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1. Préface

Le Groupe de travail technique sur "la prévention et le traitement des fistules obstétricales”,
réuni 2 Gendve par I’OMS du 17 au 21 avril 1989, a souligné I’absence totale d’informations sur la
nature et 1’étendue du probléme des fistules obstétricales dans le monde. 1l a également exprimé
certains doutes quant A la représentativité des publications parues sur le sujet concernant 1a distribution
géographique de ce probleme et s’est demandé si ce n’étaient pas plutdt ces rapports publiés qui
conditionnaient nos suppositions concernant la prévalence de cette affection dans différentes parties du

momde,

Ces préoccupations nous ont conduit, dans les mois qui ont suivi 1a réunion, non seulement a
effectuer une recherche bibliographique compl2te, mais aussi A écrire A plus de 250 personnes,
institutions et organisations des pays en développement pour leur demander $’ils rencontraient des
femmes présentant des fistules obstétricales dans leur région et, si c’était le cas, de bien vouloir décrire
’expérience qu’ils avaient de ce probiéme (voir appendice A).

Nous remercions vivement tous ceux qui, malgré leurs occupations, ont pris le temps et la peine
de nous écrire de pays aussi éloignés que le Pakistan et 1'Equateur. Leurs témoignages nous ont permis
d’obtenir une image un peu plus nette de la nature et de I’étendue du probléme aujourd’hui, et nous ont
fourni des apergus utiles sur les améliorations qui pourraient étre apportées par des services de
maternité mieux organisés et plus accessibles, ainsi que par des mesures de portée plus générale
comme 1'élévation de 1’4ge 1épal du mariage.

On a cherché i rassembler dans ce document toutes les informations disponibles & partir de ces
deux types de sources. I! présente inévitablement des lacunes et des omissions, et nous encourageons
vivement toute personne qui posséderait ou connaitrait d’autres études, de nous en faire parvenir des
exemplaires. Toutefois, méme si les données présentées ici sont incompletes — d’autres études dont
nous n’avons pas eu connaissance ont pu &re menées - les fistules obstétricales sont un sujet qui n'a
jamais regu ’attention qu’il méritait. Nous pensons que cette analyse suscitera des études approfondies
sur le sujet et, par-dessus tout, favorisera les actions visant 2 prévenir la survenue de ces fistules. En
attendant, nous espérons que ce document servira A renouveler intérét porté 2 1a situation difficile des
femmes qui en sont atteintes et 3 les aider 3 obtenir les soins dont elles ont besoin,

Nous tenons 3 remercier ici Irene Figa-Talamanca et Alison Katz pour leur aide, ainsi que le
Fonds des Nations Unies pour la Population (FNUAP) pour son soutien financier. (Projet N°
INT/88/P14).

2. Introduction

"Rencontrer une seule de ces méres est profondément bouleversant, Pleurant leur seul enfant
mort-né, incontinentes, honteuses de leur aspect repoussant, souvent rejetées par leurs maris, sans
abri, ne pouvant travailler qu’aux champs, elles souffrent, elles existent, sans amis, sans espoir.
Aucune oeuvre de bienfaisance n'a jamais entendu parler d’elles. Elles portent leurs chagrins,
honteuses et silencieuses. Elles souffrent, sans traitement et totalement solitaires leur vie entiére".

Ces mots ont été écrits en 1974 par les Drs Reginald et Catherine Hamlin, fondateurs du Second
Fistula Hospital d'Addis Abéba, en Ethiopie (Zacharin, 1988). Les femmes sont atteintes de fistules
obstétricales, une déchirure de la vessie et/ou du rectum au cours de 'accouchement. Ces fistules
obstétricales sont connues depuis fort longtemps et leur premiére mention remonte & 1550 avant J.-C.,
dans le papyrus Kahun d’Egypte (Zacharin, 1988). Dans les pays occidentaux, ces fistules sont rares 2
I’heurs actuelle, sauf lorsqu’elles constituent une complication d'une intervention pelvienne ou d’une
radiothérapie, mais dans de nombreux pays en développement, elles se produisent encore parfois en
grand nombre,
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3. Qu’est-ce qu’une fistule obstétricale ?

Une fistule obstétricale est une perforation de la paroi du vagin qui le met en communication -
avec la vessie (fistule vésico-vaginale - FVV), ou le rectum (fistule recto-vaginale - FRV), ou encore
avec les deux (fistule vésico-recto-vaginale - FVRV), 2 la suite dun travail long et dystocique. Plus
rarement les gestes pratiqués pour venir 3 bout d’un travail difficile, utilisation des forceps, césarienne
ou symphyséotomie, peuvent également provoquer des FVV. Au cours d’un travail normal, la vessie
est repoussée vers le haut dans I'abdomen et la paroi antérieure du vagin, le bas-fond vésical et I"urétre
sont comprimés entre la téte foetale et la face postérieure du pubis. 1i n’y a aucun danger si cela ne
dure que peu de temps, mais en cas de dystocie et de travail prolongs, les tissus mous se dévitalisent
par ischémie. La zone de pression néerosée qui en résulte tombe secondairement, en général entre le
troisiéme et le dixidme jour du post-partum (Lawson, 1988). C’est 1a durée de la compression sans
relichement plus que la force exercée par cette pression qui détermine le degré de nécrose tissulaire. '
La fistule qui en résulte peut &tre trés petite (moins d’1 cm) et située au milieu du vagin, ou eile peut
étre importante et toucher 'urdtre, le col vésical et le col de I"utérus. Dans les cas extrémes, les
uretdres peuvent étre touchés et il peut y avoir une telle perte de substance que la vessie et le vagin
sont presque inexistants.

Les conséquences immédiates de telles 1ésions sont une incontinence urinaire, une incontinence -
fécale si le rectum est touché et une excoriation vulvaire due au passage constant des urines et des
matizres fécales. Une aménorrhée secondaire s’y associe souvent. Les femmes qui ont survécu Aun
travail dystocique prolongé peuvent également souffrir de 1ésions nerveuses locales ayant pour
conséquence des difficultés A 1a marche, notamment un pied tombant.

Les conséquences sociales de ces incapacités physiques sont graves. La plupart des victimes d’un
travail prolongé, chez qui une fistule est apparue, auront également donné naissance 2 un enfant ‘
mort-né. [Dans certaines régions, un pourcentage important des fistules se produisent au cours de la
premiére grossesse. Les femmes qui vivent dans des cultures oi il est inacceptable de ne pas avoir
d’enfant souffriront donc de ¢e seul fait. Tant qu’elles sont incontinentes, elles risquent d’étre
abandonnées par leurs maris dont elles dépendent financidrement, et seront en général frappées
d’ostracisme par 1’ensemble de la société,

4, Etendue du problkme

Ces trente dernidres années, un certain nombre d’études clés ont été effectuées sur les cas de ‘
fistuies d'origine obstétricale. A une exception prés (Murphy, 1981), ces études sont basées sur des -
dossiers ¢tablis en milieu hospitaliers. Trés souvent, ce sont des rapports rédigés par les gynécologues
ou chirurgiens qui ont opéré ces femmes et qui donnent donc fréquemmemt beaucoup de détails relatifs
aux méthodes chirurgicales employées. 5

Alors qu’elles donnent une bonne indication de I’existence des fistules dans des régions
particuli®res, ces études ne fournissent pas, bien évidemment, des données suffisantes concernant L
I"incidence ou I’étendue réelle du probl2me dans le monde. La plupart d’entre elles ne donnent pas non
plus des renseignements détaillés sur les aspects sociologiques de ce probleme - qui sont ces femmes,
qQue sont leur vie, comment s’accommodent-¢lles de ce probléme, comment la société réagit face 2 une
telle situation. Cependant, elles indiquent trés nettement que la fistule obstétricale constitue un
probieme gynécologique majeur dans bon nombre de pays en développement.

La plupart des données, publiées ou non, viennent d’Afrique et d’Asie (cf. page 11). En
Afrique, les pays ol I’on a rapporté des fistules ces 20 dernidres années sont les suivants : Burkina
Faso, Cameroun, Cbte d’Ivoire, Egypte, Ethiopie, Gabon, Ghana, Kenya, Malawi, Namibie, Niger, '
Nigéria, Quganda, Sénégal, Sierra Leone, Somalie, Soudan, Tanzanie, Tchad, Zaire, Zambie et .
Zimbabwe. Les informations récentes indiquent que Iincidence de ces fistules a probablement diminué
en Egypte, en Zambie et au Zimbabwe. La plupart des rapports récents proviennent d’Ethiopie et du
Nigéria, ol les patientes se comptent souvent par centaines et od le probléme est encore trés grave.
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L’incidence exacte des fistules est impossible 2 calculer. Les Hamlins, cités ci-dessus, traitent en
moyenne environ 700 cas de fistules obstétricales par an, au Second Fistula Hospital, d’Addis-Abéba,
Ethiopie. En se basant sur ces chiffres, on a proposé une incidence d’environ 35 pour
100 000 naissances en Ethiopie, ce qui est certainement une sous-estimation de 1’ampieur réelle du
probleéme qui, d’aprds Harrison, serait plus proche des 80 pour 100 000, soit moitié plus élevée
(Harrison, 1989). Certains auteurs ont calculé la fréquence de ces fistules dans d’autres établissements
hospitaliers. Malheureusement, ces fréquences sont parfois données par rapport au nombre
d’admissions ou d'admissions en gynécologie et parfois par rapport au nombre d’accouchements ou de
naissances, ce qui rend les comparaisons difficiles. Le pourcentage de fistules le plus €levé parmi les
admissions en gynécologie est celui de 16,4 % rapporté 2 Khartoum, Soudan (Mustafa, 1971). La
fréquence des fistules par rapport au nombre d’accouchements est comprise entre 0,03 % des
naissances 2 Bénin, Nigéria (Groen, 1974) et 0,39 % 2 Zaria, Nigéria (Harrison, 1983). Cependant, la
plupart de ces donndes sont anciennes. Les données récentes sur I'incidence de cette affection sont
pratiquement inexistantes.

En Asie, les informations disponibles proviennent presque exclusivement du sous-continent
indien ~ Bangladesh, Inde, Népal et Pakistan. Un rapport provenant de Thailande montre qu’entre
1969 et 1989 il y 4 eu un cas de fistule recto-vaginale dans un hdpital de Bangkok (Chaturachinda,
1089). Les estimations récentes pour la Papouasie-Nouvelle-Guinée laissent & penser qu’il y a environ
20 fistules par an pour 1’ensemble du pays (Mola, 1989). En Inde, les rapports les plus récents
indiquent que la survenue de fistules obstétricales a diminué ces 20 dernidres années en raison de
PPamélioration des services de santé, mais qu’elle pose encore des probiémes dans certains endroits
{Antony, 1989; Hogambal, 1989). Au Pakistan, on voit encore des centaines de femmes avec des
fistules, en particulier dans le nord, ot 25 % des femmes ayant des fistules sont des réfugiées afghanes
(Ahmad, 1989). La, les fistules d’origine obstétricale se produisent dans 4 % des accouchements, alors
qu’d Karachi, la proportion est de 0,3 %. Le Népal est également un pays ol ce probleme semble étre
prévalent aujourd’hui encore (Scholz, 1988).

Les rapports relatifs 3 des fistules obstétricales sont rares au Moyen-Orient. Les études
effectuées au cours des années 60 en fran (Massoudnia, 1972} et en Turquie (Yenen, 1965) montrent
qu’il y avait A I'épogue un grand nombre de fistules, mais qu’ailleurs ¢es nombres sont faibles et I'on
pense que le phénomane est en train de disparaitre progressivement. En Arabie sacudite, les
réparations de fistules représentaient 0,18 % de I'ensemble des interventions en obstétrique/gynécologie
en 1980 (Arabie saoudite, 1981). Au Koweit, on n’a rapporté que 3 cas dans les cing dernidres années
(EI Ashnehi, 1989), alors qu’un rapport iranien déclare qu'il n'y a pas eu assez de cas ces derniers
termps pour former les résidents (Matin, 1989).

Des rapports non publigs provenant d’Equateur, Amérique latine, font état de
673 admissions 4 1"hOpital pour réparation d’une fistule génitale pour 'ensemble du pays entre 1979 et
1987, bien qu’ils n’indiguent pas le pourcentage de celles qui éaient d’origine obstétricale (Pino,
1989). Ce chiffre trés alarmant indique que les fistules génitales constituent en effet un probléme dans
au moins un pays du continent latino-américain oii, jusqu’ici, les informations dans ce domaine étaient
rares, si ce n’est inexistantes.

5. Les femmes

Que savons-nous des femmes qui sont atteintes de fistules obstétricales ? Bien que toutes les
informations les concernant proviennent d’hépitaux qui sont fréquemment situés dans des centres
urbains, la plupart de ces femmes viennent de régions rurales oi les services de santé sont rares ou
inexistants, les routes mauvaises, parfois mdme impraticables pendant la saison des pluies, et ol les
moyens de transport sont terriblement lents. Que ce soit en Ethiopie, en Inde ou au Nigéria, il n’est
pas rare d’entendre parler de femmes ayant parcouru plus de 600 kilomatres A bicyclette, en char 4
boeufs et en autobus pour rejoindre un hépital.
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5.1 Pauvreté

Ces facteurs appartiennent 2 un tableau d’ensemble caractérisant des milieux défavorisés.
Les femmes présentant des fistules viennent presque exclusivement de familles et de
communautés pauvres. Elles sont pour la plupart illettrées, ou n’ont qu'une instruction
rudimentaire. Malnutries dés la naissance et sensibles 2 la maiadie, elles sont anémides de fagon
chronique et présentent un retard de croissance. La malnutrition a pour effet de rétrécir le
bassin, entrainant une disproportion céphalo-pelvienne au cours de la grossesse qui, si elle n’est
pas correctement prise en charge, est responsable d’une morbidité et d’une mortalité maternelles
Périnatales trds importantes. La fistule obstétricale est une des conséquences de cette séquence
d’événements (Ahmad, 1988), La pauvreté prive ¢galemment les femmes qui souffrent de
fistules d’un traitement approprié. Un chirurgien népalais rapporte : "Je me souviens de deux -
malades de régions éloignées qui ne pouvaient pas payer leur intervention. Chacune d’elles m'a
dit qu'elle connaissait au moins neuf femmes dans leur entourage qui étaient incontinentes.
Aucune de ces femmes n'était venue nous voir. Pourquoi ? Avaient-elles peur des frais, de la
longueur du trajet (les riches viennent par avion), ou de la grande ville 7" (Scholz, 1989).

5.2 Age et parité

Dans ces communautés, les femmes sont en général mariées trés jeunes, parfois méme
avant les premidres régles, et commencent donc 3 procréer avant que leur développement
physique soit achevé. Cela aussi contribue 2 1a survenue de disproportions céphalo-pelviennes. -
En Afrique, un certain nombre d’études montrent que 50 2 80 % des femmes atteintes ont moins
de 20 ans, les plus jeunes ayant 12 ou 13 ans. A Zaria, au Nigéria, dans une éde portant sur -
1443 cas de FVV, 5,5 % des femmes (80) avaient moins de 13 ans (Tahzib, 1983). Une autre
étude effectuée dans la méme ville 2 montré que 20 % des malades présentant une fistule avaient
moins de 16 ans, par comparaison avec seulement 11 % pour Pensemble de la population
obstétricale (Harrison, 1985). La plupart des études africaines oi i’4ge est analysé montrent
qu'au moins 70 % des femmes atteintes sont 4gées de 30 ans au plus.

En Asie, Ia plupart des femmes présentant une fistule semblent également avoir moins de
30 ans, mais avec une plus forte proportion de femmes ayant entre 20 et 24 ans (21-25), sauf au
Bangladesh oi le pourcentage le plus élevé (48 %) s’observe chez les moins de 20 ans (Begum,
1989). La raison en est probablement que, a I’exception du Bangladesh oi 1'age moyen au
moment du mariage est le plus jeune du monde, en Asie, I'dge du mariage est généralement plus
tardif qu’en Afrique.

Comme les femmes sont souvent trds jeunes (en particulier en Afrique), il n’est pas
surprenant que les fistules se produisent au cours de leur premier accouchement. De nouveau,
lorsqu’on analyse ce type d’information, la plupart des études montrent qu’en Afrique 50 2 80 %
des femmes présentant une fistule sont des primipares, pourcentage qui va jusqu’a 85 % au
Soudan et en Ethiopie (Abbo, 1975).

En Asie, la proportion de primipares touchées est comprise entre 30 % (certaines partieg
de I'Inde), et 95 % (Pakistan) (Akhtar, 1989). Toutefois, dans trois études (2 effectuées au
Pakistan et 1 en Jordanie), on a observé un pourcentage plus élevé de femmes ayant eu au moins
cing enfants (grandes multipares). On a expliqué ce phénomene par le fait que la malnutrition de
base, associée 2 des naissances rapprochées et i un allaitement presque interrompu, entraine une
déminéralisation osseuse, qui au bout du compte induit une ostéomalacie; celle-ci représente
encore une des principales causes de disproportion secondaire entrainant fistules et autres
complications (Ahmad, 1988).

