor duration of more than 48 hours. Most of them delivered at the
hospital (58.6%). The vaginal delivery was the most common way (67.8%). Complex fistulas were the
most encountered cases (50.57%) ; the vaginal surgical approach was the most used (92%) ; the
healing rate was 75.9%.

Conclusion: This series showed that obstetric vesicovaginal fistula is a common pathology
concerning women in childbearing age from disadvantaged areas. Complex fistulas were the most
observed. A surgical treatment consisting of a simple repair of the fistula without flaps permit to obtain
a healing rate of 75.9% The best treatment of obstetric fistulas is based on prevention.

Keywords: OVVP, Management, [gnace Deen, WAHA International.
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INTRODUCTION

La fistule obstétricale (FO) constitue un probléme
de santé publique d'importance capitale avec un
impact défavorable sur la reproduction; elle
survient essentiellement chez les femmes jeunes
en activité génitale [1].

La fuite d'urines par le vagin constitue une infirmité
aux conséquences psycho-sociales importantes.
Cette infirmité est un fléau social, négligée sur le
plan thérapeutique, car n'étant pas une pathologie
qui menace la vie des patientes dans I'immédiat,
elle nécessite cependant un traitement chirurgical
parun chirurgien formé [1,2].

Rare dans les pays développés, la fistule
obstétricale est l'apanage des pays pauvres ou
l'infrastructure sanitaire est presque inexistante [3].
.Selon I'organisation mondiale de la santé (OMS) il
y aurait plus de 2 millions de femmes victimes de
fistules obstétricales dans le monde, dont
I'immense majorité se trouve en Afrique sub-
saharienne et en Asie du sud, avec une incidence
annuelle de 50 000 a 100 000 cas [4].

Au Maroc entre 1969 a 1999, Benchekroun et coll
ont rapporté 1050 cas de fistules vésico-vaginales
(FVV), soit une fréquence de 93 % de FVV
d'origine obstétricale [5].

En Ethiopie, Harrison estime l'incidence des
fistules vésico-vaginales obstétricales a 80 pour
100 000 naissances [6].

En 1990 au Sénégal, 96% des cas de FVV
faisaient suite a un accouchement, qui la plupart

du temps se sont soldés par la mort de I'enfant [7].

En mars 2011, WAHA International, la direction
de 1'hopital national Ignace Deen et 1'Association
Guinéenne de lutte contre les fistules
obstétricales/santé-mere-enfant (AGFO/SME) ont
¢établi un partenariat dans le but d'améliorer la
prise en charge des femmes souffrant de fistule
obstétricales en Guinée.

L'objectif de cette étude était de rapporter les
résultats de la prise des fistules vésico-vaginales
obstétricales dans deux sites de prise en charge.

PATIENTES ET METHODES

Il s'agissait d'une étude rétrospective de type
descriptif, ayant colligé 87 dossiers de patientes
souffrant de fistules vésico-vaginales sur une durée
de 1 an et 8 mois, allant du 13 décembre 2013 au 21
Aot 2015. Il s'agissait d'un dépouillement exhaustif
des dossiers de patientes opérées pour fistule vésico-
vaginale obstétricale au service d'urologie et au
centre médico-social de '"AGFO/SME .

Les paramétres étudiés étaient d'ordre

¢pidémiologique (fréquence, age, situation
matrimoniale, niveau d'instruction, profession,),
clinique (motifs de consultation, antécédents gynéco
obstétriques, nombre de CPN, durée du travail
d'accouchement, lieu d'accouchement, mode
d'accouchement, nombre d'interventions
réparatrices, grossesse sur fistule, types de fistule) et
thérapeutique (voies d'abord, types d'intervention).
Pour cette étude la classification de Camey a été
utilisée. Les résultats thérapeutiques ont été jugés
apres un recul d'au moins trois mois. Ainsi ont été
considérées comme :

Guérison: patientes seéches avec des fonctions
mictionnelle et sexuelle normales.

