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RÉSUMÉ

Les auteurs, ayant une expérience de plus de trois décennies des fistules obstétricales (FO),
rappellent les principes de la prise en charge chirurgicale des fistules obstétricales secondai-
res à un travail prolongé (classiquement plus de deux jours), qui est la cause principale des
FO dans les pays très pauvres. Une classification clinique permet de classer ces fistules
obstétricales en trois groupes de difficulté croissante. Si la technique de base est simple, les
difficultés dépendent des lésions tissulaires (sclérose), du siège de la fistule, des lésions
associées (atteinte sphinctérienne, fistules de la filière ano-rectale associée dans un tiers des
cas). Si les FO du groupe I peuvent être traitées avec succès (moins de 20 %) en un seul
temps opératoire, les FO graves, complexes, nécessitent deux ou plusieurs interventions pour
obtenir une guérison ou une amélioration. La qualité des soins post-opératoires, la recherche
clinique et chirurgicale permettront l’amélioration des résultats globaux, ce qui est encore
loin d’être le cas dans les conditions actuelles. La prévention (soins obstétricaux d’urgence,
ressources humaines) est possible puisque cette conséquence dramatique de la dystocie a
pratiquement disparu dans les pays riches.

SUMMARY

With three decades of experience in the treatment of obstetric fistulae (OF), the authors
discuss surgical management of OF secondary to blocked labor (>48 hours), the main cause
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of OF in poor countries. Clinical classification is mandatory to ensure the correct indica-
tion, with three situations of increasing difficulty. The technical principles are simple and
few instruments are required. Surgical difficulty increases in case of tissue sclerosis, difficult
locations, and associated lesions (sphincter destruction, recto-anal fistulae, etc.). Group I
OF can be cured in a single operation, while complex OF require two or more surgical
procedures for cure or improvement. Better post-surgical care and more clinical and surgical
research are needed to improve these women’s outcomes. Despite some progress in the last
decade, the situation in poor countries remains unacceptable. Prevention is clearly possible,
through emergency obstetric care and better obstetric skills, as this dramatic complication
of dystocia has virtually disappeared in rich countries.

Le traitement des fistules obstétricales, l’une des complications les plus redoutables
de la dystocie, est chirurgical [1, 5, 20].

Conséquence de la pauvreté, de l’absence ou de l’insuffisance des soins obstétricaux
d’urgence, leur nombre est difficile à connaître avec exactitude car c’est une affection
cachée.

À partir d’une série de fistules obstétricales traitées depuis plus de trente années
dans plusieurs pays d’Afrique de l’Ouest (plus de deux mille cas) les auteurs
rappellent les principales techniques chirurgicales utilisées, leurs indications et leurs
résultats [5, 6, 12, 16].

DÉFINITION

La fistule obstétricale est un orifice plus ou moins large entre la vessie et vagin ou/et
entre le vagin et la filière ano-rectale. Dans la majorité des cas elle est la conséquence
d’un travail bloqué avec compression du bas appareil urinaire par la tête du fœtus,
compression d’une durée supérieure à un ou deux jours.

Cette compression entraîne une ischémie des tissus, qui vont se nécroser. C’est le
mécanisme de tout escarre qui intéresse la paroi vaginale et la vessie (si FVV) le
vagin et la paroi rectale (si FRV).

Le travail bloqué peut survenir au détroit moyen ou au détroit inférieur plus grave
car il y a une atteinte de la région cervico-urétrale et donc des mécanismes de
continence [20].

Telle est la physiopathologie de la fistule obstétricale dans la grande majorité des cas.
Il peut y avoir dans le même contexte une atteinte des tissus par traumatisme lors des
manœuvres d’extraction fœtale [20].

Il y a d’autres étiologies (post chirurgicales, post radiques, congénitales, malforma-
tives etc.) mais seules seront envisagées les fistules obstétricales.
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CLINIQUE

Examen

Il se singularise par sa simplicité [1, 5, 6, 16, 17]. L’absence des mictions et des
menstrues avec la mort de l’enfant, dans les suites d’un accouchement long et
difficile, accompagnée d’une odeur ammoniacale caractéristique, conséquence de la
perte continue des urines, résument toute la symptomatologie clinique et permet
d’affirmer l’existence d’une fistule qu’un doigt introduit dans le conduit vaginal
confirme [6, 12, 20].

Cette exploration essentielle constitue le premier temps de l’intervention.

Investigations

L’intérêt diagnostique des investigations complémentaires habituellement recom-
mandées est discutable, les conditions de travail ne permettant pas le plus souvent
des investigations même peu sophistiquées (absence d’échographie, d’endoscopie).
Par ailleurs, ces examens imposent un remplissage vésical impossible dans les cas de
grandes fistules avec fuite des urines.

En revanche pour les cas de fistules non évidentes d’emblée nous avons recours à
l’épreuve du sérum « bétadiné » complétée par le test des « bulles » que nous
préférons au bleu de méthylène, encore largement utilisé ailleurs [18, 20]. L’appari-
tion de bulles, permet d’objectiver aisément un orifice fistuleux [5, 6, 8]. Il peut s’agir
d’un orifice simple ou de fistules multiples. Dans le cas de fistule haute vésico-
utérine, la fuite ou les bulles apparaissent au niveau du col utérin.

Un test négatif fait discuter l’existence d’une incontinence urinaire par incompé-
tence sphinctérienne, en particulier dans les suites de couche d’une patiente avec
enfant vivant, ou déjà opérée pour une fistule.