Dans une étude menée en Equateur — Ia seule dont on dispose pour I’ Amérique lating «
75 % des femmes ayant présenté une fistule étaient des primipares, mais la série étudise est trop
petite pour qu’on puisse en tirer une conclusion définitive (Calle, 1989).
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53 Taille

Les femmes malnutries depuis ’enfance présentent trés souvent un retard de croissance.
Bien que trés peu d’éudes fournissent des renseignements sur la taille des femmes ayant eu une
fistule, celles qui le font soulignent I'importance de c¢ facteur. Harrison (1989) affirme que la
taille exerce une plus forte influence sur U'incidence des fistules que I’4ge. La taille moyenne des
femmes présentant une fistule en Ethiopie (Bal, 1975), en Inde (Bhasker Rao, 1972; Biswas,
1989), au Niger (Docquier, 1983), au Nigéria (Harrison, 1989; Nnatu, 1986) et au Pakistan
(Ahmad, 1988), ne dépasse jamais 155 cm, et certaines femmes ne mesurent que 135 cm.
Deux études qui font une anatyse comparative de la taille montrent que les femmes présentant
des fistules sont en moyenne plus petites que les autres (Harrison, 1985; Bhasker Rao, 1975).

5.4 Statut social

Le mariage A un Age trés précoce est courant 12 ol les femmes se voient attribuer un rang
inférieur dans la société. Une fois mariées, la seule fagon d’acquérir un statut en tant que femme
est d’avoir des enfants le plus vite possible. Ceci explique pourquoi tant de femmes présentant
des fistules sont si jeunes.

La malnutrition, déja évoquée, qui peut &tre une caractéristique de I’ensemble de la
communauté, est souvent plus aigu@ chez les femmes en raison de la différenciation de
I'alimentation des garcons et des filles d2s la naissance. Ceci constitue un probléme complexe
qui repose sur une sous-estimation fondamentate des filles et des femmes, dont on s’occupe
moins et qui font I’objet d’une discrimination.

Dans les communautés rurales des pays en question, les femmes ne participent que trés
rarement aux décisions. Si une dystocie survient en cours de travail et que toutes les méthodes
locales échouent, une femme peut étre envoyée i I’hdpital, mais sculement 2 la demande du
mari, ou parfois du chef du village, ou éventuellement de la belle-mere. Associé i tout ceci, il y
a aussi un manque de connaissances sur les types de complications pouvant survenir au cours du
travail, et une défiance 2 1’égard des services de soins de santé "modernes”. Plusieurs études
mentionnent le refus des femmes d'utiliser les services de santé, méme lorsqu’il y en a. Les
raisons de ce comportement sont certainement trés complexes et ne sont pas analysées dans la
littérature ayant trait aux fistules. Zacharin (1988), citant une autre étude, mentionne que le
manqgue d’instruction empéche les gens de se présenter 2 I’hdpital, en particulier lorsqu’on les y
ridiculise et que le personnel hospitalier appartient A une autre culture ayant des traditions, des
habitudes et une langue différente, Le cofit des services de soins de santé est certainement un
autre facteur important. Dans certaings communautés, la peur d’un accouchement avec
intervention obstétricale peut également détourner les femmes de ces services, puisqu’un
accouchement normal par voie basse est considéré comme le symbole de P'entrée dans la vie de
femme (Kelly, 1979),

5.5 Pratiques traditionnelles

Un certain nombre de pratiques traditionnelies compromettent séricusement la santé des
femmes, et en particulier leur santé génésique. L excision, une pratique qui a existé sur tous les
continents du monde, est encore largement pratiquée dans certains pays africains. Certaines
parties des organes génitaux de la femme, en général le clitoris, les grandes levres ¢t parfois les
petites I2vres et le mont de Vénus, sont excisées. Fréquemment effectuée dans des conditions
non stériles, les complications de 1’excision sont nombreuses et comprennent : hémorragies, état
de choc, rétention urinaire, infection aigu@ et tétanos, Dans sa forme la plus totale, I'orifice
vaginal est réduit 2 la taille d’une tite d’épingle et doit donc étre coupé avant tout rapport. Ces
excisions provoquent toujours un retard dans 12 seconde partie du travail qui, si elle est prise en
charge a I'hopital, nécessitera une grande épisiotomie médiane. 1."extension au canal anal avec
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rupture du sphincter peut survenir facilement et I’excision a donc certainement une influence.
importante sur les fistules recto-vaginales (Zacharin, 1988).

L’incision de gishiri est une pratique courante au Nigéria chez les Haoussas, C’est une .
opération traditionnelle qui consiste 2 couper la paroi antérieure du vagin 2 I'aide d*un grand .
couteau 2 lame courbe ou d’une lame de rasoir, au risque d’endommager 2 la fois la vessie et
Purdtre. Cette incision est utilisée pour traiter toutes sortes d’affections gynécologiques, 3 -
savoir : stérilité, dyspareunie, aménorrhée, goitre, dorsalgie et dysurie. Elle est couramment | ‘
employée pendant la grossesse et le travail, causant fréquemment non seulement une fistule
vésico-vaginale, mais aussi une hémorragie et une infection. Dans une étude effectuée 3 Zaria,
au Nigéria, on a trouvé que I'incision de gishiri 2 elle seule était responsable de 13 % de toutes
les FVV (Tahzib, 1983). La pratique de I’"angurya”, dans laquelle une partie du tissu vaginal
est excisée par des chirurgiens traditionnels, pour toutes sortes de raisons et notamment pour
traiter les douleurs au moment des Iapports, est encore une autre cause d’infection et de fistule
(Sambo, 1990). ‘

6. Cuﬂséquences sur la santé et conséquences sociales

Une trds faible proportion de fistules peuvent guérir spontanément avec des soins hospitaliers:
appropriés (drainage vésical contimi). Pour le reste, ces femmes sont destinées 2 vivre avec yne
incontinence urinaire et/ou fécale permanente, provoquant des infections des voies urinaires, des
vaginites et une excoriation de la vulve,

Cette affection épouvantable empéche toute vie et tout travail normaux, quels qu’ils sofent.
Quelqu’un qui sent fortement ’urine n’est pas bien accueilli en société. Ces femmes deviennent en iE
général des parias, n"ayant pas le droit de vivre dans la méme majson que leur famille ou leur mari, ni
de manipuler de la nourriture, de cuisiner ou de prier, et sont interdites dans les autobus. Certaines
doivent mé&me guitter leur village natal (Dali, 1989). En Inde et au Pakistan, 80 % 3 90 % de ces
femmes sont abandonnées par leurs maris ou font P'objet d’une demande de divorce (Buckshee, 1989 et
Hanif, 1989), ‘

A Zaria, au Nigéria, ol les conséquences sociales des fistules ont fait I’objet d’une &ude
détaillée (Murphy, 1981), 77 % des femmes incontinentes 2 long terme (au moins deux ans) vivaient
séparées de leur mari, alors qu’aucune de celles du groupe témoin n’était divorcée ni séparée. Le fait
de ne pas pouvoir avoir d’enfant était un facteur important de rupture du mariage. Sur 174 femmes
atteintes, 50 avaient eu des enfants vivants avant d’avoir une fistule, Sur ces 50 femmes, 14 % avaient
divorcé 2 la suite de 1a survenue de la fistule, alors que ce pourcentage é&tait de 36 % chez les 124
femmes n’ayant pas eu d’enfant vivant. Les fammes hospitalisées pour wne réparation chirurgicale .
étaient moins entourdes par leurs maris que les autres groupes de malades, et I"aide pratique accordée
par les membres de la famille diminuait au fur et 2 mesure que la situation se prolongeait. Ces malades
avaient I'impression d’étre la honte de leur famille et s’attendaient 2 atre traitées comme des parias,

Le rétrécissement du vagin — ou sténose vaginale — est un probléme souvent associé aux
fistules. On ignore si cette affection est une conséquence directe de la fistule, ou si elle est la |
conséquence de I’excision antérieure. Plusieurs études effectuées au Nigéria montrent que jusqu'a 27 %
des fernmes atteintes de fistules étaient atteintes de rétrécissement vaginal avant réparation chirurgicale,
et dans certains cas ce dernier s’est aggravé aprés réparation (Evoh, 1978). La sténose vaginale ‘
entraine des douleurs pendant les rapports, ou méme I’impossibilité de ceux-ci, Peu de gens ont étudié
ce phénoméne puisque le critdre de réussite d’une réparation est la continence urinaire. Néanmoins,
cette affection cause certainement un grand inconfort et doit sérieusement restreindre 1"activité sexuelle,
Dans un contexte od il est vital pour les femmes de procréer afin de conserver leur statut social, ce
n’est pas 13 une conséquence négligeable des fistules.

Ce probléme est aggravé par une affection fréquemment associée 2 la fistule : 1’aménorrhée
secondaire. Dans certaines études, jusqu'a 100 % des femmes sont atteintes d’aménorrhée secondaire
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avant réparation de leur fistule. Bien que certains auteurs notent la réapparition des régles aprés
réparation chirurgicale, on dispose rarement de chiffres réels en raison de la difficulté qu’il y a 2
suivre des femmes ayant parcouru des distances considérables pour venir se faire opérer. Une étude
effectuée au Nigéria, dans laquelic 66 femmes étaient atteintes d’aménorrhée secondaire avant
Iintervention, a permis de retrouver que 58 (88 %) d’entre elles avaient de nouveau leurs régles

six mois apris 1’intervention (Evoh, 1978). Dans une autre étude effectuée également au Nigéria, on ne
retrouve que 30 % de femmes ayant des rdgles normales deux ans aprés !’intervention. On ignore
quelle est la cause exacte de cette aménorrhée, mais certains auteurs pensent qu’elle est probablement
lide 3 1’association de divers facteurs : malnutrition sévére, anémie, endométrite, troubles
psychologiques et dysfonctionnement endocrinien (Evoh, 1978 et Aimakhu, 1974).

Tant de femmes perdent leur premier enfant au cours de I'accouchement qui est 3 I’origine de la
fistule gu'une grossesse ultérieure est extrémement importante pour elles. Tras peu d’émdes se sont
attachées A ces grossesses ultérieures. Sur 246 patientes suivies 2 Ibadan, Nigéria, 48 ont eu
65 grossesses apres réparation de leur fistule (Aimakhu, 1974). On a observé un taux comparable dans
ce méme pays A Lagos au cours de la décennie suivante, 31 femmes ayant eu 38 grossesses sur un total
de 162 femmes ayant eu des réparations chirurgicales réussies de fistules (Evoh, 1978). A Madurai, en
Inde, la situation semble avoir &6 la méme : sur 156 femmes en dge de procréer ayant été opérées, 30
ont eu 37 grossesses (Bhasker Rao, 1972),

Dans une étude portant sur 28 femmes ayant ét€ enceintes aprés réparation d’une FVV a
Hyderabad, en Inde, on a retrouvé une forte incidence de travail prématuré et de mortalité infantile
chez les femmes chez qui I'intervention avait laissé un important tissu cicatriciel et une distorsion de la
paroi vaginale (Naidu, 1963). A Zaria, au Nigéria, 97 femmes ayant accouché aprs une réparation de
fistule ont été comparées avec des femmes ayant subi d’autres types d’interventions (par exemple, des
césariennes), Les premitres ont montré les taux de survie infantile les plus faibles pour les naissances
précédentes et les issues les moins bonnes pour leurs grossesses en cours. Plus de 20 % d’entre elles
n’avaient pas été snivies pendant la grossesse et sont arrivées 2 I’hopital alors que le travail était déja
bien avancé (Harrison, 1985).

Dans une autre étude portant sur 1’ Afrique (principalement 1’Ethiopie) et la Grande Bretagne,
33 femmes sur 161 ont éé enceintes dans 1’année qui a suivi la réparation (Kelly, 1979). Dix-huit
d'entre elles ont accouché par césarienne et 12 par voie basse, toutes sans problémes ¢t sans rupture de
la réparation. Les 3 africaines restantes, retardées par de mauvaises routes, ont accouché toutes seules
d’enfants mort-nés et ont présenté une rupture de la réparation. Cela indique clairement que des soins
attentifs pendant la grossesse et au cours de ’accouchement sont capitaux pour les femmes ayant
présenté des fistules. La piupart des auteurs pensent que la césarienne est la meilleure méthode
d’accouchement aprés réparation d’une fistule, mais certains estiment qu’en fonction du type de
réparation effectu€, un accouchement par voie basse peut &tre envisagé en toute sécurité, pour autant
que la grossesse et le travail aient été soigneusement et correctement suivis,

7. Prise en charge
7.1 Réparation

Les études en milieu hospitatier qui représentent la majorité des travaux cités ici, sont
essentiellement centrées sur la réussite des réparations de fistules et les méthodes utilisées pour y
parvenir. Certains auteurs soulignent I'importance qu'ily a d traiter les femmes au départ pour
I’ensemble des affections dont elles souffrent, 2 savoir malnutrition, anémie et infections
concomitantes : bilharziose et tberculose. L’excoriation de la vulve doit également &tre traitée.
Tous les auteurs affirment que la réparation d’une fistule ne doit pas étre tentée moins de
trois mois aprés sa survenue. Cela permet 4 la rupture de diminuer de taille du fait d’une
cicatrisation spontanée, 2 la réaction tissulaire de s’estomper et 3 1a revascularisation de se
mettre en place (Lawson, 1988).
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Une réparation réussie se mesure par la restauration de la continence urinaire (et fécale
dans le cas d’'une FVRV). Le succks de "opération dépendra du site et de I"importance de la
fistule, mais Lawson (1988) affirme qu'un chirurgien expérimenté et doué, entouré d’une équipe
compétente, doit étre capable d’obtenir 75 % de réussites lors de la premilre intervention et
15 % de plus lors de la seconde. Comme chaque réparation produit davantage de tissu
cicatriciel, 1’objectif est d’obtenir une réparation compldte des la premidre tentative. Lorsque la
fistule met en jen le col vésical et I'urdtre, la malade peut présenter une incontinence a I"effort 2
1a suite de la réparation. Certains auteurs comprennent les femmes qui présentent ce type ‘
d’incontinence dans leurs résultats de réussites, compte tenu du fait que la fistule est refermée, 1l
serait probablement plus correct de compter les femmes qui présentent une incontinence 2
Peffort séparément. Kelly (1983), en analysant 13 études, a trouvé que le taux de guérison
rapporté 2 la premidre tentative était d’environ 80, % avec 10 % d’échecs et 10 %
d’incontinences 2 Ieffort. Les résultats de presque toutes les études rassembiées ici concordent
avec ces chiffres, les exceptions étant surtout le fait de cas de fistules difficiles. Les méthodes
chirurgicales particulitres employées sont analysées séparément.

Bon nombre de travaux citds ici fournissent des détails relatifs aux techniques
chirurgicales employées, et le lecteur voudra bien se référer an paragraphe approprié, Les
comptes rendus récents les plus complets, accompagnés de diagrammes et de photographies
figurent dans "Qbstetric fistula” (Zacharin, 1988), et dans "The surgical management of bladder
fistula in 775 women in Nothern Nigeria" (Waaldijk, 1989).

7.2 Prévention

De nombreux auteurs et praticiens ont souligné le fait que les fistules d’origine
obstétricale sont presque toujours évitables, et que la solution ultime A ¢e probleme est donc bien
évidemment de prévenir leur survenue. Le Groupe de travail technique sur la prévention et le
traitement des fistules obstétricales (Organisation mondiale de la Sants, 1989) a fait les
déclarations suivantes au sujet de la prévention :

"A long terme, seuls des changements sociaux permettront de faire chuter la mortalité et
la morbidité maternelles, notamment les fistules obstétricales, dans les régions ol elles
constituent une situation d’endémie. La tiche la plus importante est d’y améliorer la condition
des femmes, en allongeant la période d’instruction primaire et en repoussant 1'ge du mariage (et
donc¢ de leur premidre grossesse) jusqu’a ce que leur croissance soit terminée. Dans un avenir
proche, les stratégies de prévention des fistules obstétricales sont tout 2 fait semblables 2 celles. ‘
employées pour diminuer la mortalité maternelle, bien que I’accent puisse étre mis sur d”autres -
aspects particuliers. En elles-m&mes ¢es stratégies comprennent I"amélioration de 1"état
nutritionnel des fermmes et des jeunes filles, 1’acces 2 la planification familiale, une assistance
qualifiée au cours de "accouchement et I"orientation-recours vers des soins obstétricaux qualifiés
lorsque c’est nécessaire.

