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RESUME :

Objectif : Identifier les facteurs influencant les résultats de la chirurgie de
la fistule uro- génitale obstétricale au service d’Urologie du CHU du Point G

au Mali.

Patientes et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale, qui a porté
sur les facteurs influencant les résultats dans la prise en charge chirurgicale
de la fistule uro-génitale obstétricale (FUGO), allant de janvier 2012 a janvier
2013 au service d’urologie du CHU du Point-G. Les variables étudiés

étaient :
> Etat du tissu péri-fistuleux.
> L’age de la fistule au moment de la chirurgie.
> Sieége anatomo-topographique de la FUGO.
> la voie d’abord chirurgicale.
> Expérience du chirurgien en chirurgie de la FUGO.
> Les résultats du traitement de la FUGO.
> Les antécédents de chirurgie de la FUGO des Patientes.

> L’état de l'urétre voire son intégrité.

Résultats : 115 patientes souffrantes de fistule uro-génitale
obstétricale(FUGO) ont été concernées, représentant 17 % des activités du
bloc. La réussite globale a été de 68,7%. Ce résultat a été influencé par
certains facteurs. Parmi les facteurs liés a la patiente nous pouvons citer :I’
état du tissu peri-fistuleux, les fistules opérées avant tout remaniement
tissulaire péri-fistuleux qui ont été réussies dans 71,42 % .Celles opérées
pour la premiére fois ont un taux de réussite de 68,42 %, seulement 47,62 %
de succes chez les patientes dont I’dge de la fistule est supérieur a cing

ans. Le siege anatomo-topographique car les fistules de la cloison vesico-
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vaginale et cervico-uretro-vaginale ont occupé un taux de succes de 76,92
%.

Les facteurs liés aux soins regroupent, I'expérience du chirurgien. Les
chirurgiens du service d’urologie contrairement aux autres chirurgiens ayant
moins d’expérience de la chirurgie de la fistule ont 76,19 % de réussite
contre 25 % .La voie d’abord de la fistule a été décidé en fonction du siege
anatomo-topographique de la classification de Ouattara et col, ainsi les
fistules trigonales et uretero-vaginales abordées par la voie haute ont été
réussies dans 85,7 %.

Conclusion : En plus de ces facteurs le suivi post -opératoire, les
instruments, les fils de suture, la table opératoire, I’éclairage de la salle

améliorent aussi les résultats.

Mots clés: Fistule uro-génitale ; résultats du traitement ; facteurs

influengant.
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1-INTRODUCTION :

Les fistules urogénitales sont des communications anormales entre I’appareil
urinaire et génital de la femme avec pour conséquence une perte involontaire
et permanente des urines par le vagin. Elles surviennent le plus souvent au

décours d’un accouchement. [1, 2]

Considérée comme la plus grave des infirmités liées a la grossesse, la fistule

uro-génitale obstétricale (FUGO) est celle qui cause le plus de séquelles.

La prévalence de la fistule reste élevée dans les communautés pauvres
d’Afrique sous- médicalisées. Au Mali 600 nouveaux cas environ sont

recensés par an [3].

Ainsi la chirurgie de la fistule uro-génitale obstétricale (FUGO) occupe une
place importante dans les activités du bloc opératoire du service d’urologie

au Point G.

La réussite de la chirurgie de la FUGO passe par la connaissance et

I’application d’une classification bien codifiée.
> Problématique de la classification des FUGO :

Comme cela est bien connu, en matiere de classification de la Fistule
Obstétricale (FO), I'unanimité n’est pas acquise. De nos jours, on ne
dénombre pas moins de 25 classifications [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10,11]. Certaines
sont simples voire, simplistes, d’autres sont compliquées voire complexes,
fantaisistes. Certaines sont le fruit de I'imagination de leurs auteurs, d’autres
la résultante d’un réel travail de terrain .La raison en est simple, les mémes
critéres ne sont pas utilisés et plusieurs criteres existent pour classer la FO.
Cela dit, les classifications sont, soit purement anatomiques, soit cliniques,
soit anatomo- cliniques. Certains auteurs veulent méme que des aspects

pronostiques, voire sociaux y soient pris en compte.