La fistule rectale basse aisément identifiable au niveau du plancher vaginal est plus
difficile à rechercher lorsqu’elle est haute, au niveau d’un cul de sac vaginal. Elle sera
alors le plus souvent individualisée sous anesthésie en début d’intervention, grâce au
jeu de la valve à poids, des écarteurs et du dissecteur. La disparition de la marge
anale témoin souvent d’une rupture ancienne du sphincter et à fortiori du périnée
lorsque ce dernier est détruit ne pose aucun problème diagnostic, d’autant plus qu’il
existe une incontinence fécale associée.

Sauf circonstances particulières, bilharziose ou lithiase associée, pour la majorité
des fistules pures, l’urographie intraveineuse n’est d’aucune nécessité, en raison de
l’absence d’atteinte des orifices urétéraux, quelque fois oedématiés, mais que la
muqueuse vésicale éversée dans le fond du vagin protège du processus de sclérose
vaginale [5, 6]. En l’absence d’obstruction urétérale, il n’existe pas d’atteinte du haut
appareil urinaire liée directement à la fistule.
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Toutefois, les uretères à proximité de la fistule peuvent être menacés lors de l’inter-
vention, pouvant justifier un contrôle urographique postopératoire.

SUIVI POST OPÉRATOIRE

Comme après tout acte chirurgical il faut un suivi à ces patientes [20].

Depuis le lancement de la campagne d’éradication des fistules obstétricales en 2003
par une grande agence onusienne (FNUAP/UNFPA), des études au niveau mondial
ont pu être faites pour organiser différentes initiatives tant en Afrique que dans
d’autres pays tropicaux et souvent pauvres où les difficultés pour accéder à un centre
de soins sont maximales, enregistrer les résultats des différentes techniques chirur-
gicales, sensibiliser les ministères, les ONG la société civile, etc.

Les équipes nationales et internationales sont de plus en plus impliquées mais il
semble qu’il existe une certaine stagnation : résultats inchangés malgré les congrès,
séminaires, ateliers, publications.

Les résultats dépendent :

— de la gravité des lésions anatomo-pathologiques initiales, lors d’un premier
examen clinique complet, qui permet de classifier cette fistule et donc de prévoir
le pronostic dans un grand nombre de cas ;

— de l’expérience, des qualités chirurgicales pour réparer ces fistules ;
— des soins post opératoires.

On ne peut pas agir sur les deux premiers facteurs pour améliorer les résultats, car de
grands efforts ont été entrepris depuis plus de dix ans pour la formation des
chirurgiens dans le domaine de la réparation des fistules obstétricales.

Seuls des travaux de recherche chirurgicale pluridisciplinaire pourront mettre au
point des techniques nouvelles pour les cas complexes en particulier pour améliorer
la continence, pour rétablir les possibilités d’une vie génitale normale

Mais tout ceci ne sera crédible que si l’on change complètement les idées actuelles
sur les soins postopératoires qui doivent être identiques aux soins proposés dans un
hôpital normal.

Beaucoup de moyens dans les initiatives des organisations gouvernementales et
non gouvernementales pour la sensibilisation, pour le recrutement des patientes,
leur acheminement jusqu’à la structure chirurgicale, pour l’équipement du
bloc opératoire, la réinsertion sociale, l’appui psychologique mais il a un
maillon faible : les soins infirmiers postopératoires, qui sont faibles. Les causes sont
multiples.
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CLASSIFICATION

Il existe de nombreuses classifications. Pour la série étudiée (plus de 2 000 cas traités
pendant trois décennies) la classification en trois groupes (Falandry) nous a paru
intéressante car elle oriente vers une indication thérapeutique avec la notion d’un
pronostic [1, 5, 6, 16, 17, 21].

Classification digitale éclairée (grâce à l’expérience acquise). La gravité de la lésion
repose sur trois éléments :

— le siège de la fistule ;
— le remaniement scléro-inflammatoire ;
— l’atteinte sphinctérienne.

Le terrain est souvent le même : jeunes femmes, pauvres, malnutries, mais elles
surviennent aussi en zone urbaine (pauvreté, pas de moyens, etc.)

Moyens limités : insuffisance des ressources humaines, moyens techniques limités,
délais d’évacuation, réduction de l’accès aux soins obstétricaux d’urgence avec
des délais (en moyenne plus de deux jours) responsables de lésions anatomo-
pathologiques.

FO du groupe I

— Elles représentent moins de 15 % des cas.
— Fistules simples. L’orifice quel que soit sa taille est à distance de l’urètre et du col

utérin.
— Les tissus sont souples, il n’y a pas de sclérose.
— Pronostic excellent à condition que les soins post opératoires soient satisfaisants.

FO du groupe II

— Avec plus de 50 % des cas elles représentent la majorité des cas observés.
— Fistules plus ou moins complexes soit par l’étendue, soit par la proximité du

sphincter.
— Sclérose des tissus rendant plus ou moins difficile l’exposition.
— Atteinte de l’appareil sphinctérien.

Le pronostic est bon mais souvent au prix de plusieurs interventions avec des
techniques parfois complexes (plasties, greffes, artifices, etc.) pour obtenir étan-
chéité et continence.
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FO du groupe III

Environ 30 % des cas. Ce sont de véritables destructions tissulaires étendues vers
l’appareil génital, urinaire et parfois vers la filière ano-rectale au sein de tissus
cicatriciels dont l’exposition chirurgicale est difficile, parfois aux prix d’incisions qui
consomment temps et réserve sanguines.

Certaines sont décrites comme « impossibles » au-delà des techniques chirurgicales
habituelles.

Avant de proposer une dérivation (cloaque, absence de sphincters) il convient de
faire une exploration chirurgicale pour exposer les lésions (ce qui est parfois difficile
et long) faire des procédures chirurgicales pour simplifier les lésions initiales très
graves et d’envisager un temps opératoire ultérieur.