On peut diminuer I’incidence des fistules en rendant accessibles 3 un plus grand nombre
de femmes des services de maternité de base. Ces services devront chercher 2 identifier les
femmes enceintes présentant un risque d’accouchement difficile. Lorsque le travail se prolonge,
ils devront organiser le transfert de 1a malade vers des soins spécialisés avant qu’une dystocie
importante ne soit installée. Le transfert et I'accouchement avec intervention obstétricale des
femmes présentant un travail difficile revetent une importance capitale. Ce type de soins doit
&ére disponible dans les centres de santé périphériques, qui doivent disposer des installations et
des compétences obstétricales appropries, Cependant il faut bien admettre que 1’utilisation de
ces services ne dépend pas uniquement de la facilitation de leur acces, mais aussi de la confiance
populaire, qu’il convient de développer.”
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La prévention secondaire est également importante tant que le probléme persiste. Les
femmes atteintes de fistules d’origine obstétricale doivent &re identifiées et I’on doit les inciter a
venir se faire traiter rapidement avant que les 1ésions ne soient irréversibles. Malheureusement,
ies établissements de soins sont souvent inexistants ou inaccessibles (financigérement, ou pour
d’autres raisons) pour ces femmes pauvres. Les pays dans lesquels les cas ne sont pas traités
doivent prendre des dispositions pour former du personnel et fournir les équipements nécessaires
pour ka prise en charge de ces femmes, Dans ce sens, le programme récemment lancé par le
National Council of Women’s Societies du Nigéria est exemplaire, car 1a prévention et le
traitement des fistules est I'une de ses priorités principales. L'une de de ses caractéristiques
intéressantes est la mise 2 disposition d’un programme de réadaptation physique, psychologique
et sociale pour les convalescentes ayant subi une intervention pour réparation d’une fistule, de
facon 2 faciliter leur réintdgration dans le groupe social (Murphy, 1989).

Les fistules d’origine obstétricale font partie d’une série de problemes qui touchent la
santé génésique des femmes et qui commencent avec les infections génitales et s’achdvent avec la
mortalité maternelle. En raison de sa nature incapacitante et de ses conséquences terribles -
sociales, physiques et psychologiques - elle constitue la conséquence la plus dramatique d’un
accouchement mal suivi. Comme pour tous ces problémes, sa prévention reposera en dernier
ressort sur une modification profonde du statut des femmes. Celle-ci comprendra entre autres la
reconnaissance de la valeur des femmes, en commengant par leur donner une alimentation
suffisante au cours de I’enfance, et en poursuivant en feur cuvrant I’accés a l'instruction
primaire au strict minimum. L’éradication des pratiques traditionnelles dangereuses et I’¢lévation
de 1'ige du mariage en feront également partie, donnant aux femmes d’autres moyens d’obtenir
un statut social que par le fait d’avoir précocement des enfants. Ce sont des objectifs 2 long
terme, difficiles 2 réaliser, mais qui ravétent une importance capitale pour la vie et la santé des
femmes.
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12. Bibliographie choisie et commentée sur les fistules obstetricales

Abbo, A, H. & Mukhtar, M. New trends in the operative management of urinary fistulae,
Sudan Medical Journal, 1975; 13(4): 126-132.

Ml s’agit d’une analyse de 70 cas de fistules urinaires traités entre avril et décembre 1974. Trente
d’entre eux ont été opérés 2 Addis-Abeba, en Ethiopie, et 40 & I’'HOpital civil de Khartoum, au Soudan.
Soixante-deux de ces fistules (88 %) avaient €&é provoquées par un travail prolongé et 8 (12 %) par
une hystérectomie. Quatre des cas survenus apres hystérectomie étaient d’origine obstétricale, car ils
étaient survenus 2 Ia suite d’une rupture utérine pour laquelle une hystérectomie avait été pratiquée.

Quatre-vingt cing pour cent des femmes avaient entre 12 et 30 ans et €taient primipares.
Quarante-neuf pour cent d’entre elles avaient déja subi des tentatives de réparation de fistules, qui
avaient échoué. La plupart des patientes étaient extrémement pauvres et malnutries, et bon nombre
d’entre elles souffraient de paludisme, de dysenterie, d’helminthiases et d’anémie. Parmi les affections
associées A la fistule, on a observé des calculs vésicaux dans 4 cas.

On y trouve une description des techniques chirurgicales employées. Les 8 fistules urétro-
vaginales ont toutes été réparées avec succds et ’on a obtenu une restauration fonctionnelle complate
dans 5 cas et partielle dans 3 cas. Sur les 60 fistules vésico-vaginales, 57 (95 %) ont été réparées avec
succes, avec restauration de a continence dans 83 % des cas et 7 cas d’incontinence i 1’effort. La
réparation a échoué dans 3 cas. (WHE 2147)

Abdullah, S. A. Communication personnelle. Assiut, Egypte. 1939

L'étude de 37 cas de fistules obstétricales admis 2 1’Hopital universitaire d’Assiut, Egypte, entre
1979 et 1981, a montré que la plupart des femmes (76 %) venaient de régions rurales. Quarante-six
pour cent d’entre elles appartenaient au groupe des 20-29 ans, et 38 % 2 celui des 30-39 ans. Il y avait
32 % de primipares et 38 % de grandes multipares. Les complications associées aux fistules étaient les
suivantes : aménorrhée secondaire (22 % des cas), sténose vaginale (5 % des cas) et anémie (38 % des
cas). Il est A noter que la prévalence de 1'anémie est un bon refiet du faible niveau socio-économique
de ces femmes et que *aménorrhée secondaire a un effet négatif sur les relations conjugales, en
particulier chez les primipares, la plupart d’entre elles ayant perdu leur enfant au cours de
"accouchement. (WHE 2195)

Abdul Malek, J. T. B. Communication personnelle. Kuala Lumpur, Malaisie. 1989

L auteur est en mesure d’affirmer que les services obstétricaux de Kuala Lumpur sont bons et
qu'aucun cas de FVV da 2 une dystocie n’a été enregistré entre 1986 et 1988. Les hopitaux généraux
{environ 26 000 accouchements par an) de Penang, Kota Bahru, Kuala, Trengganu, Kuantan, Muaret
Johor Bahru ne rapportent eux non plus aucun cas de fistule obstétricale. Cependant, 1’Hopital général
de Kuala Lumpur étant un centre de recours, on y voit des cas gynécologiques de FVV dues & des
tumenrs malignes, 2 1a radiothérapie et 2 des interventions chirurgicales difficiles — 11 cas sur
8 532 admissions en gynécologie en 1986, 11 sur 9 058 en 1987 et seulement 2 sur 9 360 en 198%.
(WHE 29210)

Adetoro, Q. O, Communication personnelle. Ilorin, Nigéria. 1989

Les données relatives 4 1’ensemble des 29 cas de fistules obstétricales observées 3 1'Hopital
universitaire d’Ilorin, au Nigéria, entre janvier 1987 et juin 1989 ont montré que 6 femmes (21 %)
avaient entre 16 et 20 ans, et 19 (65 %) au plus 30 ans. Toutefois, 7 femmes (24 %) avaient plus de
35 ans et la parité de 22 (76 %) était comprise entre 2 et 4. Bien que 97 % d’entre elles aient accouché
dans un hopital, un dispensaire ou un centre de santé, plus de 50 % ont di &tre césarisées en urgence.
Soixante-neuf pour cent des femmes et 52 % des maris étajent sans instruction, Aucune des autres
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femmes ni aucun des autres maris n’avaient un niveau d’études dépassant I'instruction primaire. Sur les
27 femmes opérées, 15 ont été guéries, soit un taux de réussite de 56 %. (WHE 2297)

Adetoro, O. O. & Anate, M. Prophylactic cotrimoxazole in the management of vesico-vaginal |
fistulae at Hlorin, Nigeria. Ilorin, 1989. 9 p. Non publié

Quatre-vingt-trois cas de fistules vésico-vaginales médio-vaginales ont été pris en charge entre -
1982 et 1985 a I'Hopital universitaire d’llorin, au Nigéria. Toutes les malades appartenaient 2 une
population rurale pauvre, Cinquante-sept d’entre elles (69 %) étaient primipares, On a donné du
cotrimoxazole (un antibiotique) 3 environ un tiers d’entre elles en préopératoire, & un autre tiers en
postopératoire, et au dernier tiers on a administré en préopératoire une préparation d’urine stérile.
Compte tenu des résultats obtenus, on a conclu que le traitement prophylacthue par le cotrimoxazole -
pendant une semaine diminuait probablement I"incidence des infections urinaires et abaissait done
indirectement le coiit des soins hospitaliers de ces malades; ce traitement est done recommandé dans les
cenires ne disposant pas de matériel d’examen bactérmloglque des urines avant toute réparation d‘un&
fistule obstétricale. (WHE 2298) ‘

Ahmed, A. M. Communication personnelle. Medani, Soudan, 1989

Entre 1984 et 1986, 63 cas de fistules vésico-vaginales ont.été admis pour réparatlon a I"Hopital
universitaire de Wad Medani. Cing cas trés difficiles ont été transférés 2 Khartoum. Sur les 58 fommes
restantes, 33 avaient entre 20 et 29 ans. Pour 38 d’entre elles, il s’agissait de leur premigre grossesse,’
¢t 38 femmes sur les 58 appartenaient 2 des groupes de faible nivean socio-économique et n’avaient |
bénéficié d’aucun suivi pendant la grossesse. Quarante-trois cas se sont produits 2 la suite d*une
dystocie, 1a plupart du temps due 2 un bassin rétréci et parfois A une disproportion céphalo—pelv:enne
(WHE 2919)

Ahmad, 8. Urinary fistulas in gynaecological practice in North West Frontier Province, Article
présenté & Lahore en décembre 1988. 14 p. Non publié

Les fistules urinaires y sont décrites comme étant le résuitat d’une série d’dvénements ayant
commencé avec la malnutrition et les infections infantiles, qui entrainent un mauvais développement '
pelvien, et se poursuivant par des mariages trés précoces et une mauvaise prise en charge de la ‘
grossesse. On aboutit ainsi A la survenue de fistules chez des primipares, Les multipares sont égalemé;nt
exposées A des fistules si elles sont malnutries : grossesses rapprochées et allaitement continu entrainent
une déminéralisation osseuse et une ostéomalacie qui est A "origine d’une disproportion pelvienne
secondaire. Une mauvaise prise en charge du travail avec manipulation, administration mal gérde
d’oxytociques ¢t intervention chirurgicale, peuvent également provoquer des fistules. Moins de 26 %
des femmes savent lire et écrire et les soins prénatals sont inexistants ou ne sont pas acceptés dans lf:s
régions rurales,

Une étude rétrospective portant sur 325 femmes atteintes de fistules urinaires et traitées au Lady
Reading Hospital de Peshawar, au Pakistan, entre 1979 et 1988 est présentée ici. L'dge moyen des =
patientes est de 32,2 ans, 4 femmes ayant 16 ans et la plus igde ayant 65 ans. Les grandes multipares
(plus de 5 enfants) représentent 183 des cas (56 %) et les primipares 15 %. La taille moyenne de ces:
femmes est de 147,5 cm. On a observé 18 cas de fistules recto-vaginales, 5 cas de calculs vésicaux et 3
déchirures périnéales de degré 111, La réparation chirurgicale a &¢ réussie dans 190 cas (61 %). On'y
trouve une bréve description ¢t analyse des diverses méthodes chirurgicales employées. (WHE 1250)

Ahmad, S. Communication personnelle. Peshawar, Pakistan. 1989

Les données statistiques de 5 hpitaux de Peshawar, au Pakistan, couvrant la période située entre
1977 et 1989, montrent que les fistules vésico-vaginales d’origine obstétricale représentent 3 2 4 % des
accouchements et 0,36 3 0,8 % des admissions. (WHE 2266)
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Akhtar, A, Z. Communication personnelle. Karachi, Pakistan. 1989

1.’analyse de 20 cas de fistules obstétricales admis 2 1’ Abbassi-Shaheed Hospital de Karachi, au
Pakistan, entre 1981 et 1988 a montré que 17 femmes étaient primipares et qu’une avait 4 enfants :
I’4ge moyen était de 25 ans. La plupart des femmes provenaient de régions rurales od il n’existe aucun
personnel qualifié ni aucun moyen de transport vers une maternité, et leurs fistules étaient le résultat
d’un travail difficile et prolongé. Trois cas de fistules recto-vaginales étaient dus A une mauvaise
utilisation des forceps au cours d’un accouchement difficile ayant eu lieu dans une petite maternité. On
a enregistré un décds en postopératoire, aprés réparation. (WHE 2193)

Aimakhu, V. E. Reproductive functions after the repair of obstetric vesico-vaginal
fistulae, Fertility and Sterility 1974; 25(7): 586-591

1l s”agit d’une éude rétrospective portant sur 246 femmes ayant subi une réparation de fistule
vésico-vaginale obstétricale traumatique A 1'University College Hospital d’Ibadan (Nigéria), entre 1957
et 1966. 125 des femmes (51 %) avaient présenté cette fistule au cours de leur premier accouchement;
179 {73 %) avaient entre 15 et 30 ans au moment du traumatisme,

On a recherché dans les dossiers de toutes les patientes la présence de difficultés au moment des
rapports, d’une aménorrhée secondaire, ainsi que 1’issue de toute grossesse ayant eu lieu aprs
réparation de la fistule. On a trouvé 41 cas de gynatrésie acquise (sténose vaginale). Chez 8 de ces
femmes, les rapports avaient entrainé une réouverture des fistules précédemment réparées. Avant
réparation de leurs fistules, 108 femmes (44 %) présentaient une aménorrhée secondaire vieille de
4 mois & 8 ans, et 'on sait que 33 d’entre elles ont vu réapparaitre leurs régles dans les deux ans ayant
suivi la réparation, Les causes possibles de cette aménorthée sont évoquées sans qu’on puisse en
dégager des conclusions définitives.

Quarante-huit femmes ont eu 65 grossesses aprds réparation de leurs fistules, dont 5 se sont
soldées par un avortement spontané avant la 16 2me semaine. Il y a eu 8 accouchements par voie
basse, 49 césariennes, 2 femmes ont été perdues de vue et 1 est décédée chez elle, une dystocie ayant
empéché "accouchement. Sur les 8 femmes qui ont accouché par voie basse, 6 n’ont pas présenté de
rérupture; il y a eu 3 morts-nés et 1 déces néonatal, mais aucun décés maternel. Sur les 49 femmes
césarisées, 1 est décédée d’une embolie pulmonaire, et 2 des 49 nouveau nés sont décédés. Chez ces
patientes, aucune fistule ne s’est réouverte. La conclusion de 1'autenr est que 1’accouchement par voie
basse chez une femme ayant subi une réparation de fistule est plus dangereux que la ¢ésarienne pour la
mere comme pour I’enfant. (WHE 2136)

Ali, 5. E. Repair of vesicovaginal fistula. Dhaka. 1989. 6 p. Non publié

H s’agit de 1"analyse de 64 cas de fistules vésico-vaginales traités au Chittagong Medical College
Hospital et au Sir Salimullah Medical College Hospital, au Bangladesh, entre 1973 ¢t 1978, Les FVV
représentent 2 % de toutes les affections gyénocologiques majeures rencontrées au cours de cette
période, On y décrit 1a prise en charge préopératoire et peropératoire. Trente-deux des interventions
(50 %) ont été effectuées par voie vaginale et I’on a pratiqué une dérivation urinaire dans 15 cas
(23 %). Cinquante-deux interventions ont éé réussies, ce qui donne un taux de réussite de 81 %,
(WHE 2173) '

Ambraosoli, G. Pelvic masses in gynaecological practice. Tropical Doctor 1983; 13(3); 127-130

Cet article traite principalement de I'incidence des masses pelviennes inflammatoires en fonction
de I'incidence des infections gonococciques, mais s’attache également 2 Ianalyse des cas de salpingites
chroniques, de prossesses ectopiques, de fibromes et de tumeurs malignes, La ventilation des
admissions en gynécologie A I"Hopital Kalongo de Lira, en Ouganda, entre 1973 et 1978, montre que
2,2 % d’entre elles étaient lides A des fistules vésico-vaginales (36 admissions sur 1 623), Les
infections représentaient le plus grand nombre des admissions - 35 %. (WHE 1077)
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Amr, M. F. Genito-urinary fistuls in Jordan. Study of 72 cases. Journal of the Kuwait Medical
Association 1979; 13: 175-180 3

Soixante-douze cas de fistule urinaires ont été traités dans les maternités de I"Hopital Bashir et
de "Hopital universitaire de Jordanie, 3 Amman, en huit ans (1970-1978). Cependant, 52 de ces cas
(72 %) se sont produits au cours des quatre premidres années de I'étude, ce qui indique qu’en dépit du
fait que la plupart des § 000 femmes qui accouchent chaque année ne reservent pas leur place, les soins
prénatals se sont améliorés dans la deuxi®me partie de 1a période considérée. Cinquante<deux cas
(72 %) de fistules étaient d’origine obstétricale - accouchement traumatique ou avec intervention, 17
d’entre eux étant dus 3 un travail prolongé accompagné de nécrose. Un pourcentage encore plus élevé
de ces femmes étaient des multipares (seules 3 d’entre elles étaient primipares), le pourcentage le plus
élevé (69 %) étant retrouvé chez les grandes multipares (5 enfants et plus). :