Nous pensons qu’en matiere de FO, la classification doit étre d’abord
anatomique puisque la situation anatomique de la FO, laisse entrevoir non

seulement une facilité ou une difficulté dans son traitement chirurgical, mais

14



Mémoire de fin de spécialité en chirurgie Urologique présenté par Dr. DIARRA Alkadri a la FMP de Fés/Maroc

donne aussi quelques éléments de pronostic. La classification par ailleurs
doit tenir compte de I’environnement de la FO a savoir I’état du vagin,
I’association d’une fistule digestive. Elle doit par ailleurs induire des gestes
techniques selon le cas pour faciliter la tache a I’apprenant, ce dont souffre la

majorité des classifications proposées.

Le taux de réussite de la chirurgie actuellement au service d’urologie du CHU

du Point -G est encourageant.

Le service d’urologie du CHU du Point -G, avec une expérience de plus de 30
ans dans la chirurgie de la fistule, a initié ce travail afin d’identifier les
facteurs influencant les résultats dans la chirurgie de la fistule Uro-génitale

obstétricale.
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2-PATIENTES ET METHODE :

Nous avons mené une étude transversale sur les facteurs influencant les
résultats de la chirurgie de la fistule uro-génitale. Elle a porté sur 115
patientes entre Janvier 2012 et janvier 2013 au service d’urologie du CHU du
Point G.

Le diagnostic de FUGO fut posé devant les résultats de I’examen physique et

guelque fois par urographie intra- veineuse.
Les variables étudiées étaient :
> Etat du tissu péri-fistuleux.
> L’ancienneté de la fistule au moment de la chirurgie.
> Siege anatomo-topographique de la FUGO.
> La voie d’abord chirurgicale.
> Expérience du chirurgien en chirurgie de la FUGO
> Les résultats du traitement de la FUGO.
> Les antécédents de chirurgie de la FUGO des patientes.
> L’état de l'uretre voire son intégrité
Dans notre étude nous avons classé les chirurgiens de la facon suivante :

v Chirurgien trés expérimenté est celui qui a réussi a fermer au moins

900 fistules sans déficit sphinctérien autrement dit fistules guéries.

v" Chirurgien expérimenté est celui qui a guéri moins de 900 fistules
mais qui a I’habitude de la chirurgie de la FUGO avec des résultats

évalués.

v Chirurgien peu expérimenté est celui qui a I’habitude de la chirurgie de

la FUGO mais n’ayant pas des résultats évalués.
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Nous avons appelé fistule de premiere main, la premiere chirurgie de la

fistule.

La deuxiéme main est la 2eme chirurgie et 3eme main la 3eme chirurgie. Au

nombre de mains correspond le nombre de chirurgie.

Nos patientes guéries ou guéries de premier degré ou réussies sont des

patientes sans fuites d’urines ni troubles de la continence.

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel epiinfo version 2007.

2-1 Classification de la fistule selon Ouattara et Col :

A partir d’une expérience de prise en charge chirurgicale de la FO vieille de
plus de 30 ans au Mali, nous voulons partager avec nos collegues
fistulologues une classification que nous jugeons compatible avec la réalité
sur le terrain et un outil pour tout ce qui du nord ou du sud s’intéresse a

cette question.
La Description des types de Fistules selon nos critéres :
2.1.1. Selon I’environnement de la fistule

La réussite de la cure chirurgicale de la FVV dépend beaucoup de son

environnement.

Ce qui fait qu’il est important de faire un premier classement en tenant
compte de ce critere. Selon ce critére nous individualisons trois catégories
FO :

a) Fistules sur vagin souple

b) Fistules sur sclérose vaginale (brides, sténose ou atrésie vaginale)
¢) FVV associée a une fistule recto- vaginale (haute ou basse) ou a une
déchirure du périnée (1er, 2éme gt 3eme degré)
Un débridement, voire une épisiotomie uni- ou bilatérale est indispensable

pour bien exposer la fistule, suivi d’'une plastie vaginale. En cas de fistule
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rectale, quelle que soit sa situation haute ou basse, nous ne recommandons

pas toujours une colostomie de décharge.