TECHNIQUES CHIRURGICALES

Généralités

La chirurgie de la fistule vésico-vaginale est avant tout une chirurgie réparatrice et
fonctionnelle, qui sans compromettre le pronostic vital, doit être adaptée non
seulement à l’âge de la patiente en majorité très jeune, mais aussi à son milieu
culturel, avec comme seule préoccupation, une réinsertion sociale et familiale dans
de bonnes conditions [1, 12].

Les techniques de réparation proposées sont nombreuses, du fait de la très grande
variété des lésions rencontrées, qui appelle des solutions diverses.

Le but recherché par l’opérateur est double :

— rétablir à la fois la continence des réservoirs, vésical et rectal, à savoir une fonction
mictionnelle et anale normale ;

— restaurer une vie conjugale normale avec le retour des menstrues et la possibilité
de rapports sexuels et donc de maternité.

Cet objectif doit être poussé à l’extrême même au prix d’interventions multiples.

La réparation d’une fistule vésico-vaginale réalisée sous rachianesthésie, deux à trois
mois après sa survenue, pose trois problèmes :

— L’étanchéité assurée par la suture vésicale, « rien que la suture vésicale, mais une
bonne suture vésicale », sans aucune tension et de manière la plus atraumatique
possible.

— La cicatrisation favorisée par la suture de la paroi vaginale antérieure. En suppri-
mant l’espace mort entre vessie et vagin elle assure à la fois la protection de la fer-
meture vésicale souvent fragile et dans le même temps favorise sa cicatrisation.
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— Celle-ci nécessite parfois l’utilisation d’un matelassage à l’aide d’un tissu de
voisinage pédiculé et bien vascularisé (procédé de Martius).

— La continence. Elle nécessite souvent des gestes associés, (lambeau graisseux de
Martius, cervico-suspension) [11, 13, 14] destinés à s’opposer efficacement à la
poussée abdominale tout en facilitant la clôture de l’urètre.

Si le choix de la voie d’abord fait toujours l’objet d’une certaine controverse, la voie
vaginale, mieux appropriée que la voie haute, a notre préférence dans la quasi-
totalité des cas (97 %). Elle est notre voie d’élection : lésion basse la fistule vésico-
vaginale doit être abordée par le bas.

La réparation chirurgicale d’une fistule vésico-vaginale nécessite une instrumenta-
tion spécifique, qui doit permettre une chirurgie souvent délicate, dans les meilleures
conditions possibles (instrumentation courte et fine, bon éclairage, fil fin à résorp-
tion lente 3/0 et 4/0).

Indications

Les différentes techniques proposées sont nos méthodes de choix [1, 5, 8]. Elles
sont le fruit d’une longue expérience de plus de trente années du traitement de près
de 2 000 fistules africaines.

FO du groupe I

Elles posent un seul problème, celui de l’étanchéité, c’est-à dire celui de la fermeture
vésicale et de sa cicatrisation.

L’intervention comprend quatre temps :

— L’incision et la dissection périfistuleuse facilitées par une bonne exposition
obtenue par l’utilisation première d’une sonde de Foley introduite dans la vessie
à travers l’orifice fistuleux. La traction sur le ballonnet gonflé, permet d’exposer
les bords de la fistule attirée en avant vers la vulve.

— La suture de la vessie, le plus souvent horizontale est réalisée de préférence par un
surjet, à l’aide d’un fil à résorption lente, aiguille ronde en tungstène (vicryl 4/0).
Nous ne sommes pas favorables à la fermeture de la vessie par des points séparés,
ni à l’inversion de la muqueuse.

— Le contrôle d’étanchéité. Une fois la vessie fermée, l’étanchéité de la suture doit
être vérifiée. C’est l’épreuve d’étanchéité. La présence de Bétadine sur la com-
presse signe l’existence d’une fuite. Dans certains cas l’injection d’air dans la
vessie ou « test des bulles » aide à repérer aisément le siège d’une fuite avec l’issue
de bulles au niveau de l’orifice.

— La fermeture vaginale. Elle assure à la fois la protection de la suture vésicale et sa
cicatrisation. Le plus souvent horizontale dans le sens de la suture vésicale, elle
est exécutée en un plan par des points séparés en U ou type Blair-Donati ou
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Analyse de 1305 fistules opérées suivies 6 à 28 mois

Guérison : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 81,5 %
Guérison partielle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8, 2 %

27 ont conservé un vagin humide
43 avaient une aménorrhée

Échecs : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9,9 %
Ces lésions ont nécessité 21 fois un geste palliatif de dérivation,

dont 4 fois d’emblée (Coffey, Bricker, etc.)

81,5 % des patientes ont été guéries
18 % ont des résultats peu /non satisfaisants / échecs +++

Succès après la première intervention?

— GI. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 98,8 %
— G II . . . . . . . . . . . . . . . . . . 68,1 %
— G III . . . . . . . . . . . . . . . . . 13,6 %

— reprises une ou plusieurs fois 33 % (G II / GIII)
— taux de guérison de 75,8 % dés la deuxième intervention

Au total 1 750 interventions ont été réalisées avec une moyenne de
1,3 interventions par malade

même par un surjet à l’aide d’un fil à résorption lente (vicryl 3/0). Quoiqu’il en soit
« il serait illusoire de vouloir assurer l’étanchéité de la vessie par la suture vaginale » !

La sonde vésicale mise en place au moment du test d’étanchéité est retirée après
quatre à cinq jours. Pour les fistules simples il ne nous semble pas souhaitable de
conserver plus longtemps la sonde. Pour ces fistules simples notre tendance est de
retirer la sonde en fin d’intervention.