Une réparation réussie a éé obtenue dans 62 cas (86 %). L’étude souligne I'importance des
soms infirmiers, en particulier en ce qui concerne les problémes de cathétérisation, pour obtenir de -
bons résultats lors des réparations. (WHE 1044) -

Ansari, R. L. Communication personnelle. Karachi, Pakistan, 1989 o

Une liste des cas de fistule transférés 3 I'Hopital civil de Karachi, au Pakistan, entre 1983 et
1988, montre un total de 38 cas, dont 31 FVV simples, 2 FRV et § FVV plus FRV. Vingt-huit pour:
cent des femmes ont entre 15 et 20 ans et 78 % au plus 30 ans. Les primipares représentent 53 % des
cas. Toutes ces fernmes appartiennent 2 des familles pauvres et la plupart proviennent de régions
rurales. La réparation a réussi chez 17 femmes, y compris toutes celles ayant yne FRV, ce qui
représente un taux de réussite global de 45 %. (WHE 2177)

Antony, K. R. - Communication personnelle. New Delhi, Inde 1989

Une enquéte par questionnaires adressés par la poste, a été menée dans 42 hépitaux catholiques
en juiliet-aodt 1989. Quarante~cing pour cent des institutions ont répondu, ce qui représente un total de
5 527 lits. Au cours de I’année écoulée, 23 cas de fistule étaient rapportés, ce qui représente une
incidence de 0,5 pour 100 000 accouchements. Les femmes concernées étaient la plupart du temps tris
pauvres, leur 4ge moyen était relativement élevé, et elles avaient pour la plupart déji eu des enfants,
Pour des raisons financiéres, la moitié d'entre elles n’ont pas 6té opérées. (WHE 2911)

Ashworth, F. L. Urinary vaginal fistulae: a series of 152 patients treated in a small hospital in
Ghana. West African Medical Journal 1973; 22(2): 39-43 2

On a étudié 152 cas de fistules vésico-vaginales observés en 7 ans au Baptist Medical Center de
Nalerigu, dans une zone rurale du nord du Ghana, située 3 environ 340 miles du service de
gynécologie le plus proche. Tous ces cas sauf 1 avaient une origine obstétricale. Il n’a pas été possible
d’¢établir I'ge des femmes, mais en termes de parité, le plus fort pourcentage (28 %) s’observait chez
les primipares; venaient ensuite les femmes ayant 2 enfants, avec 16 %, les chiffres diminuant epsuita
régulitrement avec 1’augmentation de la parité. Des fistules multiples ont été observées chez 35 des
malades. Les affections qui y étaient associées comprenaient une excoriation de la vulve, et 3 cas de: !
caleuls vésicaux (2 %). ‘

Le taux de réussite des interventions a été de 74 %; 12 % présentaient encore une incontinence 2
Ieffort apras I'intervention, et dans 8 % des cas une dérivation urinaire dans le rectum a &€ la seule :
solution, L’auteur évoque les méthodes chirurgicales employées, soulignant les difficultés de telles .
interventions. Il reléve également que des grossesses ultérieures ne sont pas indiquées, mais qu’étant
donné que pras de la moitié de ces femmes n’avaient aucun enfant vivant dans une société qui o
considere le fait de ne pas avoir d’enfant comme un grand malheur, les pressions exercées parla
société font qu’il est difficile d’y renoncer. (WHE 1030)
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Bal, J. 5. The vesico-vaginal and allied fistulae - a report on 40 cases. Medical Journal of
Zambia 1975; 9(3): 69-71

Les résultats du traitement d’une série de 40 femmes atteintes de fistules vésico-vaginales et
autres fistules apparentées, effectué au Public Health College Hospital de Gondar, en Ethiopie, entre
1969 et 1971, sont rapportés ici. Situé dans les hauts plateaux éthiopiens, Gondar ne dispose d’aucun
moyen de transport vers les villages. Si le travail devient difficile au domicile de la parturiente, il faut
parfois 3 A 4 jours 2 ses proches pour I’amener 2 I’hopital.

Chez les malades présentant une fistule obstétricale (37), I’Age moyen était de 22 ans, avec un
¢éventail allant de 15 2 40 ans. La taille moyenne était de 147 cm. Trente d’entre elles (81 %) étaient
primipares, 6 étaient 2 A 6-pares, et une 10-pare.

On y décrit les méthodes chirurgicales employées. Les interventions ont surtout été pratiquées
par voie vaginale. Trente-six fistules (90 %) ont été définitivement guéries. Il y a en 7 cas (20 %) dans
lesquels la fistule a été refermée, mais en laissant une incontinence 2 I’effort. On pense gue celle~ci est
liée A I'importance de la fibrose et de la destruction tissulaire 3 I'endroit de la fistule. Dans les 4 cas
o 1a réparation a échoué, on a pratiqué une dérivation urinaire, (WHE 1033)

Barnaud, P. et al. Les fistules vésico-vaginales africaines. Médecine tropicale 1980; 40(4) :
389401

Les auteurs y présentent une description anatomo-pathologique et épidémiologique des fistules
vésico-vaginales en Afrique. Anjourd’hui, 50 % de ces fistules sont retrouvées chez des primipares et
80 % chez des femmes ayant entre 15 et 30 ans.

Les techniques chirurgicales employées y sont décrites en détail. Une incontinence urinaire
persiste dans 15 2 30 % des cas, en dépit de Ia fermeture de Ja fistule, et les auteurs décrivent les
interventions spécifiques A ces cas-1a, notamment la dérivation yrinaire dans le colon. (WHE 1078)

Bashir, A. and Nasreen, A. Repair of vesicovaginal fistula: absorbable versus non-absorbable
suture. Pakistan Journal of Obstetrics and Gynaecology 2(1) 1989: 29-33

Apres un choix opéré au hasard sur une période de 3 ans (se terminant en janvier 1988), on a
comparé dans 38 cas de réparation de fistules vésico-vaginales I"utilisation de fils de suture résorbables
et non résorbables. Le fil résorbable (catgut 00) a été employé dans 19 cas et le non-résorbable
(prolene 00) dans 19 autres cas, tous les autres facteurs étant identiques pour les deux groupes. On a
enregistré quatre échecs dans le premier groupe (taux de réussite 78 %) et un échec dans le second
(taux de réussite 95 %).

L"objectif de cette étude était d’établir Vefficacité du matériel non résorbable dans Jes réparations
de FVV, due an fait qu’il entraine une réaction tissulaire moins importante et une cicatrisation
meilleure. 11 n’existe aucune étude comparable. (WHE 2556)

Begum, A. Vesico-vaginal fistula: surgical management of 100 cases. Journal of Bangladesh
College of Physicians and Surgeons 1989; 6(2): 29-32

Entre janvier 1987 et décembre 1988, une centaine de femmes atteintes de fistules vésico-
vaginales ont été admises au Dhaka Medical College Hospital et au Mymensingh Medical College
Hospitat de Dhaka, au Bangladesh. Toutes ces fistules étaient d’origine obstétricale. Quarante-huit pour
cent des femmes étaient Agées de 20 ans au plus, et toutes sauf 4 avajent moins de 31 ans. Les
primipares représentaient 73 % des cas. La plupart (73 %) éaient sans instruction, et 98 % n’avaient
bénéficié d’aucun soin prénatal. Quatre-vingt-six pour cent d’entre elles appartenaient 2 des families
fras pauvres,
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On y trouve une description du traitement chirurgical. Quatre-vingt-deux pour cent des
interventions ont été effectuées par voie vaginale, et le taux de réussite des réparations a été de 81 % 2
la premiere tentative et de 85 % dans I'ensemble. Lorsque les braches s’étendaient au col vésical, | ,
avaient engendré un tissu cicatriciel important, une perte de substance excessive, ou une adhérence aux
03 et lorsqu’on était en présence de fistules recto-vaginales, les résultats ont été moins satisfaisants, |
(WHE 2194) o

Bhasker Rao, K. Genital fistulae. Journal of Obstetrics and Gynaecology of India 1975; 25: .
58-65 .

L auteur fait remarquer que dans les pays en développement, bien que les fistules vésicales
puissent résulter de traumatismes congénitaux, inflammatoires (lymphogranulome ou tuberculose) ou de
tumeurs malignes pelviennes 2 un stade avancé, la cause la plus courante en est un traumatisme '
obstétrical indirect da 2 une dystocie par "négligence”. Dans cette étude, qui porte sur 302 femmes
atteintes de fistules urinaires 2 Madurai, en Inde, entre 1960 et 1973, il y avait 5 cas de fistules
urétéro-vaginales, le reste étant des fistules vésico-vaginales ou urétro-vaginales. La plupart d’entre. :
elles étaient des fistules obstétricales et s’observaient chez des femmes jeunes de petite taille — taille: .
inférieure 3 140 cm, par comparaison avec la taille moyenne des femmes du sud de I’Inde qui est de
150 cm. Les affections associées étaient les suivantes : FRV (2 %), calculs vésicaux (2,6 %)et i
paralysie périndale (5 %). o

L’auteur décrit les différents types de fistules et les techniques chirurgicales employées. Dans
cette étude, on a obtenu un taux de réussite de 86 % 2 la premibre tentative de réparation et de 94 %:
apres plusieurs essais, sans compter les 27 cas (9 %) d’incontinence & 1’effort résiduelle. Des soins |
prénatals attentifs lors des grossesses ultérieures sont nécessaires, en particulier si le col utérin est
cicatriciel et qu’il existe une disproportion céphalo-pelvienne. (WHE 0971)

Bhasker Rao, K. Vesicovaginal fistula — a study of 269 cases. Journal of Obstetrics and
Gynaecology of India 1972; 22(5): 536-541

I s”agit d’un rapport sur les 269 cas de fistules vésico-vaginales traitées 2 I'Hopital Erskine de:
Madurai, ¢n Inde, entre 1961 et 1970. L'incidence des fistules urinaires a 6t de 1 pour 446 admissions
en gynécologie, et 262 (97,3 %) de ces fistules étaient d’origine obstétricale, dues fa plupart du temps
a un travail difficile prolongé. Prés de 80 % de ces femmes appartenaient au groupe d’age des 15 3 .
30 ans, et 60 % d’entre elles étaient des primipares. L ancienneté de ces fistules était trés variable, i
allant de quelques semaines a 22 ans, Les Iésions qui y étaient assocides étaient les suivantes © fistules
recto-vaginales, déchirures du col, calculs vésicaux et paralysie péringale. Les différentes techniques! -
chirurgicales employées y sont décrites. Toutes les femmes sauf deux ont été opérées par voie
vaginale. Sur les 269 fistules, 228 (85 %) ont été refermées d2s la premi2re intervention et 23 autres |
au bout de deux ou trois interventions, ce qui donne un taux de réussite global de 93 %. Une
incontinence 2 I'effort a été observée chez 26 femmes (10 %) et a été dans la plupart des cas améliorée
par la physiothérapie,

Apres réparation, 30 des femmes atteintes de fistules ont eu au total 37 grossesses : il y a eu .-
18 accouchements par césarienne, 13 par voie basse sans probléme, 4 avortements et 2 craniotomies,
de nouveau pour dystocie. L auteur souligne I'importance des soins prénatals et des accouchements a
I’hQpitat dans ces cas-1a. (WHE 2196) :

Bhasker Rao, K. Fistulae in obstetric practice. Madras (1988). 13p. Non publié. (Sera publié:
dans : Pal, J. C. Soft tissue in clinical practice) =

L’auteur fait une présentation descriptive du probleéme des fistules obstétricales, couvrant ses
aspects historiques, I’anatomo-pathologie régionale de ces fistules et la présentation des différents
types : fistules urinaires, fiswles fécales et fistules menstruelles. On y trouve beaucoup de détails sur
les fistules urinaires, avec une description des différents types rencontrés, des lésions qui y sont
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agsocides, du traitement et des techniques chirurgicales employés, ainsi que du suivi de la grossesse et
de I’accouchement aprés une réparation réussie. La conclusion qui s’en dégage est que la plupart des
fistules obstétricales sont évitables si I’on dispose de soins prénatals et intrapartum attentifs, et que leur
incidence diminue dans les pays en développement au fur ¢t 3 mesure qu’augmente 1'alphabétisation
des femmes et que s’améliorent les moyens de transport et les systémes de communication, le dépistage
et Iorientation-recours précoce des grossesses 2 haut risque et 1a qualité de la prise en charge pendant
Je travail, (WHE 2186)

Bhasker Rao, K. Communication personnelle. Madras, Inde. 1989

A Madurai, dans le sud de 'Inde, entre 1969 et 1971, les cas de fistules vésico-vaginales ont
représenté 2,5 % des admissions en gynécologie. Les femmes présentant des fistules ont attendu 2
I’hépital (parfois jusqu’ un an) d’étre opérées. Plus de 50 % d’entre elles présentaient une aménorrhée
secondaire, mais la plupart ont vu leurs ragles réapparaitre par la suite, ce qui a toujours &¢ le cas
pour celles qui ont été opérées. La plupart d’entre elles ont eu d’autres grossesses, ce qui indique une
bonne réadaptation, Ces 25 dernitres années, le nombre de cas de FVV a diminué en raison de
I"amélioration des moyens de transport et des services de santé, (WHE 2183)

Bickers, W. M. Adventures in Arabian obstetrics. Southern Medical Journal 1977; 70(9):
1109-1111

Dans la péninsule d’Arabie Saoudite, les affections qui entrainent des fistules vésico-vaginales ou
recto-vaginales sont en grande partie imputables 2 un manque d’assistance obstétricale et A des
dystocies la plupart du temps dues 2 un bassin déformé par le rachitisme. Celui-ci est fréquent car les
bébés sont emmaillotés dans des langes d2s leur naissance et gardés i 1’abri du soleil. L'auteur rapporte
qu’avant son départ 3 la retraite en 1973, 100 femmes ont &¢& opérées avec succés pour des fistules
vésico-vaginales et recto-vaginales 2 I’ American University Hospital de Beyrouth, au Liban,

(WHE 2131}

Bieler, E. U. & Schnabel, T. Pituitary and ovarian function in women with vesico-vaginal fistulae
after obstructed and prolonged labour. South African Medical Journal 1976; 50; 257-266

Environ 25 % des femmes atteintes de fistules vésico-vaginales présentent une aménorrhée
secondaire. On a recherché les causes de cette derniere chez 16 femmes noires ayant eu une FVV 2 la
suite d'un travail difficile, 4 'Université de Prétoria, Afrique du Sud (en 1975). Cing d’entre elles
avaient des cycles normaux, 5 une aménorrhée secondaire, 1 une polyménorrhée et 5 une
oligoménorrhée. On a effectué divers tests de stimulation hypophysaire, décrits dans I'article, L'étude
laisse A penser que les troubles menstruels apr2s un travail dystocique sont liés 2 la perturbation de
différentes zones hypophyséotrophiques de I’hypothalamus. (WHE 2134)

Biswas, A. Communication personnelle, Calcutta, Inde, 1989

A Calcuta, en Inde, une liste de 40 cas de fistules obstétricales (24 provenant du Kar Medical
College entre 1986 et 1988 et 16 du N. R. 5. Medical College en 1987-88), montre que les fistules
obstétricales représentent moins de 0,5 % des admissions A I’hdpital. Aucune de ces femmes n’avait
bénéficié de soins prénatals et toutes mesuraient moins de 150 cm. La plupart d’entre elles (63 %)
appartenaient au groupe des 20 a 30 ans, 17 % ayant moins de 20 ans. Soixante-dix pour cent étaient
primipares et 80 % appartenaient A un groupe i faible revenu. Soixante-deux pour cent d’entre elles
venaient de villages reculds, disposant de per de moyens de transport et 38 % habitaient des taudis.
Une réparation vaginale a pu étre réussie chez 66 % de ces femmes, (WHE 2175)
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Bohoussou, K. M. et al. Ruptures utérines au cours du travail. Revue médicale de Cote d’lvmre,
1979; 44 : 2-9

Dans ceite érude menée entre 1974 et 1976 a ’'Hopital universitaire de Cocody en Cote d’Ivoire
et portant sur 128 cas de ruptures utérines au cours du travail, on a enregistré 19 cas de fistules vésico-
vaginales. Quatre-vingt-quinze pour cent des femmes présentant une rupture utérine provenaient de
régions rurales trés pauvres ou de taudis urbains. Cinquante pour cent des cas &taient dus 2 une
disproportion céphalo-pelvienne, 21 % 2 des utérus cicatriciels et 20 % 2 des présentations
inhabituelles des enfants. (WHE 1038)

Buckshee, K. Communication personnelle. New Delhi. 1989

Un résumé des cas de fistules obstétricales traités & 1°All India Institute of Medical Sciences de
New Delhi montre qu’entre 14 et 20 cas sont traités chaque année, la plupart d’entre eux ayant pour
origine un travail prolongé mal suivi. Les patientes ont entre 18 et 30 ans, et 60 2 70 % d’entre elles
sont des primipares. Soixante-dix 2 80 % de ces femmes appartiennent 3 des milieux défavorisés, et 2
peu prds le m&me nombre sont séparées de leur mari et rejetées par leur famille. Quelque 30 % d’entre
elles montrent des troubles psychologiques, (WHE 2181)