- Fistule résiduelle: persistance de la fistule apres
tentative de fermeture.

- Incontinence urinaire: se définit par une perte
involontaire d'urines par méat urétral par brieveté de
l'urétre.

Les données ont été saisies par le logiciel Microsoft
Word 2010, analysées par le logiciel Microsoft Excel
2010 etEpiinfo 7.

RESULTATS::

La fistule vésico-vaginale obstétricale (FVVO)
représente 6,3% de I'ensemble des malades opérés
durant la période d'étude. La majorité des
patientes70, 1% (n=61) a été opérée au service
d'urologie et 29,9% (n=26) au centre médico- social
de'AGFO- SME.

L'age moyen des patientes était de 29,78 avec des
extrémes de 15 et 65 ans et la tranche d'age la plus
représentée était celle 25-35 ans avec 40,2% (n=35).
En ce qui concerne le niveau d'instruction, 80,5%
des patientes (n=70) étaient non scolarisées.
Concernant les consultations pré natales, 31%
(n=27) des patientes n'avaient eu aucune
consultation. Par contre on  notait trois (3)
consultations prénatales chez 27,6% (n=24) des
patientes.

Le travail d'accouchement a duré plus de 48 heures
chez 44,8% des patientes (n=39). La durée moyenne
du travail était 67,8 heures avec des extrémes de 24
et 192 heures.

Selon le mode d'accouchement, 68,9% des patientes
(n=60) ont accouché par voie vaginale contre 31,1%
(n=27) par la césarienne.

La majorit¢ des patientes a accouché dans les
hopitaux, 58,6% (n=51) comme le stipule le tableau I.
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Tableau : Répartition des patientes selon le lieu
d'accouchement

Lieu d’accoucheme Effectif %
Domicile 23 26,4
Centre de santé 13 15
Hopital 51 58,6
Total 87 100,0

Dans les antécédents chirurgicaux, on notait plus de
trois cures antérieures chez 28,7% des patientes
(n=25), une cure chez 21 patientes (24,1%) et dans
5,7% des cas il n'y avait aucun acte chirurgical
(n=5).

On notait chez 38 patientes (43,7%) la survenue
d'une fistule obstétricale lors de la premiere
grossesse et dans 5,7% des cas (n=5), la 9"
grossesse ¢était causale (Tableau IT).

Tableau II: Répartition des patientes selon le
rang de la grossesse causale

Rang de grossesse Effectif %,

causale
1 38 43,7
2 13 15
3 4 4,6
4 10 11,5
5 6 7
6 3 3.4
7 3 3.4
8 4 4,6
9 5 5,7
12 1 L1

Total 87 100,0

La grossesse était survenue chez 10 patientes
victimes de fistule obstétricale (11,5%).

Selon la classification des FVVO, 16,7% des
patientes avaient une fistule simple (n=14), 50,6%
une fistule complexe (n=44) et 33,3% (n=29) une
fistule grave.

Les pathologies associ¢ées a la FVVO sont
répertoriées dans le tableau I11.

Tableau : Répartition des patientes selon la
fréquence des pathologies chirurgicales
associées

Pathologies chirurgicales Effectif %

associées (n=87)

Fistule recto vaginale 1 16,7
Lithiase vésicale 3 499
Polype du col utérin 1 16,7
Eventration 1 16,7

Pour la cure de la fistule, la voie vaginale a été
utilisée dans 92% des cas (n=80) et dans 8% des cas
(n=7), la voie transvésicale.

Sur le plan thérapeutique, une fistulorraphie simple
a ¢té réalisée dans 77,1% des cas (n=67) et une
fistulorraphie associée a une urétroplastie avait été
faite chez 15 patientes soit 17,2%.

Les gestes associés a la cure de la fistule obstétricale
¢taient l'incision d'une bride vaginale dans 42,8%
(n=3), la cystolithotomie dans 3 cas (42,9%) et une
cure d'éventration dans 14,3% des cas (n=1).