Les soins postopératoires sont importants dans la réussite. Ils doivent être les plus
simples possibles et limités à une toilette vaginale douce, à l’aide de compresse
imbibée de Bétadine.

FO du groupe II

La complexité de ces fistules souvent pluri-opérées, est liée à un certains nombre
d’éléments lésionnels associés : nécrose tissulaire étendue, atteinte du système
cervico-sphinctérien, présence des méats urétéraux exposés sur les bords de la
fistule, fibrose, rétraction vaginale, etc. Un ensemble de facteurs qui rend chaque
temps plus difficile et va nécessiter de recourir à des artifices techniques adaptés :
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Fig. 1.

Fig. 2.
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Fig. 3. — Prélèvement d’un lambeau musculo-graisseux de Martius

Fig. 4. — Le lambeau cutané de la grande lèvre avec son pédicule musculo-graisseux
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Fig. 5. — Fermeture du périnée superficiel par des points de Blair Donati

Fig. 6. — Déchirure complète du périnée. Le sphincter a été réparé
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Les incisions radiaires

Destinées à s’exposer correctement, elles ne doivent jamais être considérées comme
des méthodes de routine. Elles ne trouvent leurs indications que dans les vagins
particulièrement étroits barrés par une cicatrice scléreuse médio-vaginale, n’admet-
tant pas la valve vaginale à poids et empêchant toute visibilité. C’est le test de la
« valve à poids ».

Elles doivent être limitées et réalisées avec précaution, en raison du risque de lésion
rectale et de fistule secondaire. En fin d’intervention, la plaie souvent difficile à
fermer est laissée telle quelle et pansée à plat.

Le lambeau labial retourné ou procédé de la « rustine »

Les grandes « nécroses uro-génitales » sont parmi les plus graves des complications
des fistules ischémiques « africaines ». Souvent aggravées par les multiples échecs
des fermetures itératives, ces fistules qui correspondent au groupe II de notre
classification, rendent difficiles les approches chirurgicales habituelles. D’où la
nécessité, dans les grandes fistules avec tissus manquants, de l’apport d’un matériel
hétérotopique destiné à combler le déficit tissulaire, pour assurer non seulement
l’étanchéité, c’est-à-dire l’occlusion de la fistule, mais surtout sa cicatrisation. C’est
le principe du « lambeau labial retourné » que nous avons décrit, encore appelé
« autoplastie de la grande lèvre » (Falandry) [2, 4, 7].

Il s’agit d’une technique de comblement ou « patch » réalisée à l’aide d’une greffe
cutanée, prélevée sur le versant interne glabre de la grande lèvre. Ce patch suturé à la
manière d’une « rustine » au pourtour de l’orifice fistuleux pallie efficacement
l’absence de tissus tout en assurant une bonne étanchéité.

Deux types de variantes techniques, peuvent être utilisés à l’aide du lambeau labial
pédiculé :

— Plastie vaginale en grande lèvre. Le lambeau labial pédiculé étant destiné à
remplacer le vagin et recouvrir la vessie, la face cutanéo-muqueuse étant dans ce
cas orientée vers la cavité vaginale. Le pédicule musculo-graisseux auquel est
appendu le greffon labial, vient s’appliquer sur la suture vésicale, tandis que sa
face cutanée se comporte comme la cloison.

— Le lambeau labial double face. Les deux lambeaux solidaires du même pédicule
nourricier ne sont séparés l’un de l’autre qu’à leur périphérie, de façon que le
lambeau muqueux puisse à la manière d’une rustine fermer la vessie et le
lambeau cutané, le vagin manquant.

— Il s’agit de techniques d’exception, qui ne peuvent être proposées que dans
certaines grandes nécroses uro-génitales, avec sclérose vaginale et perte de
substance vésicale, ne pouvant être traitées par les procédés habituels (suture
simple, lambeau graisseux de Martius) ou après que ces derniers aient échoué.

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, no 8, 1535-1556, séance du 6 novembre 2012

1546



La greffe de Martius

La simplicité de son prélèvement et son extrême maniabilité en font notre matériel
de choix [6, 12] à la fois pour :
— Combler l’espace mort éventuel entre vessie et vagin, source possible d’héma-

tome et de fistulisation secondaire.
— Apporter un matériel de matelassage bien vascularisé au niveau de tissus souvent

ischémiés et favoriser outre la protection, la cicatrisation de la suture vésicale.
— Interposer un matériel souple, de manière à soutenir la région cervico-urétrale,

en recréant une angulation nécessaire à la continence, tout en évitant l’adhérence
à un vagin atrophique et scléreux figeant le col vésical vers le bas, source
d’incontinence postopératoire.

Enfin, dans le cas d’incontinence secondaire la présence d’un tissu graisseux inter-
posé facilitera les interventions de soutènement en diminuant le risque de fistule.

FO du Groupe III

Ces fistules complexes, les plus difficiles à traiter, s’accompagnent souvent de lésions
associées, recto-vaginale ou de déchirure complète du périnée. Un principe de base
guide l’opérateur, éviter l’intervention palliative mal acceptée en Afrique, en procé-
dant par étapes. C’est le principe de la « simplification lésionnelle ». Il faut savoir
procéder « pas à pas », sans chercher à obtenir d’emblée la réparation complète des
lésions multiples, associées et souvent complexes, en particulier pour les grands
délabrements, souvent considérés irréparables.

Fistules recto-vaginales et vésico-vaginales associées

Elles représentent moins de 10 % des cas dans notre série. Deux situations sont à
envisager :

— Les fistules recto-vaginales dites hautes, qui respecte le canal anal et le sphincter ;
— Les déchirures recto-vaginales complètes, compliquées qui s’accompagnent

d’une destruction périnéale et sphinctérienne.