Calle, A. Fistula de origen obstétrico. Quito. 1982, 2 p. Non publié

En Equateur, on retrouve des fistules obstétricales chez les femmes ayant eu accds aux services
de santé. Entre 1985 et 1988, il y a eu 8 cas de fistules i I’hdpital Isidro Ayora de Quito, dont 3
étaient des fistules recto-vaginales et 5 des fistules vésico-vaginales. Six des patientes étaient des
primigestes. Aucune femme n’avait é¢ bien suivie, que ce soit pendant la grossesse ou au cours de
I"accouchement. (WHE 2292)

Chaturachinda, K. Communication personnelle, Bangkok, Thailunde, 1939

Entre 1969 et 1989, il y a eu 113 365 accouchements & I’'Hopital Ramathibodi de Bangkok, en
Thailande : aucun cas de fistule vésico-vaginale et un cas de fistule recto-vaginale. Des informations |
complémentaires montrent qu’il y a eu 3 cas de fistules urinaires dans le nord-est de la Thailande
provoquées par des interventions obstétricales et 2 cas de fistules recto-vaginales dues A une mauvaise
prise en charge du travail dans un autre hopital de Bangkok, (WHE 2179)

Cockshott, W. P. Pubic changes associated with obstetric vesico-vaginal fistulae. Clinieal
Radiology, 1973; 24: 241-247

On a analysé les caractéristiques radiologiques des modifications pubiennes survenues chez
312 femmes atteintes de fistules vésico-vaginales 2 la suite d’un travail difficile, A I'University College
Hospital d’Ibadan, au Nigéria (en 1972). L’4ge des patientes allait de 16 ans 2 une quarantaine ‘
d’années, et la fistule était le résultat d’une premidre grossesse chez 60 % d’entre elles, Cent femmes
(32 %) ont montré des anomalies pubiennes : résorption osseuse (17), séparation des poils pubiens (5),
fractures marginales et ostéophytes (10), rétrécissement de la symphyse (40), oblitération osseuse de la
symphyse (23), et modifications distales d’origine inflammatoire (3). Certaines de ces modifications
représentent des manifestations aggravées de processus pouvant survenir 2 la suite d'un accouchement
normal. Les malades présentant une oblitération de la symphyse étaient atteintes de fistules du col .
vésical séveres. Les divers facteurs de la pathogendse de ces affections sont évoqués. (WHE 2146)

Dahlin, K. Communication personnelle - Mberengwa, Zimbabwe. 1989

i
On n’a observé aucune fistule obstétricale dans I*hdpital de district de Mnene ces trois dernidres

années. Un cas a €té enregistré aprés un accouchement difficile 3 domicile dans un petit hopitat de ce

méme district, Soixante et onze pour cent des femmes de cette région accouchent A 1'hdpital. Ce chiffre
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s'explique par 1'existence de "villages-maternités”, ol les méres passent les derniéres semaines de leur
grossesse. (WHE 2915)

Dali, §, M. Communication personnelle, Katmandou, Népal. 1989

Dans le centre hospitalier universitaire de Tribhuvan 3 Katmandou, Népal, on rapporte une
incidence des fistules obstétricales qui se situe entre 0,5 % et 1 % des admissions en gynécologie. La
survenue d’une fistule obstétricale y est décrite comme étant un indicateur de I’absence de services
d’obstétrique et aussi d'un manque de moyens de transport, d'un taux d’analphabétisme élevé, d’une
absence de soins prénatals, d'un faible niveau socio-économique, de coutumes et de traditions locales
qui veulent que I’accouchement se fasse en secret. La plupart de ces femmes sont de jeunes primipares
qui perdent leur premier enfant en raison d'un travail prolongé mal suivi. Elles deviennent ensuite des
parias et certaines doivent méme quitter leur village natal. M&me apr2s guérison, nombreuses sont
celles qui ne sont pas acceptées par leurs maris. (WHE 2267)

Das, K. Communication personnelle, Lucknow, Inde, 1989

Entre 1984 et 1988, 48 cas de fistules vésico-vaginales ont été opérés au King George’s Medical
College de Lucknow, en Inde. La plupart des malades avaient entre 20 et 25 ans et étaient primipares.
Toutes provenaient de groupes 3 faible niveau socio-économique, mais 50 % d’entre elles avaient acces
a des hOpitaux de district. (WHE 2192)

Dhall, K. Communication personnelle. Chandigarh, Inde, 1989

L'anatyse rérospective des dossiers du Postgraduate Institute of Medical Education and Research
de Chandigarh, en Inde, entre janvier 1984 et décembre 1988, a révélé que 40 2 50 % des femmes
admises en obstétrique dans cet Institut n’avaient pas réservé leur place 2 I’avance. Il y avait 34 cas de
fistules vésico-vaginales et recto-vaginales, dont 25 (74 %) étaient d’origine obstétricale. Sur ces
25 femmes, 23 ont présenté une FVV 2 la suite d’un travail prolongé et 2 a la suite d'avortements
illégaux effectués par un personnel non médical. Ces femmes étaient pour la plupart jeunes — 10
(40 %) avaient moins de 20 ans, 8 (32 %) entre 20 et 24 ans, et 7 (28 %) entre 25 et 34 ans. Dix-
neuf d’entre elles (76 %) étaient des primipares, 5 (20 %) 2 2 4-pares et une 7-pare,

Il est A noter que, contrairement A ce qui se passait dans les années soixante et soixante-dix, ol
la plupart des femmes atteintes de fistules venaient avec des déchirures et des nécroses importantes de
la paroi vaginale % la suite d'accouchements 2 domicile, 16 de ces 23 femmes avaient accouché 2
"hOpital, mais éaient arrivées alors que le travail était déja rds avancé. Les Iésions étaient moins
importantes que celles rapportées dans les séries antérieures en Inde.

Il semble que mé&me §’il existe des services de santé, les facteurs qui contribuent 2 1’apparition
de fistules sont les suivants : systéme d’orientation-recours insuffisant, moyens de transport inexistants,
ignorance, analphabétisme, refus de faire appel aux services de santé et faible niveau socio-
économique, Toutefois, il est indubitable gue la fréquence des fistules et 1a gravité des 1ésions a baissé
par rapport 2 la situation d’il y 2 20 ans. (WHE 2171)

Docquier, J. et Sako, A. Fistules recto-vaginales d’origine obstétricale. Médecine d’Afrique noire
1983; 30(5) : 213-215

Il s*agit du rapport d’une étude ayant porté sur 4 anndes (janvier 1977-décembre 1980),
effectuée 4 I'Hopital de Niamey, au Niger, et portant sur 283 patientes présentant des fistules vésico-
vaginales, dont 277 étaient uniquement d’origine obstétricale, Parmi celles-ci, on a trouvé 28 fistules
recto-vésico-vaginales (FRVV) qui ont été étudiées en détail. Une ferme est décédée peu apris son
arrivée A I’hopital, et deux autres par 1a suite, sans que ces décks puissent &tre imputables 2 une
intervention.
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Sur les 25 femmes restantes, 20 (80 %) avaient entre 15 et 19 ans et 18 (72 %) étaient des
primipares. On en a mesuré 14 parmi lesquelles 7 avaient une taille comprise entre 1,35 m et 1,50 m.
La conclusion des auteurs est que ces 3 paramdtres - 4ge, parité et taille - sont trds étroitement }iés 2 la
survenue de fistules. On y trouve également une description des techniques chirurgicales employées. Le
taux de guérison a été de 88 %, la plupart des femmes ayant &é opérées par voie vaginale; ona -
enregisiré un décaés. (WHE 1063)

Drake, D. J. Communication personnelle, Mt Darwin, Zimbabwe. 1989

Dans I'hdpital rural qui compte 150 lits, on traite chaque année environ quatre cas de ﬁsmlé. La
plupart des patientes viennent du Mozambique proche. Le nombre de cas de fistule vus dans le service
a diminué ces 10 dernidres années, du fait de 1'amélioration des soins maternels. (WHE 2914)

El Ashnehi, M. 8. Communication personnelle. Koweit City, Koweit, 1989

Les fistules urinaires d’origine obstétricale sont trés rares au Koweit. La raison principale en ‘est
que toutes les femmes accouchent dans des services d’obstétrique répartis sur I'ensemble du pays, dans
lesquels le travail se fait sous surveillance par partographe. Au Koweit City Maternity Hospital, sur
pres de 16 000 accouchements par an, on n’a rapporté que 3 FVV traumatiques ces 5 dernidres années.
Elles concernaient des femmes qui avaient précédemment eu une césarienne et que I’on avait autorisé 2
essayer d’accoucher par les voies naturelles. (WHE 2912)

El Mouelhy, M. Communication personnelle, Le Caire, Egypte. 1989

Plusieurs obstétriciens travaillant en basse Egypte rapportent que le probleme des fistules se
raréfie dans cette partie du pays. (WHE 2099)

Evoh, N. J. et Akinia, O. Reproductive performance after the repair of obstetric vesico-vagiﬁhl
fistulae. Annals of Clinical Research 1978; 10: 303-306 i

Entre 1966 et 1976, 148 des 162 patientes présentant une fistule vésico-vaginale d’origine
obstétricale ont été opérées avec succds au Lagos University Teaching Hospital, Nigéria. Ces femmes
avaient entre 17 et 35 ans au moment de 1’apparition de la fistule. Quatre-vingt-cing d’entre elles
(52 %} étaient des primipares, et 48 (30 %) de grandes multipares.

Avant réparation, 66 d’entre elles (41 %) présentaient une aménorrhée secondaire, 7 des cycles
irréguliers et 28 (17 %) une gynatrésie. I semble que I’aménorrhée puisse avoir été due 2 la '
combinaison de plusieurs facteurs : malnutrition sévere, anémie, endométrite, troubles psychologiques
¢t parfois dysfonctionnement endocrinien dit 3 une nécrose antéhypophysaire focale. i

Aprés réparation, 58 sur les 66 femmes ayant présenté une aménorrhée ont vu leurs régles
réapparaitre. Douze femmes étaient atteintes de dyspareunie et 3 d’apareunie. Une réouverture de la
fistule s’est produite chez 5 patientes apr2s une reprise trop précoce des rapports. Trente & une '
femmes ont en 38 grossesses dans les 24 mois ayant suivi la réparation et la plupart (82 %) ont 6té .
accouchées par césarienne. Cing femmes ont accouché par les voies naturelles et il y a eu un ¥
avortement 3 12 semaines. Trente nourrissons nés par césarienne et trois autres nés par les voies |
naturelles ont survécu. Il n’y a eu aucun décds maternel, mais 4 enfants sont décédés peu aprés la
naissance. Le taux de mortalité périnatale brut a été de 10,7 %, mais ce méme taux corrigé (c'est-2~
dire sans compter les déces avant accouchement, les malformations congénitales incompatibles avec ja
survie, les maladies hémolytiques du nouveau-né n’étant pas dues 2 1’accouchement) était égal 3 zéro.
Quatre femmes ont eu & nouveau une FVV aprés accouchement, dont 3 2 la suite d’une césariemne
effectuce en urgence. Deux malades ont présenté une incontinence 2 I’effort aprds une césarienne. Les
auteurs proposent que la césarienne 2 froid soit systématiquement préconisée aprés une réparation de
FVYV réussie, et que I’on entreprenne 1éducation continue des patientes et leurs maris en matidre de:
santé. (WHE 2263) ' P
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Fahmy, K. Necrotic obstretic vesico-vaginal fistulae. Journal of the Kuwait Medical Association
1972; 6(3): 167-176

Vingt-deux fistules vésico-vaginales obstétricales nécrosantes ont été réparées en 12 ans (1960-
1972) au Koweit Maternity Hospital. Les malades avait entre 16 et 38 ans. Dix d’entre elles étaient
primipares et 7 des multipares avaient au moins 5 enfants. Toutes les malades sauf une étaient des
bédouines qui avaient préféré, ou avaient d, accoucher ailleurs qua I'hdpital et chez qui le travail
avait été long et difficile. Les affections assocides étaient les suivantes : calculs vésicaux, épisiotomie
mal cicatrisée, importante cicatrice cervicale, rétrécissement vaginal et pied tombant.

On y trouve une description des techniques chirurgicales et du traitement employés. Les fistules
ont &té refermées avec succds chez 19 femmes sur 21 (il y a eu un déces), et la continence urinaire a
pu étre restaurée dans 16 cas (73 %). L auteur souligne qu'il a éé surpris de voir tant de grandes
multipares, 7 d'entre elles ayant en auparavant des accouchements normaux par les voies naturelles. La
disproportion céphalo-pelvienne chez ces femmes était en général due 2 une saillie vers 1’avant du
promontoire sacré et 3 une diminution du diamétre promonto-rétropubien, qui se sont soldées par une
dystocie au niveau du détroit supérieur. (WHE 1067)

Falandry, L., Dumurgier, C., Scham, A., Ivoulson, E. et Picand, J. La fistule obstétricale en
Afrique. Médecine et Armée 1989; 17(8) : 571-578

Dans les pays sous-développés, ce sont la pauvreté et la misére qui sont i I"origine des fistules
obstétricales. Tl s'agit d"une tragédie sociale et psychologique pour ces trds jeunes femmes (ia moitié
d’entre elles sont des primigestes ayant entre 15 et 20 ans, avec un 4ge moyen de 18 ans). En dépit des
améliorations récentes apportées aux soins de santé, les fistules obstétricales continuent 3 se produire
de plus en plus fréquemment. On estime 2 0,32 % leur incidence pour une croissance annuelle
moyenne de la population de 25 % par an, ce qui représente environ 4 135 nouvelles fistules chaque
année pour les pays francophones d’Afrique. Cela représente 35 A 40 000 fistules pour les 12 pays
francophones, avec une prévalence annuelle moyenne de 2 %.

Les facteurs qui freinent toute amélioration sont les suivants : grossesses trop précoces,
méthodes d’accouchement traditionnelles, mutilations génitales, analphabétisme répandu chez la femme
africaine et faible niveau social. Deux cent trente fistules opérées par le méme chirurgien ces dix
derniéres années ont été classées en trois principaux groupes thérapeutiques et pronostiques : Groupe I
pour les fistules simples, Groupe 11 pour les fistules difficiles et Groupe III pour les fistules
compliquées, accompagnées d'autres 1ésions. Dans chaque groupe, 1a technique d’intervention est
décrite en détail : technique simplifiée de Chassar-Moir, greffe de Martius (greffe d'un lambeau de
graisse de la grande l2vre) et deux variantes adaptées (greffe d’un lambeau de graisse de pédicule et
double autoplastie de la grande l2vre). Pour 'ensemble des fistules, 75 % des femmes ont été traitdes
aves sucels,

Pour lutter contre ce probiéme il faut une campagne bien organisée comprenant traitement
chirurgical, prévention et £ducation générale. (WHE 3007)

Falandry, L. La double autoplastie de la grande Ievre dans la cure des fistules vésico-recto-
vaginales d’origine obstétricale. Journal de chirurgie (Paris) 1990; 127 (2) : 107-112

Dix annédes de traitement des fistules obstétricales en Afrique dont 39 avec 1ésions recto-
vaginales assocides et 13 déchirures périnéales compli2tes ont conduit 1'auteur & décrire une technigue
de réparation des fistules vésico-recto-vaginales.

Cette intervention, réalisée par voie basse consiste 2 utiliser un lambeau de graisse dédoublé ou
prélevé séparément au niveau de chaque grande f2vre, puis 2 le placer au contact des lignes de suture
des parois vésicales et rectales, La double autoplastie, réalisée au mieux dans le méme temps, peut
dans les cas od celle~ci n’est pas possible étre réalisée séparément.
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En 4 années (1985 2 1989), 17 patientes ont ét¢ opérées selon ce procédé. Onze fois le
traitement des deux fistules vésico et recto-vaginales a pu &tre réalisé au cours de la méme
intervention, dont 9 fois a ’aide du méme greffon dédoublé. Quatorze ont été guéries, dont 3 apris.
réinterventions. :

La double autoplastie de la grande l2vre a permis en une ou deux interventions de guérir 15 des
17 patientes opérées, soit 82 % des cas, total excellent pour des lésions jugées de traitement '
particulitrement difficile. (WHE 2941)

Faundes, A. ~ Communication personnelle, Campinas, Brésil, 1991

Apres consultation avec les autres obstétriciens de la région, le Dr Faundes rapporte qu’ils
s"accordent tous a dire que les FVV et les RVF sont trés rares et qu'il peut se passer des années sans
qu’on en voit un seul cas. (WHE 3001)

Goh, J. Communication personnelle. Sarawak, Malaisie. 1989

Entre juillet 1986 et février 1988, 3 cas de fistule obstétricale ont &té traités 2 I’hdpital de Miri,
Deux des femmes présentaient des fistules juxta-cervicales 2 la suite d”un accouchement effectus par
des sages-femmes non qualifiées et les enfants n’avaient pas survécu au travail prolongé. Une des
femmes avait 60 ans et avait eu cette fistule pendant 30 ans, avant qu'une réparation n’ait réussi en: -
1987. Une jeune femme de 20 ans présentait une fistule vésico-vaginale trés importante qui !’avait :
rendue stérile. Trois interventions ont été effectudes pour réparer cette fistule. L'auteur pense qu'il se
peut qu’il existe des cas non traités dans les régions reculées du Sarawak, (WHE 2908) ¥

Gunaratne, M. et Mati, J. K. G. Acquired fistulae of the female lower genital tract : a
comprehensive five year review. Journal of Obstetrics and Gynaecology of Eastern and Central
Africa 1982; 1 : 11-15

11 s’agit de 1’examen de 254 cas de fistules transférées au Kenyatta National Hospital de Naifobi,
Kenya, en 5 ans (1974-1978). Quatre-vingt-treize pour cent des cas étaient des fistules urinaires et 7 %
des fistules recto-vaginales. Parmi les fistules urinaires, 207 (88 %) étaient liées a un accouchement.
Prés de 8 % des fistules étaient associées 3 un cancer du col utérin. H y avait une forte incidence de
fistules juxta-cervicales, associées 3 des césariennes et 2 des ruptures utérines.