2.1.2. Selon les Types anatomiques de Fistules

Il'y a lieu de distinguer 5 types différents :

Type | : Fistules types de la cloison Vésico-Vaginale.

Elles se définissent comme des fistules loin du col vésical et du col utérin.
Elles peuvent étre punctiformes ou larges, médianes, latéralisées droites ou
latéralisées gauches, avec cependant une commissure postérieure et
antérieure suffisantes pour un dédoublement Vésico-Vaginale circulaire,
permettant la fermeture des breches vésicale et vaginale. Elles sont de bon

pronostic.

Types Il : Fistules Vésico- cervico- uretro- vaginales

Ces fistules sont situées sur le segment cervico-urétrale, parfois associées a
une destruction totale de la face postérieure de 'urétre. Elles peuvent
affecter I’appareil sphinctérien de la vessie et la patiente n’est pas a l’abri
d’une incontinence d’urine sur fond de cure chirurgicale réussie de la fistule.
S'assurer par le test au bleu de méthyléne qu’il n’y a pas de fistule résiduelle.

Certains auteurs évaluent la zone dangereuse a environ 5cm du méat urétral.
Quatre variétés de fistules de ce type peuvent étre individualisées :
Type Il A - I'uretre est conservé et viable

1. Fistule cervico-uretro-vaginale : vrai trou situé sur le segment

Vésico-cervico-urétrale ou sur 'uréetre. (Type Il Aa)
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2. Désinsertion ( trans-section) cervico-urétrale partielle avec la

présence d’un pont muqueux reliant I'uretre au col vésical sur leur face

antérieure.(Type Il Ab)

3. Désinsertion (trans-section) cervico-urétrale totale —absence

d’un tel pont (Type Il Ac)

Type Il B - L'urétre est détruit non viable

Destruction de l'uretre (absence de la face postérieure de
I’uretre) Seule une gouttiere persiste.

Gestes chirurgicaux fondamentaux dans la cure chirurgicale de ce type de
FW.

1 - Dédoublement vésico- cervico -vaginale et dédoublement
uretro-vaginale circulaire suivi de la fermeture de la fistule cervico-
urétrale et de la fermeture de la bréche vaginale.

2 - Dédoublement vésico-cervico-vaginale et dédoublement uretro-
vaginale partiel, suivi d’une anastomose cervico-urétrale partielle.

3 - Dédoublement vésico-cervico-vaginale et dédoublement uretro-
vaginale total, suivi d’une anastomose cervico-urétrale totale.

4 - Uretroplastie en vagin ou Uretroplastie en vessie allongeant

['uretre.

Type Il : Fistules Trigono-Cervico-Utérines

La fistule touche le trigone et le col utérin .La commissure postérieure de la
FVV insuffisante ou absente pour un dédoublement Vésicovaginale.
Dédoublement trigono-cervico-utérin temps fort de I'intervention pour la
mobilisation voire la création de la commissure postérieure qui adhere au
col utérin. Le cul de sac vésico-utérin peut étre ouvert pour mieux mobiliser
la vessie. Les méats urétéraux peuvent étre d’emblée visibles .Intérét de les

rechercher et de les cathétériser. Un prolapsus du fond vésical par la fistule
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est le plus souvent associé .Le col utérin est soit normal, soit délabré soit

enfoui. Il y a intérét de le rechercher et de le repositionner.

Voie d’abord basse si les méats urétéraux ont été repérés et leur
cathétérisme réussi. Voie haute transvésicale si cette manceuvre est

infructueuse.

Type IV : Fistules mixtes, complexes

Peuvent atteindre les deux cols avec destruction de 'uretre, du col utérin sur

sclérose vaginale et souvent associé a une fistule recto-vaginale.
Nous retiendrons essentiellement comme geste technique :

L’épisiotomie uni ou bilatérale pour exposer la fistule et surtout pour
mobiliser les fistules rectales hautes. Une plastie vaginale et la cure

simultanée d’une éventuelle fistule recto-vaginale sont possibles.
Une colostomie de décharge n’étant pas toujours indiquée.