Ces lésions souvent larges et productives, associées le plus souvent à une fistule
vésico-vaginale, posent le problème de la place et des modalités de la dérivation
colique préalable. Elles s’inscrivent dans une stratégie opératoire fondée sur deux
considérations :

— Réparer en premier par le « toit » autrement dit, commencer par traiter la fistule
vésico-vaginale, en s’assurant de son étanchéité, car : il est illusoire d’obtenir la
cicatrisation du « plancher » aussi longtemps que le « toit » fuit ;

— Réparer ensuite le « plancher », qu’il s’agisse d’une fistule recto-vaginale ou
d’une déchirure périnéale, si possible dans le même temps ou ultérieurement, si
les chances de succès d’emblée de la fistule vésico-vaginale ne sont par certaines.
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Si la dérivation des matières, qui a été pour nous la règle au début de notre
expérience, ne l’est plus dans ce type de fistules, excepté dans certaines conditions
particulières, elle ne saurait justifier des techniques qui aggraveraient les risques de
morbidité et à fortiori mettraient en cause le pronostic vital, pour une affection
essentiellement fonctionnelle [5, 12].

Considérée comme un geste provisoire, cette colostomie doit être la plus simple et la
plus efficace possible, pour en faire une intervention de chirurgie digestive mineure,
capable de dériver totalement les matières et d’être refermée sans problèmes.

Aussi, lorsqu’elle apparaît justifiée, nous réalisons quatre à cinq semaines avant
l’intervention, une colostomie latérale, avec ligature du segment d’aval, encore
appelée colostomie « terminalisée ».

— Fistules recto-vaginales hautes

Moins fréquentes que les fistules vésico-vaginales, ces fistules qui respectent le
système sphinctérien, ne sont pas toujours d’un accès facile. Isolées elles représen-
tent moins de 5 % de l’ensemble des fistules obstétricales et sont le plus souvent le
résultat de manœuvres instrumentales.

Parfois de petite taille, très loin situées au niveau du cul-de-sac postérieur du vagin,
ou la face postérieure de celui-ci, masquées en arrière d’une cicatrice scléreuse
importante, le traitement des FRV hautes peut être difficile.

Comme pour les fistules urinaires, l’opérateur amené à traiter une « fistule » rectale
se trouve confronté à deux problèmes, l’étanchéité et la cicatrisation.

La cicatrisation peut nécessiter dans certains cas, l’utilisation d’un matériel autolo-
gue bien vascularisé placé au contact des sutures. Nous avons eu recours au procédé
de Martius qui utilise la graisse de la grande lèvre de manière isolé ou dédoublé et
placé séparément au contact de chaque suture, vésicale et rectale. C’est le principe de
la simple ou double autoplastie de la grande lèvre (Falandry) [3].

Si la voie vaginale est la plus souvent utilisée dans certains cas de lésions hautes
d’accès difficile du fait de la sclérose nous recourrons volontiers à l’abord tran-sanal.

— Fistules recto-vaginales basses et/ou déchirures périnéales

Les fistules recto-vaginales basses, ont en commun avec les déchirures périnéales, la
destruction du sphincter anal. À ce titre, ces deux lésions en réalité les mêmes, bien
qu’à des degrés différents, doivent être traitées de la même manière [6, 8].

Pour les fistules recto-vaginales basses, nous ne sommes pas partisans de la section
préalable et systématique du sphincter, comme le préconise Musset dans sa techni-
que, dès lors qu’il est respecté.

En revanche nous n’hésitons pas à sectionner le pont cutanéo-muqueux cicatriciel,
sans valeur fonctionnelle, souvent présent situé entre la fistule et l’anus.

Dans tous les autres cas, nous le respectons et traitons la fistule comme cela a été
décrit plus haut pour les fistules recto-vaginales hautes. Bien exposée leur réparation
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en est le plus souvent aisée. Le but étant de restaurer une anatomie ano-rectale
normale mais surtout fonctionnellement continente.

Les lésions urétrales

Elles sont de deux types :

Les lésions urétro-cervicales de type I, avec destruction plus ou moins étendue du
plancher de l’urètre, du col de la vessie et du trigone [9, 10]. Elles sont relativement
fréquentes dans notre expérience (17,5 %).

Ces lésions appartiennent au groupe II de notre classification. Ce sont, comme nous
l’avons vu plus haut, ce que nous appelons les fistules « sphinctériennes » avec
désinsertion urétrale et parfois urètre borgne.

Comme il est impossible de pouvoir reconstituer mécaniquement et chirurgicale-
ment les structures muqueuses, conjonctives, musculaires lisses et striés détruites, le
seul moyen disponible est l’utilisation d’artifices destinés à reconstituer un canal
urétral et créer un certain obstacle à l’écoulement des urines.

Le but recherché étant la continence, c’est-à-dire la restauration du mécanisme de
clôture cervico-urétral détruit. Celle-ci doit obéir à deux impératifs anatomiques :

— préserver la longueur fonctionnelle de l’urètre. En effet, par sa longueur égale ou
supérieure à 4 cm et son calibre n’excédant pas 16 CH, l’urètre intervient dans le
maintien de la continence.

— restituer l’angulation cervico-urétrale, en maintenant un col vésical en position
anatomique normale, c’est-à-dire en position haute en arrière de la symphyse
pubienne.

L’intervention conduite sous anesthésie locorégionale type rachianesthésie, com-
prend trois temps :

— l’exposition de la fistule et l’ouverture longitudinale de l’urètre restant, pour
nous systématique dans ce type de lésion ;

— l’allongement de l’urètre et la confection d’un néo-col par trigonisation vési-
cale ;

— le soutènement du col, par le biais d’un système de fronde réalisé à l’aide d’un
lambeau graisseux de Martius destiné à exercer une action semblable au tonus
urétro-sphinctérien. La dynamique urétro-cervicale ainsi recréée permet de
pallier l’absence de tonus urétral physiologique.