La répartition par dge montre une incidence maximum chez l¢s femmes de 20 A 24 ans, les
primigestes représentant 42 % d’entre elles. Cependant, 31 % sont des grandes multipares (au moins 5
enfants). L'intervalle entre le moment o la fistule se forme et celui odl la femme cherche A se faire!
traiter va de 3 mois 2 15 ans. Pris de la moitié des malades ont été vues dans les six premiers mois.
Le taux de guérison a été analysé selon les types de fistule et allait de 58 2 100 %. Les complications
ont €€ les suivantes : hémorragies, calculs vésicaux, occlusions urétérale et décas. (WHE 1075)

Habte-Gabr, E. et al. Analysis of admissions to Gondar Hospital in North-Western Ethiopia, -
1971-1972. Ethiopan Medical Journal 1976; 14 : 49-59 "

1l s’agit de 1’analyse sur un an des dossiers de 3 611 patientes, qui montre que les admissions en
gynécologie représentent 3 % (120) de toutes les admissions dans cet hopital et que parmi celles-ci, e
pourcentage le plus fort (30 %) est représenté par les fistules, suivi par les ménométrorragies :
fonctionnelles (19 %), les affections pelviennes inflammatoires (18 %) et les prolapsus utéro-vaginaux
(19 %). Les fistules représentent 1 % de toutes les admissions. (WHE 1153). '
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Hadiyanto, B. Obstetric fistula. Thesis prepared for the Department of Obstetrics and
Gynaecology, Diponegoro University, Semarang, Indonésie, 1986.

On a observé 63 cas de FVV 2 Semarang entre 1979 et 1984. L’auteur estime que l'incidence
des fistules obstétricales est d’un cas pour 904 accouchements. Quatre-vingt-un pour cent des patientes
avaient été marides avant ’4ge de 20 ans. Quatre-vingt-douze pour cent provenaient de régions rurales,
55 % étaient analphabdtes et avaient passé moins de 3 ans 2 I'école primaire; 36 % des cas se
rencontraient chez les 20-24 ans. Soixante-quinze pour cent des petites fistules ont &€ réparées avec
succes et 2 d’entre elles ont &4 spontanément résolutives. Cinquante pour cent des fistules de taille
moyenne ont &té réparées avec succes, alors qu'un tel succds n’a pu étre obtenu que pour seulement
14 % des grandes fistules. (WHE 2895)

Haile, A. Fistula - a socio-medical problem, Ethiopian Medical Journal 1983; 21 (2) : 71-78

Entre décembre 1979 et février 1981 on a effectué une enquéte sur dossiers cliniques et a Iaide
de questionnaires sur 1’état général des 18 patientes venues se faire traiter 2 ’hOpital de Gondar, en
Ethiopie pour une fistule obstétricale.

Toutes ces femmes étaient des Amhacas, illettrées et pauvres. Elles dépendaient toutes
économiquement de leur mari et leurs mariages avaient été arrangés par les parents des leur plus jeune
ige (2 5 ans parfois), ’ge moyen du mariage ayant été de 11,5 ans. La répartition par dge montre que
50 % d’entre elles avaient entre 15 et 20 ans. Seules 6 fernmes avaient accouché a ’hdpital ou dans un
dispensaire et ce aprés un travail difficile et prolongé. Tous les accouchements ayant provoqué la
formation de fistules sauf un s’étaient soldés par 1’extraction d’enfants mort-nés. La moitié seulement
des patientes avaient requ des conseils relatif 2 Ia grossesse et 2 1a naissance de la part d’accoucheuses
traditionnelles. Les autres n’étaient au courant de rien. Le manque de moyens de transport vers les
services de santé et les distances A parcourir sont des problémes sur lesquels I’auteur met 1’accent.

La plupart des femmes avaient extrémement honte de leur état. Les deux tiers d’entre elles
n’altaient plus 2 1’église, ni dans aucune autre réunion sociale et plus de la moitié éaient divorcées - 10
femmes avaient &é€ abandonnées par leur mari au moment o cette fistule s’était formée. Dix femmes
étaient trop gravement handicapées pour vaquer 2 leurs occupations normales de femme au foyer. Six
en étaient réduites a la mendicité.

L’auteur formule des recommandations relatives aux mesures de prévention 3 appliquer, qui
comprennent : la formation des sages-femmes et des accoucheuses traditionnelles, des campagnes
d’alphabétisation et d’éducation pour la santé fortement orientées vers les soins maternels et infantiles
et 1’élévation de I'Age minimum légal du mariage. (WHE 1133)

Hanif, H. Communication personnelle. Lahore, Pakistan, 1989

L’analyse des cas de fistules obstétricales admis au Sir Ganga Ram Hospital de Lahore, au
Pakistan, entre 1878 et 1988, montre qu’il y a en au total 95 cas, dont 72 étalent des FVV et 25 des
FRV. Toutes les femmes appartenaient au groupe des 20 3 30 ans et 80 % d’entre elles étaient des
primipares. Soixante-dix pour cent de ces femmes provenaient de régions reculées ou la couverture
médicale était mauvaise et le taux d’analphabétisme élevé; toutes appartenaient 3 un groupe de faible
niveau socio-économique. Sur les 72 femmes atteintes de FVV, 67 (93 %) ne vivaient pas avec leur
mari, alors que seulement 28 % des femmes présentant une FRV étaient séparées. Sur les 72 femmes
qui ont &té opérées, 62 (86 %) ont été guéries. On estime 3 plus de 500 le nombre de cas non opérés
au Pakistan. (WHE 2180)
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Harrison, K. A. Obstetric fistulae. Article préparé pour un Groupe de travail technique.
Geneve : OMS, 1989. 38 p. Non publié

Un bref historique indique que 1a pauvreté et Ia malnutrition sont des facteurs clés sous-jacents
de Pincidence des fistules vésico-vaginales, aujourd’hui estimée au bas mot a environ 55 pour ¥
100 000 naissances vivantes en Ethiopie, et qui se situe plus probablement autour des 80 pour 100.000
naissances vivantes. On y trouve une description de 1’&pidémiologie des FVV basée sur I'enquéte
menée dans la maternité de Zaria, au Nigéria (voir référence suivante). 3

Le risque de survenue d"une FVV est maximum chez les jeunes adolescentes primigestes de
moins de 16 ans; I'autre groupe 2 haut risque est constitué par les jeunes multigestes et les plus 4gées
des grandes multipares. Lorsqu’on les compare 2 des femmes plus grandes, les femmes petites sont
Plus susceptibles de présenter un retrécissement du bassin, dont la présence €Xpose au risque de
disproportion céphalo-pelvienne et 2 un risque augments de césarienne et d’embryotomie, ainsi qu’3;un
risque augmenté d’avoir une FVV du fait d’une dystocie par “négligence”. Les complications associées
sont les ruptures utérines (15 %) et les hémorragies du postpartum (6 %).

Les autres facteurs gui contribuent 2 la survenue de FVV sont les suivants | mariage précoce et
dé¢but précoce des grossesses, absence d’accds aux services de santé et/ou refus de les utiliser, pratigue
de I'incision de gishiri traditionnelle, faible niveau socio-économique et mangue d’éducation. La |
protection contre le paludisme et contre les anémies ferriprives au cours de la grossesse chez les
femmes jeunes par le biais d’une chimioprophylaxie antipaludique et une supplémentation en fer et en
acide folique a montré qu’on peut ainsi favoriser la croissance et diminuer I'incidence des FVV. Le
nombre croissant des accouchements en milieu hospitalier enregistré A Zaria entre 1972 et 1977 a .
également permis d’¢liminer les FVV chez les femmes de la ville méme, ‘

La conclusion de 'auteur est que les mesures permettant d’accroitre la taille du bassin et d’éviter
un travail difficile ¢t prolongé sont les éléments clés de la prévention des FVV. L’alphabétisation et
I"éducation des masses par le biais de structures officielles sont capitales et doivent étre assocides 3 une
meilleure fourniture des services de santé appropriés. (WHE 2121) 1

Harrison, K. A, Childb@aring, health and social priorities: a survey of 22 774 consecutive
hospital births in Zaria, Northern Nigeria. British Journal of Obstetrics and Gynaecology 1985;
Supplément 5: 119 |

Une section de cette étude trds complete des naissances survenues 3 ’Hépital Ahmadu Bello de
Zaria, au Nigéria, entre janvier 1976 et juin 1979, analyse les modes d’accouchement, un court
paragraphe étant consacré aux fistules vésico-vaginales. Sur les 20 028 naissances uniques survenues
I"hopital, un travail difficile mal suivi a été le principal probleme rencontré lors des accouchements '
compliqués, et s'est soldé par des ruptures utérines (chez 203 femmes) et des fistules vésico-vaginales
(79 cas). Ce chiffre ne tient pas compte des centaines de femmes et d*adolescentes présentant des FVV
et vues pour la premiere fois aprés les suites de couches. Sur ces 79 femmes, presque toutes étaient de
petite taille, n’avaient pas réservé leur place, étaient illettrées, nusulmanes, et de jeunes Haoussa- -
Fulanis habitant en dehors de Zaria, Douze d’entre elles sont décédées,

Quatre-vingt-dix-sept femmes de la population d’enquéte avaient déja subi une intervention
visant 2 réparer la FVV. Chez elles le préjudice était bien plus important que chez les femmes ayant
subi d’autres types d’interventions (par exemple, des césariennes) : elles étaient les plus illetrées et
présentaient les taux de survie des enfants nés précédemment les plus faibles, et les issues moins
favorables pour leur grossesse actuelle. Plus de 20 % d’entre elles n’avaient pas bénéficié de soins .
prénatals et ¢taient arrivées 2 ’hopital lorsque le travail était déja bien avancé, ce qui a en pour résultat
I’extraction d’¢nfants mort-nés, la réouverture des FVV, des ruptures utérines, des embryotomies et
des déces maternels et périnatals. L auteur souligne la nécessité de mettre en oeuvre des réformes
sociales et de santé appropriées. (WHE 1356)
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Haule, S. C. Communication personnelle. Dar es-Salaam, Tanzanie. 1990

Le Christian Medical Board de Tanzanie rapporte qu’entre 1987 et 1989, 24 cas de fistules
obstétricales ont été observés dans 3 hOpitaux privés religieux et beaucoup plus encore (nombre exact
inconnu) dans un quatridme hopital. La plupart des cas se sont produits chez des primigestes, dgées de
18 a 50 ans; presque tous étaient dus 2 un travail difficile prolongé. L'un des hopitaux a traité un
certain nombre de patientes venues du Mozambique. Quinze malades ont ét¢ opérées dans les
quatre hOpitaux et un certain nombre d'autres (non connu) adressées aillenrs. (WHE 2937)

Hayton, W. C. Communication personnelle. Makwasa, Malawi. 1990

Au cours de 1’année 1989, 35 cas de fistules obstétricales ont &€ opérés a ’hopital de
Malamulo; 50 2 60 cas avaient é¢ opérés au cours des 3 années précédentes. Soixante a soixante-
dix pour cent des ¢as &taient survenus chez des réfugiées du Mozambique, dont la plupart étaient
extrémement pauvres et illettrées. (WHE 2921)

Hedge, P. V. Communication personnelle. Bangalore, Inde. 1989

L’auteur a effectué 15 2 20 interventions pour réparation de FVV par an ces 30 dernidres
années. La plupart des cas concernaient des femmes en 4ge de prociéer, mais certains affectaient des
femmes plus dgées. Pour diverses raisons sociales et économiques les malades demandent un traitement
tardivement, les fistules sont souvent muitiples, importantes et associées. Il recommande une dissection
tres au large de la vessie pour que I'intervention réussisse. (WHE 2190)

Hilton, P. Report on a visit to St Luke’s Hospital, Anua, Uyo, and its associated vesico-vaginal
fistula unit at Mbribit Itam, Akwa Ibom State, Nigeria. Nov/Dec, 1989

Deux mille deux cent trente-trois interventions en rapport avec des fistules ont été effectuées au
St Luke’s Hospital ces 20 dernidres années, dont 1897 réparations de fistules urinaires et 92 réparations
de fistules recto-vaginales. Quatre-vingt-huit pour cent des fistules urinaires ont été guéries 2 la
premidre intervention et 97 % 2 la premiére ou A la seconde intervention. Une incontinence a I'effort
résiduelle a été observée dans 4 % des cas et est extrémement difficile 2 traiter lorsqu'il y a vaste perte
de substance et tissu cicatriel important et peu souple 2 la suite d’un travail dystocique. (WHE 2508)

Hussain, M. A. Vesico-vaginal fistula: a review. Bangladesh Journal of Obstetrics and
Gynaecology 1986; 1(1): 21-32

1l s’agit d’un article descriptif qui passe en revue les causes obstétricales et gynécologiques des
FVV, I’évaluation et la préparation préopératoires, les techniques chirurgicales employées, les soins
postopératoires et qui s’accompagne de quelques notes sur la prévention. If est mentionné qu’au cours
de I'année 1984-1985, au total 80 femmes atteintes de FVV ont été admises au Dhaka Medical College
Hospital, au Bangladesh, Quatre-vingt-seize pour cent de ces fistules étaient d’origine obstétricale.
(WHE 2182)

Jafarey, §. N. Communication personnelle. Karachi, Pakistan. 1989

1l y a plus de 7 000 accouchements par an au Jinnah Postgraduate Medical Center de Karachi,
Pakistan; pour plus de la moitié d’entre eux les femmes n’ont pas réservé leur place, et 'on compte
environ 15 2 20 cas de fistules obstétricales (2 4 3 pour 1 000 accouchements). Entre aofit 1985 et
mars 1989, 52 cas de fistules obstétricales ont été admis. L’dge moyen des malades était de 30 ans, et
10 d’entre elles (19 %) étaient des primipares. Les femmes qui arrivaient 3 1’hdpital avec une dystocie
avaient parcouru entre 100 et 600 kilometres. Les maris des femmes les plus jeunes n’ayant pas eu
d’enfant vivant ont eu tendance A les abandonner. (WHE 2172)
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Justesen, A. Communication personnelle. Dar es-Salaam, Tanzanie. 1989

L’auteur rapporte que les FVV continuent 3 poser des probleémes en Tanzanie, ¥l y a en
permanence au moins une dizaine de patientes qui attendent une intervention pour réparation au
Mutimbili Medical Centre de Dar es-Salaam. Elles doivent souvent attendre tros longtemps, parfois des
années, car leur affection n’est pas considérée comme urgente. (WHE 2916) - .