Les résultats de la fistulorraphie jugés apres un recul
moyen de 7 mois (extrémes de 4 et 13 mois) allaient
de la guérison 75,9% (n=66) a la l'incontinence
urinaire, 2 cas (2,3%) en passant par la fistule
résiduelle, 19 cas (21,8%).

DISCUSSION :

Dans notre étude, nous avons colligé 87 cas de
FVVO, soit une proportion hospitali¢re de 6,3%.
Cette proportion était inférieure par rapport
aux études précédentes effectuées dans le méme
service. Cela s'expliquerait par la présence de la
maladie a virus Ebola durant la période d'étude.
Dans notre série, 1'age moyen de nos patientes était
de 29,78 ans avec des extrémes ans 15 et 65ans. Les
tranches d'age de 25 a 34 ans étaient plus touchées
(n=35) soit 40,2% des cas. Nos résultats étaient
superposables a ceux trouvés par Benchekroun et
coll au Maroc, qui ont rapporté un age moyen de 28
ans [5]. Par contre en Europe, Loran OB et Coll
avaientrapporté un 4ge moyen plus élevé, 41 ans [ 8].
Cela pourrait s'expliquer par le fait qu'en Guinée le
mariage précoce est une pratique courante jusqu'a
nos jours.

Dans notre série les patientes non scolarisées
¢taient les plus représentées soit une fréquence de
80,5%(n=70) ; nos résultats ¢taient proches de
ceux trouveés de Barry qui a rapporté dans sa these
une fréquence de 96,88% de non scolarisées [9].
Dans les deux études nous avons une majorité des
non scolarisées.

La forte représentativité de cette couche
s'expliquerait par sa vulnérabilité et son niveau
d'information insuffisant.

Les patientes venaient de toutes les régions de la
Guinée mais aussi de quelques pays limitrophes.
La prévalence la plus ¢élevée a été observée en
Basse Guinée soit un taux de 39,1 % (n=34).

Pour Harouna Y.D et coll [10] toutes les régions du
Niger sont concernées par les fistules et d'autres
pays comme le Burkina Faso et le Nigeria.

Par contre nos résultats étaient proches de ceux
rapportés par Diallo M.B et coll [11] qui avaient
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rapporté une prévalence plus élevée en Basse
Guinée, 36,40%.

Cette fréquentation ¢élevée en Basse Guinée
s'expliquerait par la présence de deux sites de prise
en charge des fistules obstétricales a Conakry. En
plus, les patientes prennent volontiers 'adresse de
leur correspondant a Conakry pour y étre soignées
Dans notre série, 40,2% (n=35) de nos patientes
avaient une évolution de plus de 3 ans et 41,4%
(n=36) avaient moins d'un an. Cependant nos
résultats étaient supérieurs a ceux rapportés par
Traoré dans sa thése au Mali [12] et dans 32,6%
(n=43) des cas I'évolution de la fistule était de
moins d'un an. Cela s'expliquerait par la
complexité de la majeure partie des fistules
obstétricales qui se soldaient par un échec
thérapeutique.

Un peu plus du tiers des patientes n'avait pas
bénéfici¢ de CPN, soit 31,0% (n=27),

D'ou la difficulté a dépister et a prévenir les
signes de gravité¢ (Hypertension artérielle, bassin
limite, mort in utéro, etc ...) durant la grossesse.
Nous avons constaté que 44,8% de nos patientes
avaient une durée de travail de plus de 48 heures.
Nos résultats étaient comparables a ceux rapportés
par Traoré dans sa thése au Mali [12] qui avait noté
44% et dont la durée de travail était comprise entre
24 et 48 heures. Cela pourrait s'expliquer par le fait
que les patientes ne sont admises que tardivement a
I'hopital, aprés une longue durée de travail
d'accouchement.