La sonde vésicale, siliconée de préférence, est laissée en place huit à dix jours et une
antibioprophylaxie (cotrimoxazole/ampicilline) prescrite. Une urétrographie de
contrôle est réalisée au retrait de la sonde vésicale.

La minutie dans la réalisation de ces urétroplasties, de même que la restauration
d’une anatomie normale, ne garantit pas un succès fonctionnel. Dans les cas de
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persistance d’une fuite des urines en postopératoire, nous avons recours à une
technique simple, transvaginale de correction de l’incontinence par un procédé
trans-vaginal d’urétrocervicopexie [11, 13] destiné à réaliser un soutènement de
l’urètre et la suspension sus-pubienne de celui-ci par voie percutanée (Falandry).

Les lésions urétrales de type II appartiennent au groupe III de notre classification.
Elles correspondent aux délabrements urétraux complets [9, 10, 15]. Ces lésions qui
s’inscrivent le plus souvent dans un contexte lésionnel plus complexe avec lésions
associées, rectale et périnéale, aggravées par la mauvaise qualité des tissus vaginaux,
l’importance de la sclérose et les échecs antérieurs, constituent en raison de leur
gravité et de l’inconstance des résultats l’un des problèmes les plus difficiles que le
chirurgien ait à résoudre.

Le but recherché est si possible dans le même temps, à la fois remplacer l’urètre et
restaurer la continence. En effet, l’absence d’un geste visant à recréer un appareil de
clôture physiologique, risque de compromettre du fait de l’incontinence urinaire, le
résultat de l’urétroplastie.

Nous inspirant du principe du lambeau tubulé scrotal pédiculé, utilisé pour le
traitement des sténoses de l’urètre masculin (Falandry) nous avons décrit le « lam-
beau labial retourné pédiculé » [15]. En l’absence d’étoffe vésicale ou vaginale
suffisante, cet artifice est souvent la seule possibilité de réparation de ces formes
graves, qui nécessitent une reconstruction complète de l’urètre.

Deux variantes techniques :

— La plastie partielle d’allongement-comblement pour allonger un urètre trop court
ou seulement combler une perte de substance ;

— Le néo-urètre tubulé pour remplacer un urètre absent totalement détruit.

Le choix entre l’une ou l’autre de ces plasties est fonction de la gravité du trauma-
tisme, de l’importance de la destruction urétrale et de la qualité des tissus avoisi-
nants. Ce type de chirurgie est destiné à sauver des situations souvent compromises
par des destructions urétrales étendues chez des patientes jeunes. La solution d’une
intervention palliative de dérivation, ultime recours toujours mal supportée étant
vécue comme un échec.

Les indications de ce type de chirurgie sont restreintes et destinées à sauver des
situations souvent compromises. Nous l’utilisons dans les destructions urétrales
étendues (type II) chez des patientes jeunes pour lesquelles le geste chirurgical doit
être curateur et fonctionnellement satisfaisant à la place d’une dérivation abdomi-
nale ou digestive des urines. Outre une amélioration sensible de la qualité de la vie,
qui est essentielle pour une bonne réintégration sociale de ces femmes, nous obte-
nons par la restauration d’un système physiologique, une protection à long terme du
haut appareil urinaire et un taux moindre de complications chirurgicales que dans
les urétérostomies cutanées transiléales, malgré peut-être la complexité chirurgicale
plus grande de l’urétroplastie pédiculée.
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Le traitement des destructions urétrales, fait appel à des techniques qui exigent une
grande précision, dont dépend en même temps qu’un apprentissage préalable une
bonne indication. Après plusieurs années d’expérience, nous persistons dans leur
pratique en élargissant leurs indications, c’est-à-dire en les systématisant pratique-
ment pour toutes les interventions de destructions cervico-urétrales. Nous pensons
qu’elles sont en accord avec notre objectif qui est davantage de restaurer une
fonction, qu’une anatomie parfaite.

Face aux échecs que sont les dérivations, tant sur le plan psychologique que social,
la reconstruction urétrale par lambeau labial pédiculé et fronde graisseuse sous
urétrale offre, avec un taux de succès de prés de 70 %, une solution efficace et
satisfaisante dans la restauration d’une anatomie urétrale fonctionnelle, pour des
lésions urétrales étendues, jusque là considérées de réparation très difficile.

L’incontinence résiduelle des urines après fermeture de fistule

Les échecs après fermeture d’une fistule vésico-vaginale peuvent relever soit de
récidives que nous qualifions d’anatomiques, qui sont la réapparition d’une lésion
antérieurement opérée et les récidives fonctionnelles, qui sont dominées par la
résurgence à court ou moyen terme d’une incontinence urinaire [11, 13, 14].

L’incontinence relativement fréquente et passagère après la fermeture d’une fistule
vésico-vaginale est due le plus souvent à une insuffisance de l’appareil sphinctérien
traumatisé, tout comme le diaphragme pelvien. Elle est beaucoup plus fréquente et
persistante dans les fistules intéressant le col et l’urètre et particulièrement dans les
sections complètes où le sphincter strié peut avoir totalement disparu.

Ces incontinences majeures soulèvent des problèmes complexes de réparation et
restent en raison de leur fréquence et surtout de l’inconstance de leur guérison un
difficile problème de choix thérapeutique, pour ces femmes jeunes le plus souvent
primipares.

La fermeture de la fistule n’entraîne pas de facto le traitement des faiblesses
sphinctériennes, ni même celui du défaut des mécanismes de soutènement urétral ou
d’une petite vessie totalement intolérante.