Klefstad Sillonville, F. Le traitement des fistules vésico-vaginales africaines et feur prévention.
Meédecine tropicale 1973; 31(3) : 311-321 '

L’analyse de 40 cas de fistules vésico-vaginales opérées (au Tchad, entre 1964 et 1966 et ait-
Cameroun entre 1967 et 1970) a montré que 23 femmes étaient de petite taille et avaient moins de
20 ans. Toutes venaient de villages tr2s éloignés des hoOpitaux. Trente ont &té guéries. L'auteur
souligne que la prévention est la seule solution A long terme et que I’éducation des accoucheuses de
village revét une importance capitale. (WHE 1169) s

Kelly, J. Vesico-vaginal fistulae, British Journal of Urology 1979; 51 : 208-210

I s’agit d’un rapport portant sur la réparation de 161 fistules obstétricales chez des femmes -
ayant entre 16 et 68 ans. Cent vingt-huit d’entre elles étaient en Afrique (Ia plupart en Ethiopie) ef 33
en Grande-Bretagne. Parmi ces dernigres 26 (79 %) avaient présenté une fistule 2 la suite :
d’interventions chirurgicales obstétricales ou gynécologiques, alors que 121 cas africains (95 %) |
avaient €t€ dus A une nécrose de pression 2 la suite d’un travail difficile. Les techniques chirurgicales
employées sont décrites. En Afrique, 100 femmes (81 %) ont été guéries des la premiere intervention,
dont 15 (12 %) ont présenté une incontinence 2 I’effort et 13 (8 %) n’ont pas ét¢ guéries. Celles qui
ont présenté une incontinence & I’effort avaient toutes des fistules mettant en jeu 'uretre et le bas-fond
vésical. Cette incontinence a disparu aprés plusieurs mois de rééducation périnéale chez 7 d’entre elles,

Trente-trois des patientes ont été enceintes dans I’annde qui a suivi la réparation; 18 ont
accouché par césarienne et 12 par voie basse, toutes sans probléme et sans rérupture. Les 3 Africaines
restantes, retardées par de mauvaises routes, ont acconché sans aide d’enfants mort-nés et ont présenté
une rupture de la réparation. (WHE 2141). a

Kelly, J. Vesico-vaginal fistulae, In: Studd, J. (Ed.) Progress in Obstetrics and Gynaemlugy.
London: Churchill Livingston, 1983; pp. 324-333 H

Dans cet ouvrage, la majeure partie du chapitre sur les FVV est consacrée ay traitement, bien
qu’une description rapide de 1I"éiologie, de la classification et de 1’incidence de cette affection y figure
¢galement. Treize séries récentes de réparations de fistules vésico-vaginales y sont analysées. Le taux
de guérison rapporté est de 80 % lors de la premidre intervention, avec environ 10 % d’échecs et :°
10 % d’incontinences a I’effort. A chaque intervention, la probabilité de réussir la réparation diminue.
Se fondant sur la vaste expérience des Hamlins, qui a porté sur 7 000 cas en Ethiopie, 1’auteur '
recommande d’opérer les cas simples dans les hdpitaux locaux et de mettre en place des centres
spécialisés dans Ja réparation des fistules pour les cas difficiles. (WHE 2140)

Kelly, J. Fistulae which failed to heal, Addis Ababa, Ethiopia, 1987/1988. Ducument non publié.

Entre 1987 et 1988, sur 1235 patientes, il y en a eu 29 dont la fistule n’a pas guéri (2,3 %).':
Quatre de ces 29 femmes (14 %) avaient d&ja subi ailleurs des interventions qui avaient échoué, Trois
avaient eu des interventions réussies mais, 2 la suite d’une grossesse ultérieure, avaient de nouveau eu
un travail difficile sans suivi, qui $’était soldé par la naissance d"un enfant mort-né et la réouverture de
la fistule. Six femmes (21 %) avaient eu une hystérectomie pour rupture utérine. Ces 29 fistules étaient
des cas compliqués. Dans 76 % des cas, le tissu cicatriciel était important; 41 % présentaient 2 la fois
une FVV et une FRV; 86 % des patientes ont eu besoin de transfusions de plasma ou de sang, et 86 %
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ont d &tre anesthésiées totalement en plus de la rachianesthésie. Ces faits traduisent la gravité des
complications et 1’extréme difficulté de la réparation chirurgicale. (WHE 2939)

Kelly, J. Random sample of 310 patients admitted for obstetric fistulae at the Addis Ababa
Fistula Hospital 1976-1989. Document non publié.

L’analyse des données relatives 2 310 cas de fistules obstétricales observés au Fistula Hospital
d’Addis-Abéba dans la province de Shoa, en Ethiopie, a montré que 42 % d’entre eux survenaient chez
des femmes de moins de 20 ans, 65 % chez des moins de 25 ans et 7 % chez des moins de 16 ans.
Cette fistule était survenue chez 60 % des femmes lors du premier acchouchement. Six pour cent
avaient présenté une fistule 2 la suite d’une Iésion (au cours d'un rapport ou d’une incision pratiquée
par un médecin "local”). Soixante-neuf pour cent des patientes n’avaient pas d’enfant vivant. Le plus
souvent, il §'agissait d’un travail prolongé, dystocique, sans aide, qui s’était soldé par un enfant
mort-né et une fistule. Les informations disponibles indiquent que la plupart des femmes avaient été
mariées jeunes. La lésion la plus courante était une fistule vésico-vaginale, suivie par une double fistule
vésico-vaginale et recto-vaginale. Quatre-vingt-dix pour cent de ces femmes avaient accouché d'un
enfant mort-né. :

Bon nombre d’entre elles avaient été immobilisées pendant de longues périodes et présentaient
un certain degré de contracture des membres ou de paralysie nerveuse. Lors de la premiére
intervention, la chirurgie réparatrice a été couronnée de succds dans 81 % des cas, a échoué dans 5 %
des cas et a laissé une incontinence 2 1’effort dans 5 % des cas. Plus de la moitié de ces femmes
avaient été abandonnées par leurs maris. Quatre-vingts pour cent d’entre elles continuaient  tre
nourries par leur famille et les 20 % restants en étaient peut-8tre réduites 2 la mendicité. (WHE 2940)

Kempf, M. Communication personnelle. Mulanje, Malawi. 1989

Dans une maternité trés active du sud du Malawi, il y a en moyenne 12 nouveaux cas de FVV
par an. 11 y a entre 20 000 et 30 000 accouchements dans cette région, dont seulement 3500 ont ligu
dans cet hopital. Les fistules non compliquées (environ la moitié des cas) sont traitées sur place et les
cas compliqués adressés ailleurs. D’aprés 1’expérience de "auteur, les fistules obstétricales touchent
presque toujours de jeunes primipares sans enfant vivant, abandonnées par leurs maris et issues de
familles pauvres ou trés pauvres. (WHE 2920)

Lagundoye, 5. B. et al. Pelvic hone changes in vesico-vaginal fistula, West African Medical
Journal 1975; 23(4): 141-145

Les premiers clichés d’urographie intraveineuse, pris chez 216 femmes atteintes de fistules
vésico-vaginales dues 3 une dystocie ont été analysés & 1'University College Hospital d’Ibadan, Nigéria
(avant 1975) a la recherche de modifications osseuses du bassin. Cent seize d’entre eux (53 %) n’ont
montré aucune anomalie. Sur les 100 femmes restantes 82 présentaient une modification de la
symphyse pubienne, avec 10 diastasis, 4 rétrécissements et 11 ankyloses. On a observé une ostéite
pubienne dans 20 cas et des ostéophytes dans 20 autres. Le rble du traumatisme dd 2 la dystocie et des
infections pelviennes et périnéales dans la pathogendse de ces modifications osseuses est évoqué.
{WHE 1171)

Lawson, J. Tropical Obstetrics and Gynaecology. 3. Vesico-vaginal fistula - a tropical disease.
Transactions of the Royal Society of Tropical Medicine and Hygiene, 1989; 83: 454-456

L’auteur oppose ici 1’origine principalement obstétricale des fistules vésico-vaginales sous les
tropiques, 2 son é&iologie principalement chirurgicale en Europe, ¢n analysant 543 cas traités au
Nigéria et au Royaume-Uni. Sur les 369 fistules obstétricales observées a Ihadan, 343 (93%) avaient
pour origine un travail difficile.
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La principale raison de la survenue commune de fistules obstétricales dans les pays tropicaux est
que la disproportion céphalo-pelvienne est courante dans ces environnements défavorables 3 1’enfance
et & 'adolescence, od la malnutrition et les infections non traitées provoquent des retards de crojssance
chez les futures méres et se soldent par une forte prévalence des rétrécissements du bassin. Dans bon
nombre de cultures, le fait d’avoir des enfants trop jeune est un facteur supplémentaire de risque, la
premidre grossesse ayant souvent lieu juste aprés I'instauration des rigles, avant que la croissance ne
soit terminée. En I'absence de tout soin obstétrical, un travail dystocigue se solde en général chez la
multipare par une rupture utérine mortelle. Chez la primipare, le foetus meurt et la femme qui survit
présente une fistule vésico-vaginale. :

La prise en charge générale des femmes atteintes de fistules obstétricales y est décrite; viennent
ensuite les principes régissant leur traitement chirurgical et les soins postopératoires. L auteur souligne
Iimportance de réussir 1a réparation d@s la premitre intervention et mentionne la faible place réservée
a la prise en charge des échecs au moyen de dérivations urinaires. Sa conclusion est que les fistules
obstétricales devraient &tre évitables sous les tropiques, maintenant qu’elles ont été élimindes dans les
pays industrialisés, (WHE 2148) o

Lawson, J. B. & Hudson, C. N, The management of vesico-vaginal and urethral fistulae. In eds
Stanton, S. L, & Tanagho, E, A. Surgery of female Incontinence. Springer-Verlag, Berlin
Heidelberg. New York, 1980; 360,

On trouve résumées dans cet ouvrage les causes des fistules des voies urinaires basses
(obstétricales, chirurgicales et dues 2 des tumeurs pelviennes), ainsi que leurs tableaux cliniques, La
prise en charge précoce des déchirures obstétricales avec perte de substance entratnant des fistules est
¢voquée. Les auteurs mettent I'accent sur I'importance d’un cathétérisme continu associé 2 une
antibiothérapie, afin de limiter les 1ésions tissulaires dues 2 I’infection. L’amélioration de 1’état général
de la malade est indispensable pour le succes de I'intervention chirurgicale. Dans les cas obstétricaux,
il est conseillé d’attendre au moins trois mois avant de tenter une réparation. 3

Peu de fistules obstétricales doivent 8tre considérées comme irréparables. Toutefois, certains.
facteurs de complication, comme la sténose vaginale, une fistule recto-vaginale concomitante (fréquente
aprds une dystocie), une pathologie vésicale intrinseque (dans les pays d’endémie de la bilharziose, on
peut se trouver en présence d'une fibrose importante de Ia paroi vésicale), et des tentatives répétéeside
réparation, entrainent un risque d’échec plus important et nécessitent donc des soins particuliers.

On y trouve la description des diverses techniques employées pour réparer les fistules, mais, et
les auteurs insistent sur ce point, quelle que soit la méthode employée, le succds dépend avant tout
d’une suture précise sans tension. Les deux principales techniques employées pour refermer une fistule
par voie basse y sont décrites. La voie abdominale n’est retenue que pour des fistules autrement |
inaccessibles. Les auteurs rappelient que les soins postopératoires sont presque aussi inportants que
I"intervention elie-méme pour obtenir une guérison. 11 est indispensable d’effectuer un drainage vésical
continu et capital, d’éviter toute infection. i

Les résultats seront évalués en fonction des succés obtenus dés la premidre intervention. Dans
les pays en développement, un chirurgien expérimenté doit étre capable d’obtenir 75 % de réussite 3 la
premitre intervention, 15 % de fistules de plus étant refermées lors de la seconde intervention.
Lorsqu’on fait un constat d’échec, il faut pratiquer une dérivation urinaire. (WHE 2942)

Linke, C. A. et al. Bladder and urethral injuries following prolonged labour. Journal of Uroldgy,
1971; 105: 679-682 :

En un an (1967-1968), 10 femmes ayant survécu 3 un travail difficile mais présentant des lésions
de la vessie ou de 'urdtre ont été €valuées au Willis F. Pierce Memorial Hospital, de Mont Selinka, au
Zimbabwe. Sept d’entre elles éaient des. primiparés. On a pu refermer la fistuie chez toutes les ‘
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patientes ayant subi une intervention, mais trois d’entre elles ont présenté une incontinence i 1'effort
ré&siduelle. L’évaluation pré-opératoire est évoguée. (WHE 2169)

Lister, U, G. Vesico-vaginal fistulae. Postgraduate Doctor 1984; October: 321-323

L’auteur passe en revue les probl2mes posés par les fistules vésico-vaginales d apres 1'expérience
qu’il en a dans le nord du Nigéria. Les deux principales causes de ces fistules sont une dystocie
entrainant une nécrose de pression et I’incision de gishiri traditionnelle, ou la combinaison de ces deux
facteurs. L’incision de gishiri se pratique surtout en cas d’accouchement difficile. Il est de tradition que
le premier enfant naisse 2 la maison. A Zaria, 1'ge moyen des femmes atteintes de FVV est de 16 ans.

Les répercussions sociales d’une telle affection y sont exposées : si une jeune fille met au monde
un enfant mort-né et devient incontinente, son mari la renvoie généralement chez ses parents et
divorce, méme si souvent c'est le mari qui refuse que sa femme aille 2 I’hopital. Si la cicatrice
vaginale est telle que tout rapport sexuel est impossible, la femme est immariable et devient une paria.
Si elle est 2 nouveau enceinte, elle risque un travail prématuré associé 2 des lésions rénales d’origine
infectieuse. Seuls I'éducation pour la santé et des soins obstétricaux attentifs pourraient éradiquer les
FVV. (WHE 1620)

Logambal, A. & Poongodi, R. Urinary fistulze in Government Rajaji Hospital, Madurai. (1989).
Non publié,

L’analyse des fistules urinaires observées dans un établissement d’enseignement de Madurai,
dans le sud de I’Inde, entre 1978 et 1980, est présentde ici. On a compté 59 cas de fistules urinaires,
ce qui donne une incidence de 0,75 % des admissions en gynécologie. Un travail dystocique prolongé
était 3 Iorigine de 55 des cas (93 %). Trente-neuf femmes (71 %) appartenaient au groupe des 15 4 30
ans et 24 (44 %) étaient des primipares. Par comparaison avec les séries étudides antérieurement dans
ce méme hdpital (voir Bhasker Rao, WHE 2196), 1a taille des fistules était moins importante. Une
réparation chirurgicale a été pratiquée chez 30 fernmes et a réussi chez 24, ce qui donne un taux de
réussite de 80 %. Une femme a présenté une incontinence a I'effort 2 la suite de la réparation. Les
diverses techniques chirurgicales employées y sont analysées. (WHE 2263)

Logambal, A. Communication personnelle. Madurai, Inde. 1989

Les données statistiques relatives aux 55 cas de fistules urinaires obstétricales, traitées au
Government Rajaji Hospital et au Madurai Medical College, dans le sud de I'Inde, entre 1981 et 1988,
montrent que 30 femmes (54 %) avaient entre 15 et 25 ans, et que 25 (45 %) étaient des primipares.
On a réussi une réparation chirurgicale chez 46 de ces femmes. La description type d’une femme du
sud de 1'Inde atteinte de fistule obstétricale est la suivante : petite taille, primipare, appartenant au
groupe socio-économique le plus défavorisé (moins de 300 rp. par mois), avec une disproportion
céphalo-pelvienne non diagnostiquée et en général accouchée par I’accoucheuse traditionnelle du
village. Bign qu’il existe un centre de soins de santé primaires pour 30 000 habitants, la plupart des
femmes ne se présentent pas dans les dispensaires de soins prénatals, 3 moins d’&tre malades. On dit
que par rapport 2 la situation d’il y a vingt ans, le nombre des fistules vésico-vaginales a diminué
partir de la fin des années 80. Les fistules sont plus petites et les cicatrices minimes ou modérées.
(WHE 2188)

Lufuma, L. N. & Tshipeta, L’incidence de ’infection urinaire dans la cure des fistules
vésico-vaginales obstétricales. A propos de 60 cas. Médecine d’Afrique Noire, 1978; 25Q2): 107-
110

L’analyse urinaire d'échantitlons provenant de 60 fammes ayant subi une réparation pour fistule
vésico-vaginale A Kinshasa, a montré que presque toutes présentaient une infection urinaire (on y
trouve une description détaillée des bactéries trouvées). Toutefois, comme le taux de guérison a été de
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835 %, la conclusion des auteurs est que les bactéries ne jouent pas un réle important dans la guéris‘dn
des FVV, Le site, la taille et le type de Ja fistule sont des facteurs plus importants. (WHE 118])

Martaadisoebrata, D, Communication personnelle, Bandung, Indonésie. 1989

L'auteur a fourni des relatives aux 35 cas de fistules observées au Hasan Saadikin General
Hospital, de I'Université de Padjadjaran (année non précisés). Trente-sept pour cent des femmes
avaient entre 15 et 19 ans; 54 % étajent des primipares; 71 % n’étaient pas marides; 62 % étaient des
cas de fistules vésico-vaginales. (WHE 2896) -

Martey, J. O. Incontinence of urine in women especially vesico-vaginal fistula. Article présenté
lors du symposium sur la santé génésique parrainé par le JHPIEGO, Kumasi, Ghana, 6-8 octobre
1988. ' o

Au Ghana, la cause la plus fréquente d'incontinence urinaire est 12 fistule vésico-vaginale
provoquée par un travail difficile et prolongé en raison d’une disproportion céphalo-petvienne. Quatre-
vingt-trois cas d’incontinence urinaire ont €té traités entre 1978 et 1988 dans un hopital général de -
recours 2 forte activité. Les patientes venaient du Ghana, du Burkina Faso, de Cote d'Ivoire, du Togo
et de Guinée. Soixante-dix-sept pour cent des cas étaient dus A une FVV: 68 % des femmes avaient
moins de 30 ans, et 43 % étaient des primipares. L’étude a permis de relever un lien intéressant entre
les FVV et I"dge/la parité. Les FVV sont plus communes au début et 2 Ia fin de la période de 1
procréation. La jeune fille de petite taille est physiquement immature tandis que les grandes multipares
dgées peuvent avoir des bébés plus gros et une ostéomalacie du bassin, Les résultats des réparations s¢
sont considérablement améliorés ces dix derni2res années, 1’expérience des chirurgiens s’étant affinée
¢t les techniques ayant évolué, I’emploi du fil de suture en vicryl ayant en particulier révolutionné Ia
réparation des FVV. (WHE 2905)