Type V : Fistules hautes (Fistule iatrogéne)
Il peut s'agir de :

- fistules hautes retro-trigonales (vésico-utérine ou vésico-cervico- utéro-

vaginale)
- fistule uretero - vaginale

Elles sont le plus souvent d’origine iatrogéne suite a la césarienne effectuée

en urgence. Leur voie d’abord chirurgicale est HAUTE.

2-2 Classification en images de la fistule selon Quattara et al :

A présent voici en image la classification de la fistule urinaire obstétricale en

images que nous avons utilisées pour notre étude.
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A-FISTULES TYPES DE LA CLOISON VESICO- VAGINALE (TYPE I)

B- FISTULES VESICO - CERVICO- URETRO - VAGINALES (TYPE 1I)
TYPE 1l A

a- Vésico -cervico- uretro-vaginale (Type Il Aa)

b- Désinsertion cervico- urétrale partielle (Type Il Ab)

c- Désinsertion cervico- urétrale totale (Type Il Ac)
TYPE 1l B

Destruction de 'urétre.
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- Type Il Aa : Fistules Vésico -cervico- uretro-vaginales

-Type llAb : Désinsertion cervico- urétrale partielle

-Type Il Ac : Désinsertion cervico- urétrale totale
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TYPE 1l B : Destruction de 'uretre.

C- FISTULE TRIGONO - CERVICO - UTERO- VAGINALE (TYPE III)
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D- FISTULES COMPLEXES (MIXTES) - (TYPE V)

E- FISTULES HAUTES RETRO-TRIGONALES - TYPE V
a) vésico - cervico-utérines

b) vésico - utérines
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3-RESULTATS :

+ 17% des activités du bloc opératoire sont consacrées a la réparation de

la fistule.
+ 78,3 % des patientes ont présenté une fuite permanente d’urine.
4 Les fistules iatrogenes ont représenté 12 % des fistules rencontrées.
+ 36,5 % des patientes présentaient la fistule depuis 5 ans.
+ Le tableau 1 montre la répartition anatomo-topographique de la FUGO.
+ 90% des patientes vues avant 1 an avaient un vagin souple
+ 77 % des patientes avaient un vagin scléreux

& D’autres lésions associées comme une fistule rectale et/ ou une

déchirure périnéale ont été retrouvées dans 4,34 % (Voir tableau 1).

4+ Le tableau 2 précise la répartition des patientes en fonction de la

technique chirurgicale.
+ Le tableau 3 représente les types de fistules et leur voie d’abord

4+ La réussite globale c'est-a-dire fistule fermée et sans insuffisance
sphinctérienne était de 68,7% et celle fermée avec un déficit

sphinctérien était de 20%.

+ Le tableau 4 apprécie les résultats du traitement selon le siege de la

fistule.

+ 35 patientes ont été opérées par la voie haute pour certaines fistules
de siege trigono-cervico-utéro-vaginales et pour les fistules uretero-
vaginales avec un taux de succes de 85,7 % de guérison de premier

degré. ((Voir tableau 5).

+ Le tableau 5 apprécie les résultats du traitement selon les voies d’

abord. Le tableau 6 I'expérience des chirurgiens.
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+ 67 % des patientes ayant un vagin souple ont été guéries.

+ Les premiéres mains ont été les plus réussies avec 68,4% et 10,5 %

d’incontinence.

+ Les fistules prise en charge avant un an ont un taux de succes de
71,4%.

Les Tableaux :

Tableau 1 : Répartition anatomo-topographique des fistules urogénitales

obstétricales.