Le plus souvent mixte associant une défaillance du système sphinctérien reconstitué
et/ou une altération du support anatomique urétro-cervical, ces incontinences qui
accompagnent dans notre expérience 10 à 30 % des interventions pour fistules
vésico-vaginales, sont plus fréquentes et persistantes dans les fistules complexes et
graves. C’est après fermeture de ces fistules, intéressant le col et l’urètre, que le rôle
de fronde sous-urétrale exercé par un lambeau graisseux de Martius s’avère bien
souvent insuffisant et nécessite l’association d’un geste complémentaire.

L’expérience de ce problème nous a montré que le traitement de l’incontinence
exigeait dans certains cas plus que la mise en place d’une greffe de Martius. Son
insuffisance à assurer un support anatomique efficace nécessite un procédé de
renfort. L’environnement fibreux consécutif à des opérations itératives, l’étendu de

Bull. Acad. Natle Méd., 2012, 196, no 8, 1535-1556, séance du 6 novembre 2012

1551



la sclérose, la fibrose et le manque de souplesse de la paroi vaginale antérieure sont
autant de facteurs défavorables qui rendent difficiles voire impossibles, l’utilisation
des procédés habituels de suspension car ne parvenant pas à mobiliser le vagin
suffisamment, celui-ci ne peut être efficacement suspendu. L’idée d’utiliser le lit du
greffon graisseux, pour la mise en place d’une bandelette passant sous l’urètre est
intéressante, mais extrêmement délicate en pratique et non dénué de danger du fait
de la sclérose vaginale et de la fragilité du tissu vésical.

Aussi préférons nous recourir à un procédé original de soutènement sous urétro-
cervical par fronde vaginale pure. Deux incisions vaginales en regard de la région
urétro-cervicale sont fixées à leur deux extrémités par des fils d’amarrage passés à
l’aveugle en arrière du pubis et lié l’un à l’autre sous une certaine tension par devant
la gaine des droits. Nous utilisons cet artifice technique dans les incontinences
résiduelles des urines après cure de fistule obstétricale. Peu délabrant car sans
dissection sous urétrale, ce procédé nous a séduit tant par sa simplicité que par sa
fiabilité.

CONCLUSION

Le traitement chirurgical de la fistule obstétricale poursuit un double objectif :

— Une guérison de qualité, c’est-à-dire la restauration de la continence urinaire et
anale si possible des la première intervention, ainsi qu’une vie génitale et
conjugale normale. Le concept de guérison par étapes de « simplifications lésion-
nelles » doit selon nous prendre le pas sur les interventions palliatives qui en
raison des difficultés d’approvisionnement en poches et des problèmes d’intégra-
tion sociale, ne doivent plus être réalisées sauf cas exceptionnels de grands
délabrements.

— Une réinsertion sociale et familiale réussie par une prise en charge plus rapide des
patientes. En effet, le traitement de la fistule obstétricale doit être considéré
comme une « urgence sociale » pour une réintégration la plus rapide possible au
sein de l’environnement familial.

La réparation correcte d’une fistule obstétricale, sans réclamer des moyens dispen-
dieux, exige en contrepartie une technique et une stratégie opératoire rigoureuses,
nécessitant la formation d’équipes de soins spécialisées à ce type de pathologie.
Celle-ci ne peut se faire que dans un Institut de recherche Appliqué sur la
Fistule Obstétricale, regroupant à la fois l’aspect recherche, curatif, pédagogique et
préventif.

La fistule obstétricale longtemps considérée comme « exotique » doit être traitée
avec la même rigueur que l’ensemble des autres pathologies. L’apprentissage « auto-
didacte » par tâtonnements souvent long et difficile avec le risque d’échec et de
découragement de la patiente doit disparaître. Améliorer les résultats chirurgicaux
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c’est aussi recruter un plus grand nombre de patientes susceptibles de pouvoir
bénéficier du traitement.

La plupart des fistules vésico-vaginales auraient pu être évitées avec un minimum de
soins obstétricaux. La solution ultime est donc bien évidemment d’en prévenir leur
survenue. Car mieux que toutes les techniques et solutions proposées, le meilleur
traitement de la fistule obstétricale reste la prévention.
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DISCUSSION

M. Jacques-Louis BINET

Quelle est la place actuelle de la France dans le traitement des fistules ?