La majorité de nos patientes avait accouché par
voie vaginale avec 67,8% ; nous résultats ¢étaient
inférieurs a ceux rapportés par Merliz. S [13] qui
avait obtenu 86,9%. Par contre ils étaient supérieurs
a ceux rapportés par Ouattara et coll [14] au Mali
qui avaient trouvé 58,1%. Cela s'expliquerait par le
fait que la voie basse a ét¢ mieux utilisée et elle est
le choix pour le personnel apres la mort feetale.
L'accouchement a I'hopital était prédominant dans
notre étude avec 58,6% des cas.

Nos résultats €taient inférieurs a ceux rapportés par
D. chelli et coll en Tunisie, qui ont noté une
fréquence de 85 % [15]. Par contre ils étaient
proches de ceux rapportés par Diallo K et Diallo I.S
dans leurs mémoires en Guinée, avec
respectivement 62% [8] et 53,1% [16]. Cela
s'expliquerait par le fait que 1'hopital constitue le
dernier recours pour la survie des patientes aprés
une longue tentative d'accouchement a domicile se
soldant parfois par un échec avec de nombreuses
complications (mort feetale et nécrose tissulaire).
Dans notre étude 28,7% de nos patientes avaient
bénéficié de plus de 3 fistulorraphies antérieures.

Par contre nos résultats étaient supérieurs a ceux
rapportés par Qi Li Ya et coll au Mali qui avaient
noté que 14,7 % des patientes avaient bénéficié de 3
fistulorraphies antérieures [17]. Cela s'expliquerait
par la complexité des lésions tissulaires au cours des
fistules obstétricales.

La majorité des grossesses causales était des
primipares dans notre étude soit 48% (n=60). Par
contre Diallo A.B et coll en Guinée ont rapporté
une fréquence de 40,4% (n=182) [18]. Cela
s'expliquerait par le fait que dans cette étude, les
primipares étaient plus touchées, comme I'ont
prouvé plusieurs études antérieures.

Dans notre étude 11,5% (n=10) des patientes
avaient une grossesse sur fistule. Cela expliquerait
que si la plupart des patientes sont rejetées par
leurs maris et stigmatisées par la population, il y a
une minorité, malgré cet état délabrant, qui
continue a entretenir des relations sexuelles.

Dans notre étude les fistules complexes étaient
dominantes avec 50,57% (n= 44) des cas. Nos
résultats ¢étaient inféricurs a ceux rapportés par
Diallo A.B et coll en Guinée qui avaient noté 66%
[18].

Le choix de la voie d'abord n'est pas univoque. La
meilleure voie étant celle qui apportera le meilleur
confort opératoire et offrira de bons résultats
postopératoires.

Dans notre série la voie vaginale a été la voie
chirurgicale la plus utilisée avec 92% (n=80). Nos
résultats étaient supérieurs a ceux rapportés par
Traoré au Mali soit 79,5% [12]. Par contre ils
avoisinaient ceux rapportés par Merliz S [13], et Bah
I et Coll [19] avec respectivement 86,90% et 87,5%
des accouchements par voie vaginale.

Dans notre étude 37,5% (n=3) des gestes associés
ont été représentés par la Cystolithotomie, suivies
des incisions de bride vaginale avec 25% (n=2).

La guérison a été obtenue dans 75,9% (n= 66) des
cas ; chez 21,8% (n=19) des patientes, on notait une
fistule résiduelle et 2,3 % (n=2) des cas étaient une
incontinence urinaire.

Nos résultats étaient supérieurs a ceux rapportés par
Traoré au Mali avec un taux de guérison de
48,5%(n=64) [12]. Cependant ils étaient inférieurs a
ceux rapportés par Diallo A.B et coll. en Guinée,
avec 79,3% [18].

Conclusion

Il ressort de cette série que la fistule vésico-
vaginale obstétricale est une pathologie fréquente
qui touche les femmes en age de procréation issues
des milieux les plus démunis.

Les fistules complexes ont été les plus retrouvées ;
le traitement chirurgical a consisté en une
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fistulorraphie simple sans apport de lambeau qui
a permis d'obtenir un taux de guérison de 75,9%.
Le meilleur traitement de la fistule obstétricale
repose sur la prévention.
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