Type de fistule Fréquence Pourcentage
Cloison vésicovaginale 30 26,1
Cervico-uretro-vaginale 13 11,3
Désinsertion cervico-

) , 14 12,2
urétrale partielle
Désinsertion cervico-

. 7 6,1
urétrale totale
Destruction totale d’uretre 9 7,8
Trigono-cervico-utero-

_ 19 16,5
vaginale
Fistule complexe (atresie
5 4,3

et sclerose vaginale)
Uretero-vaginale/ retro-

_ 18 15,7
trigonale
Total 115 100
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Tableau 2 : Répartition des patientes en fonction de la technique chirurgicale

Traitement chirurgical Fréquence Pourcentage
Fistulorraphie de la cloison vésico vaginale 77 67,0
Anastomose cervico-urétrale partielle 12 10,4
Anastomose cervico-urétrale totale 8 7,0
Urétroplastie en vagin 11 9,6
Autres 7 6,1
Total 115 100

Tableau 3 : Situation anatomo-topographique( Siege) de la fistule et Voie d'abord

Siege de la fistule Vole d'abord

basse haute mixte Total
Cloison vésicovaginale 30 0 0 30
Cervico-uretro-vaginale 13 0 0 13
Désinsertion cervico-urétrale partielle 14 0 0 14
Désinsertion cervico-urétrale totale 7 0 0 7
Destruction totale d’uretre 9 0 0 9
Trigono-cervico-utero-vaginale 2 17 0 19
Fistule complexe (atrésie et sclérose 4 0 1 5
Uretero-vaginale/ retro-trigonale 0 18 0 18
Total 79 35 1 115
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Tableau 4 : Situation anatomo-topographique (siege) de la fistule et taux de

geurison.

Type de fistule Effectif Taux de guerison
Cloison vésicovaginale 30 83,33%
Cervico-uretro-vaginale 13 76,92%
Désinsertion cervico-urétrale 14 57,14%
partielle

Désinsertion cervico-urétrale 7 42,85%
totale

Destruction totale d’uretre 9 22,22%
Trigono-cervico-utero- 19 52,63%
vaginale

Fistule complexe (atresie et 5 20%

sclerose vaginale)

Fistule uretero-vaginale/ 18 66,66%

retro-trigonale

Tableau 5 :Voie d’ abord et taux de geurison

Voie d’abord Effectif Taux de geurison
Basse 79 60,75 %,
Haute 35 85,71 %
Mixte 1 0%
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Tableau 6 : Résultats du traitement selon les opérateurs

Chirurgiens Nombre intervention Taux de geurison

Trés expérimentés 63 76,19%
(urologie CHU-PG)

Experimentés 40 40%

Peu expérimentés 12 25%
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4-DISCUSSION :

4-1 Aspects cliniques :

Les fuites d’urine avec miction conservée ou non étaient les maitres
symptomes. Ce constat est rapporté par beaucoup d’auteurs notamment
Lugagne [12] qui a trouvé que la fuite d’urine est le maitre symptome,
presque toujours révélateur de la maladie méme s’il peut exister d’autres

sighes associés.
4-2 Aspects thérapeutiques :

*La voie basse a été la plus utilisée avec une fréquence de 68,7 %, le choix de
la voie a été en fonction de la situation anatomo -topographique de la
classification Ouattara et col de la fistule. Ainsi nous proposons les

indications suivantes :
Fistule de la cloison vésico-vaginale : voie basse.
Désinsertions partielles ou totales ou destruction de I'uretre : voie basse.

Fistules trigonales, retro-trigonales et urétero vaginale ou urétéro-utérine :

voie haute.

Les indications de la voie haute ont le souci de sauvegarder et d’épargner les

méats urétéraux.

Ainsi au cours de notre étude la voie basse a été la plus utilisée avec une
fréquence de 68,7%. Ce taux est similaire a celui rapporté par Lugagne [12]
qui est de 90%.

D’apres cet auteur la voie haute isolée est indiquée en cas de fistule haute
(vesico-utérine, uretero-vaginale), cette voie a été utilisée dans 30,4 % pour
réparer certaines fistules trigonales, retro-trigonales et uretero-vaginales.

La voie mixte a été utilisée dans 0,9%.

o Technique chirurgicale
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La fistulorraphie inspirée de la technique de Chassar Moir a été pratiquée
dans 67,0 % des cas.