La place de la France est importante et ancienne puisqu’elle remonte au début de la
coopération médicale entre la France et les pays africains. Mais comme la pathologie
elle-même, c’était une chirurgie « cachée », de fin de programme opératoire, avec beau-
coup d’échecs dans les premiers hôpitaux du temps de la colonisation puis après
l’Indépendance. Les chirurgiens étaient pour la plupart des chirurgiens militaires.
Comme Ludovic Falandry, nous avons découvert cette pathologie en 1979, après le
chirurgicat des Hôpitaux militaires, quand nous avons rejoint nos postes respectivement
à Bobo-Dioulasso et à N’Djaména. Nous étions un peu autodidactes, car durant mon
internat au CHU de Lyon durant les semestres d’urologie, je n’ai jamais vu de fistules
sauf un ou deux cas de cancers très évolués. Revenant en France nous avons essayé de lire
la littérature francophone très réduite sur le sujet. En fin de séjour nous commencions à
acquérir une certaine pratique, nous avions moins d’échecs, puis ce fut le retour en
France. Les FO restent un souvenir un peu douloureux, comme pour la grande majorité
des chirurgiens militaires. Sauf Ludovic Falandry qui a poursuivi sa carrière, africaine,
créant le premier centre de fistules obstétricales à Niamey (1990-1996), financé par le
MAE. Il n’a jamais arrêté puisqu’il continue à pratiquer cette chirurgie au sein de la
société Comilog à côté de la chirurgie générale, où il travaille toujours. Il a même publié
un roman sur ce sujet : Sawaba, une vie volée, il y a deux ans aux éditions L’Harmattan.
Les effectifs de la coopération médicale ont chuté très rapidement à partir de 1995. En
2012 il n’ y a plus aucun chirurgien coopérant (civil ou militaire). Heureusement, les
ONG ont pris le relais à partir de début 1990. En particulier MDM (Médecins du
Monde) en créant le premier centre de FO du Mali en 1993. D’autres ONG françaises ont
suivi surtout depuis le lancement de la campagne d’éradication des FO par une organi-
sation de l’ONU, le FNUAP/UNFPA, en 2003. Comme il y a eu rapidement des querelles
entre urologues et gynécologues, les fistulologues sont regroupés au sein de l’AFOA,
association pour le traitement des fistules obstétricales africaines. Depuis 2003, beau-
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coup d’ONG françaises ont des programmes FO (MSF, GEFMER, MDM, etc.) de prise
en charge des FO : programmes chirurgicaux mais aussi sociaux, de prévention, etc.
Depuis 2005 il y a une réunion FO, lors des congrès de l’AFU et du CNGOF. À noter que
les anglais qui avaient dans ces pays plutôt des chirurgiens civils, qui restaient dix ans ou
plus dans un poste, ont publié. Le premier centre de FO a été créé vers 1980 à Addis
Abéba par des collègues anglo-saxons : Addis Abéba Fistula Hospital (AAFH). Ils ont
rapidement publiés. Depuis 2003, beaucoup d’ONG anglo-saxonnes travaillent dans la
campagne mondiale, lancée par le FNUAP. Il y a maintenant une société regroupant
anglophones (surtout) et francophones, International Society for obstetrical Fistula
(ISOFS), qui se réunit chaque année dans les pays à forte prévalence : à partir de demain
à Dacca (Bengladesh).

Comment avez-vous participé à cette action ?

Après mon séjour au Tchad (six ans) comme coopérant civil détaché du SSA, je n’ai plus
vu de FO tant à Paris qu’au Cambodge où j’ai fini ma carrière comme coordinateur de
l’enseignement de la chirurgie à l’USS (remise en place du DES de chirurgie générale
entre 1996 et 2002). En retraite depuis 2003 au sein de l’ONG Équilibres et populations,
j’ai milité pour une action concrète de prise en charge chirurgicale des FO dans le cadre
de cette campagne mondiale : onze missions en Mauritanie entre 2005 et 2011 (traitement
et formation d’une équipe de collègues mauritaniens), mais aussi dans d’autres ONG
comme le GEFMER (au Bénin), MDM (retour au Tchad à Mao, depuis 2009), ma
dernière activité chirurgicale, mes dernières missions : Tchad, Mauritanie, en février
prochain au Bénin. Grâce à la campagne mondiale, à la sensibilisation de nos jeunes
collègues, aux Sociétés, de plus en plus de jeunes collègues désirent prendre rapidement la
suite, car les besoins restent immenses et la prévention reste limitée malgré de gros
moyens internationaux : manque de ressources humaines, culture, distances, transports
donc accessibilité aux centres hospitaliers, en gros soins obstétricaux d’urgence (SOU)
très insuffisants, donc malheureusement les fistulologues ont du travail pour les prochai-
nes décennies. L’incidence des FO dans un pays est un très bon indicateur du niveau des
soins obstétricaux, tout comme les ruptures utérines.

À titre militaire ?

Médecin militaire depuis 1963, j’ai eu l’occasion d’être confronté à cette pathologie en
tant que chirurgien de la coopération civile détaché du SSA, comme les autres médecins
militaires assistants techniques. Mais cette époque est révolue. Il arrive à nos collègues
affectés en Afrique à des antennes chirurgicales militaires d’avoir à traiter des cas
identiques dans le cadre de l’AMG mais ce n’est pas leur mission.

Je me permettrais d’ajouter deux remarques plus personnelles :

Les FO constituent la pire des morbidités maternelles avec les ruptures utérines. Ces deux
pathologies sont la conséquence des dystocies, par disproportion fœto-maternelle et des
facteurs associés liés le plus souvent à la pauvreté. Ceci n’a pratiquement rien à voir avec
les mutilations génito-sexuelles. Le handicap des FO est pire car la rupture utérine, si elle
est opérée en temps utile, n’entraîne aucun handicap sauf s’il a fallu faire une hystérec-
tomie de nécessité (pas de possibilité de grossesse). Les FO ce sont des fuites d’urines
24 h/24 et 365 j/365, avec des pertes digestives associées dans 20 % des cas. On peut être
ministre, professeur, infirmière, ménagère (...) avec une mutilation génito-sexuelle, mais
pas avec une FO. Les États-Unis d’Amérique développent via l’USAID un programme
d’un milliard de dollars pour la prise en charge des FO africaines. La France a aussi un
programme, plus vague (OMD 4 et 5), mais important : le projet Muskoka de cinq cent
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millions d’euros sur cinq ans soit cent millions d’euros par an, mais très peu d’argent pour
la prise en charge chirurgicale des FO :

— 27 % pour le Fonds Mondial (en plus de la dotation annuelle de 380 millions
d’euros) ;

— 48 % pour l’AFD mais pas d’argent dans leurs projets pour la prise en charge
chirurgicale ;

— le reste est distribué à différentes organisations comme l’UNICEF, le FNUAP
(UNFPA), genre saupoudrage. Il y a peut être un peu d’argent pour le traitement des
FO via le FNUAP ?
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