L’anastomose cervico-urétrale et I'uretroplastie en vagin ont été pratiquées

respectivement dans 17,4% et 9,6% des cas.

o Le résultat du traitement est fonction du tissu péri-fistuleux, du
nombre de cures chirurgicales, de I’expérience du chirurgien, du siege

anatomo-topographique, et de voie d’abord.

Au cours de notre étude, les guérisons de premier degré ont représenté
68,7%. Ce résultat est encourageant car I’absence de troubles sphinctériens

en post opératoire est un véritable défi surtout pour les fistules de type Il.

Les fistules fermées avec une incontinence urinaire représentent 20 % des

cas.
Ces résultats ont été influencés par certains facteurs :
> Etat du tissu péri-fistuleux et délai de prise en charge

Ainsi nous avons noté 67 % de guérison de premier degré sur les vagins
souples contre seulement 23,6 % sur les vagins scléreux .Les fistules prises

en charge avant 1 an ont été guéries dans 71,4 %.

Nous constatons qu’une prise en charge rapide de la fistule avant tout
remaniement tissulaire augmente la réussite et ceci est en faveur de cet
énoncé de Couvelaire je cite : « Opérer dans un délai raisonnable avant
l'installation de /a fibrose ».

> Nous avons remarqué également une diminution des chances de réussite

en fonction du nombre de cures ainsi :

- Premieére cure chirurgicale nous avons enregistré 68,4% de guérison

Deuxieme cure chirurgicale, 62,5 % de guérison

Troisieme cure chirurgicale, 41,6 % de réussite

- Quatrieme cure chirurgicale 38,5 % de réussite
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- Cinquiéme cure chirurgicale, elle est de 33,33 %

Nous remarquons une diminution de taux de réussite, ce -ci montre
I'influence néfaste de I’échec de la 1% cure justifiant un autre énoncé de

Couvelaire [13] je cite :

« Mettre tout en ceuvre pour réussir au premier coup, car si la fistule
résiduelle est souvent plus petite que la fistule d’origine, chaque intervention
comporte un risque supplémentaire de dévascularisation et de sclérose

vaginale responsables de I’échec des cures ultérieures ».

> Nous avons aussi remarqué que I’expérience du chirurgien améliore
considérablement les résultats. Au cours de notre étude un
rapprochement fut effectué entre les chirurgiens du service d’urologie
ayant une grande expérience de la chirurgie de la FUGO et d’autres
chirurgiens non urologues qui passent dans le service ayant moins

d’expérience en la matiéere.

Les chirurgiens du service d’urologie sans choisir les types de fistule ont eu
un taux de succes de 76,2%. Les chirurgiens ayant moins d’expérience de
chirurgie de la fistule apres avoir choisi les types de fistules a opérer (simples

selon leur dire) ont eu un taux de succes de 25 %. (Tableau 6.)

A partir de ces résultats, il est certain que I’expérience de I'opérateur comme
la constaté J Chassar Moir pour lui-méme, améliore la qualité des résultats
[14].

- Le siege anatomo-topographique de la fistule et la voie d’abord peuvent
compromettre la réussite chirurgicale. Ainsi les indications de la voie d’abord
chirurgicale de ces FUGO qui tiennent compte de la situation anatomo -
topographique de la fistule augmentent le taux de réussite de la chirurgie.
L’intégrité de I'uretre et/ou la zone cervico-urétrale (sphinctérienne) a une

influence sur la continence. [15]

Ainsi les fistules cervico-uretro- vaginales et de la cloison vesico-vaginale

abordées exclusivement par la voie basse ont un taux de réussite de 76,9 %.
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Les fistules urétérales, retro-trigonales et trigonales abordées par la voie
haute dans les cas ou les méats urétéraux n’étaient pas objectivés par la voie

basse ont été réussi dans plus de 85 % des cas.
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5-CONCLUSION :

Les facteurs anatomo-topographiques de la fistule, son environnement et
I’expérience de I'operateur sont des facteurs évidents influencant les

résultats de la cure chirurgicale.

En plus le mauvais suivi post -opératoire (drainage etc.) I'inadéquation des
fils et du matériel de suture, les tables opératoires non adaptées, le mauvais

éclairage peuvent également altérés la qualité des soins.
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