Massoudnia, N. Weibliche Genitalfistein im Tran, Geburtshilfe und Frauenheikunde 1972; 32:
903-907 :

Entre juillet 1966 et septembre 1971, 811 cas de fistules génitales ont été enregistrées au :
University Women’s Hospital de Tabriz, en Iran. Les femmes de moins de 20 ans représentaient 5%
des cas et celles ayant entre 21 et 29 ans, 40 %. Sur les 503 fistules opérées, 96 % étaient d’origine:
obstétricale et 80 % étaient survenues plus de 2 ans auparavant. It y avait 18 cas de fistules recto-
vaginales et 32 cas de FVV/FRV. Un tiers des femmes présentaient une aménorrhée secondaire, qui a
disparu dans la plupart des cas aprés réparation de la fistule, Environ 15 % des patientes présentaient
des calculs vésicaux, Tous les cas de FRV ont été guéris. Sur les 455 cas de FVV, 397 (87 %) ont-6té
guéris et le taux de guérison pour les FVV/FRV a &6 de 53 %. :

Les facteurs ayant contribué 2 la survenue de ces fistules y sont décrits; ce sont ; I’absence de
services de santé appropriés ou d’accoucheuses qualifiées dans les zones rurales, I’absence de services
d’orientation recours, le manque de moyens de transport et les femmes présentant des bassins étroits ou
déformés. (WHE 2264) g

Matin, M. Communication personnelle, Téhéran, Iran. 1989

Les fistules obstétricales posaient un probl2me sérieux il y a quelque 20 ans. Du fait de Ia
muitiplication des services de santé et de la mise en application de 1""approche en fonction du risque”,
on ne voit plus de complications comme les fistules, En effet, dans les régions urbaines, nous n'avons
pas suffisamment de cas pour former nos résidents. Il se peut que de rares cas existent encore dans les
régions rurales, mais nous ne disposons d’aucun renseignement les concernant. (WHE 2913) |
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Mola, G. Communication personnelle. Port Moresby, Papouasie-Nouvelle-Guinée, 1989

On affirme que 1'acces relativement facile aux hopitaux provinciaux pour la grande majorité des
femmes de Paponasie-Nouvelle-Guinée en ge de procréer signifie que les fistules d"origine obstétricale
sont rares dans ce pays. A Port Moresby, on répare chague année environ 10 fistules obstétricales,
dont au moins 1a moitié viennent d’autres régions du pays. On estime 2 10 également le nombre de
fistules observées chaque année dans les centres provinciaux. La disproportion céphalo-pelvienne qui
est en général A I'origine de la fistule obstétricale, n'est un probiéme courant que dans les montagnes et
1’on estime qu’un pour cent au plus des 9 000 fernmes ayant accouché a ’hdpital de Port Moresby en
1988, présentaient une disproportion céphalo-pelvienne. (WHE 2293)

Monseur, J. Le remplacement du vagin par un greffon sigmoidien pour la cure des prandes
nécroses uro-génitales post-partum africaines. Journal d’Urologie, 1980; 36(3): 159-166

Sur les 100 cas de grandes nécroses uro-génitales survenues 2 la suite d’un travail difficile et
traitée & I"Université nationale de Lubumbaghi, au Zaire, entre 1966 et 1976, 17 sont analysés ici et
s’accompagnent d’une description de la technique de remplacement du vagin par un greffon
sigmoidien.

Les principales causes des fistules et autres 1ésions sont les suivantes : un travail difficile durant
plusieurs jours et loin de tout service de santé, 1’absence de soins prénatals et le fait que les femmes
sont malnutries, ont un bassin trés étroit et sont fréquemment atteintes de bilbarziose. Quatre-vingt
pour cent des femmes de cette série avaient moins de 25 ans et 40 % moins de 20 ans. Neuf
présentaient des déchirures rectales, toutes une aménorrhée secondaire et la plupart avaient déja subi
ailleurs des interventions qui avaient échoué.

Etant donné I’importance accordée au fait de pouvoir avoir des enfants (qui dépasse de loin celle
d’&tre continente) pour les femmes des régions rurales du Zaire, I’auteur a effectué une intervention
qu’il déerit et qui vise A remplacer le vagin par un greffon sigmoidien. Un décis a été enregistré, Chez
8 femmes, on a pu obtenir une continence totale et 5 ont gardé une incontinence 4 I'effort résiduelle;
13 ont pu avoir par la suite des rapports sexuels normaux. (WHE 2265)

Mtimavalye, L. Reproductive maternal morbidity. (1989). Document non publié.

La morbidité génésique a peu retenu 1’attention jusqu’ici. Les données des pays en
développement laissent 2 penser que la grande multi-parité, des grossesses précoces ou tardives, des
naissances rapprochées dans un contexte d’alimentation insuffisante et de travail physique important,
entrainent une forte morbidité génésique. En Zambie, pour chaque déces da 2 un avortement il y a 300
hospitalisations en rapport avec I’avortement. Les éudes indiennes montrent que pour chaque décés
maternel, il y a 60 morbidités maternelles. L’incontinence uyrinaire due A des fistules génitales n’est
qu'une des affections énumérées. A I'hopital ’Harare, au Zimbabwe, en 1984 6,5 % des admissions
"étaient pour FVV et FRV; A I’hdpital de Muhimbili, en Tanzanie, en 1980 ce chiffre était de 4,5 %
et A I'University Teaching Hospital de Zambie, en 1989 il était de 1,5 %. L auteur évoque les facteurs
socio-culturels qui contribuent au mauvais état de santé des femmes et indique quelles sont les
stratégies 4 appliquer pour diminuer la morbidité et la mortalité, en insistant tout particuli2rement sur
I’éducation et le conseil au sein de 12 communauté.

Mukerji, A, Communication personnelle. Indore, Inde. 1989

Entre janvier 1984 et décembre 1988, on a enregistré 26 cas de fistules génitales au M.G. M.
Medical College d'Indore, en Inde, dont 23 (88 %) avaient une origine obstétricale. Aucune des
femmes concernées n’avait bénéficié de soins prénatals et toutes avaient été accouchées par des
personnes non qualifiées. Quatre-vingt-trois pour cent (19) de ces femmes avaient entre 2 et 4 enfants,
alors qu’il n’y avait qu’une seule primipare. La moyenne d’4ge était de 28 ans, les femmes les plus
nombreuses (56,5 %, 13 fernmes) appartenant au groupe des 25-30 ans. Prés de la moiti€ des patientes
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(48 %) n’avaient aucune instruction et 78 % provenaient des régions rurales. On pense que toutes lgs
femmes qui ont des fistules viennent se faire opérer et donc qu'il n’y a aucun cas qui n’ait pas &t -
opéré dans la région. (WHE 2176) '

Murphy, M. Social consequences of vesico-vaginal fistula in northern Nigeria. Journal of
Biosocial Sciences, 1981; 13: 139-150 '

Pour étudier ia situation sociale des femmes atteintes de fistules obstétricales 2 Zaria, au .
Nigéria, des entretiens ont été organisés avec quatre catégories de malades : 100 femmes présentant des
fistules et ayant consulté au dispensaire de gynécologie pour la premigre fois entre octobre 1976 et...
juin 1978; 52 malades de longue date ayant éé incontinentes pendant au moins deux ang; 22 femmes
guéries ayant accouché par la suite 2 I'hdpital de Zaria; et 45 patientes vues au service de cardiologie
pour une insuffisance cardiaque du post-partum, qui ont servi de témoins. Un second groupe témoin a
été fourni par les dossiers de 207 femmes ayant souffert d’insuffisance cardiaque du post-partum et
traitées entre 1969 et 1972. D’autres informations ont été rassemblées 2 partir de discussions :
informelles avec 40 malades participant 2 un programme de réadaptation.

Les résultats ont montr¢ que les femmes atteintes de fistules étaient beancoup plus jeunes que les
témoins : 69 % des nouvelles patientes et plus de 50 % des anciennes étaient 4gées de 19 ans au plus,
contre 13 % et 22 % dans les groupes témoins. Toutefois, on a observé une similitude étroite dans tous
les groupes pour ce qui est de I'4ge du mariage (la grande majorité ayant été marides 2 15 ans) et I’4ge
de la premigre naissance (plus de 60 % 2 17 ans). Les femmes atteintes de fistules provenaient la E
plupart du temps de familles paysannes pauvres et seuls 15 % des maris de celles ayant une fistule
récente et 8 % des maris de celles ayant une fistule ancienne, avaient regu une forme quelconque
d’éducation moderne, par comparaison avec les 31 % du groupe témoin. Bien que les mariages
polygames soient répandus dans la région, 66 % des femmes atteintes de fistules étaient des épouses;
uniques, un facteur également indicateur d'un faible nivean socio-économique. .

Soixante-dix pour cent des femmes ayant une fistule déja ancienne vivaient séparées de leur mari
depuis an moims 2 ans, alors qu'aucune de celles du groupe témoin n’était divorcée, ni pe vivait .
séparée. L'impossibilité d’avoir des enfants était un factenr important de rupture des ménages. Sur les
174 patientes ayant des fistules, 50 avaient déjh des enfants vivants avant d’avoir la fistule. Parmi ces
derniéres, 14 % avaient divorcées  la suite de cette affection, contre 36 % des 124 fammes n’ayantieu
aucun enfant vivant, Les femmes atteintes de fistules étaient moins aidées et recevaient moins
d’attention de lenrs maris que les autres groupes de malades et I'aide apportée par les membres de la
famille diminuait au fur et & mesure que la maladie se prolongeait. Ces malades avaient I'impression
d’¢tre la honte vis-2-vis de leur famille et s’attendaient 2 tre traitées comme des parias. Elles faisaient
souvent 1'objet d’une ségrégation - et n'avaient pas l¢ droit, par exemple, de manger avec le reste de la
famille, de faire 1a cuisine, ni de prier. (WHE 0473) .

Murphy, M. Education and health; the place of education in the prevention of a health problein.
Zaria, 1989 (non publié) 3 pages. i

Cet article met I"accent sur les questions d'ordre social soulevées par le probléme des FVV.
L’auteur donne plusieurs exemples de femmes atteintes de FVV et montre quels sont les facteurs
sociaux qui se greffent sur cette affection, Il évoque les différentes étapes nécessaires de la prévention
primaire, secondaire et tertiaire et notamment de la réadaptation, (WHE 2304) .
Murphy, M. Medical Social Welfare Services Department, A, B. U. Teaching Hospital Zaria. |
Craftwork programme with patients suffering from vesico-vaginal fistulae, Zaria, 1989 (non -
publié€) 3 pages.

L’objectif du programme de réadapatation est d’aider moralement les malades soumises 2 un .
traitement en les impliquant dans des activités qui les aideront A regagner estime de soi et dignité. Dans
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le méme temps, en apprenant un métier artisanal, il se peut qu’elles puissent gagner leur vie et assurer
une source permanente de revenu. (WHE 2303)

Mustafa, A. Z. & Rushwan, H. M. E. Acquired genito-urinary fistulae in the Sudan. Journal of
Obstetrics and Gynaecology of the British Commonwealth, 1971; 78: 1039-1043

il s’agit de I’analyse de 122 cas de fistules traitées au Khartoum Teaching Hospital, au Soudan,
entre janvier 1966 et octobre 1968, lis comprennent 16,4 % de toutes les principales affections
gynécologiques observées au cours de cette période. Quatre-vingt-onze femmes (75 %) présentaient une
fistule provoquée par un travail difficile et prolongé, 25 (21 %) 2 la suite de manoeuvres
instrumentales lors d’un accouchement - principalement aux forceps - et 6 2 la suite d’interventions
gynécologiques. Plus de la moitié des femmes (55 %) avaient moins de 25 ans et 86 d’entre elles
(70 %) étaient des primipares, qui avaient accouché d’enfants mort-nés.

Les maladies assocides étaient les suivantes ; anémie, paludisme, paramétrite, bilharziose et
calculs vésicaux. Une excoriation de la vulve et du périnde était présente dans 73 % des cas. Quatorze
des malades (12 %) présentaient une fistule 2 la fois vésicale et recto-vaginale. La réparation a réussi
chez 90 femmes (74 %). Presque toutes ont été opérées par voie basse. Un drainage vésical
postopératoire insuffisant et une postopératoire ont été responsables de 80 % des échecs dans cette série
- facteurs tout 2 fait évitables avec les soins infirmiers de bonne qualit¢, (WHE 1191)

Nnatu, S. Profile of obstetric fistula in a sub-Saharan centre. Journal of Obstetrics and
Gynaecology of Eastern and Central Africa 1986; 5: 13-15

Une étude portant sur 71 femmes nigérianes atteintes de FVV et ayant subi une intervention
pour réparation au Lagos University Teaching Hospital, entre 1978 et 1982, est présentée ici. Soixante-
sept de ces cas (94 %) étaient dus A un travail difficile prolongé (70 % 2 la suite d’une nécrose de
pression et 17 % 2 la suite d’une rupture utérine) et 6 % 2 une césarienne. La plupart des femmes
(37 % — 26 femmes) avaient entre 25 et 29 ans, avec 19 % de femmes de moins de 25 ans et 33 % de
plus de 30 ans. Soixante pour cent d’entre elles avaient au moins 4 enfants et seulement 15 %

(11 femmes) étaient primipares. Trente-huit pour cent des femmes mesuraient moins de 150 cm et

86 % moins de 160 cm. Les affections associées A la fistule étaient les suivantes : excoration vulvaire
et périnéale (97 %), aménorrhée secondaire (52 %), sténose vaginale préopératoire (27 %), anémig,
calculs vésicaux et paralysie nerveuse. Cinguante-trois fistules (74,6) % ont été réparées avec succes,
la plupart par voie basse. Les problémes postopératoires probablement responsabies de 1'échec des

18 autres cas ont été les suivants : cathéter bouché, infection des voies urinaires et de la plaie.

L’ auteur observe que les malades sont relativement plus 4gés et ont plus d’enfants que celles des
études effectuées dans le nord du Nigéria. Il s’agissait du premier accouchement pour 15 % d’entre
elles, contre 52 % dans le nord (cf. Tahzib, WHE 0686). Le fait que 32 % des femmes de cette série
aient présenté une surcharge pondérale pourrait &tre un facteur ayant contribué 2 la survenue de la
fistule : une tendance A avoir de gros bébés dont le poids augmente au fur et & mesure des grossesses,
entrainant une disproportion céphalo-pelvienne, quel que soit le nombre d’enfants, (WHE 1359)

Okojie, X. G. Communication personnelle. Bendel, Nigéria. 1989

L’auteur rapporte que les fistules obstétricales étaient trds courantes au début des
années cingquante A Irina, mais qu’il n’en a vu aucun cas ces dix dernitres années. Des hOpitaux et des
maternités ont été construits, et presque tous les villages ont désormais accis aux soins obstétricaux.
L’éducation pour la santé a mis en avant les soins prénatals et I'accouchement 2 I’hopital. (WHE 2945)
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Organisation mondiale de la Santé. The prevention and treatment of obsteiric fistulae. Rnppm‘t
d’un Groupe de travail technique, Genéve, 17-21 avril 1989.

Le¢ Groupe de travail technique sur la prévention et le traitement des fistules obstétricales a K
participé 2 une série de réunions et de consultations avec des experts sur divers sujets liés 2 1a santé
maternelle. Les objectifs de 1a réunion ont été les suivants : analyser 1'épidémiologic des fistules
obstétricales et estimer leur prévalence dans diverses parties du monde, repérer les endroits ob cetie
prévalence est probablement élevée mais ol on ignore son ampleur exacte; conseiller sur les mesures
nécessaires pour prévenir la survenue de fistules obstétricales; conseiller en matidre de stratégies visant
2 diminuer le nombre de femmes atteintes par cette affection et qui ne recoivent pas aujourd’hui un
traitement chirurgical approptié; conseiller en matidre d’équipement et de personnel qualifié nécmalrm
pour traiter un grand nombre de cas, et sur la fagon de mobiliser des ressources dans le pays concemé
et auprés des organisations internationales; identifier les domaines dans lesquels la recherche est
nécessaire. Des documents d’information ont été fournis par le Professeur Ahmed, le 5
Professeur Harrison, le Dr Lawson, le Professeur Shah et le Dr Tahzib (résumés dans la présente
bibliographie). Le Groupe de travail a recommandé la création de centres de traitement des fistules,
avec hébergement, dans les régions ol de trés nombreuses patientes attendent d’8tre traitées, II suggere
que les recherches considérables menées sur la croissance osseuse chez la femme jeune soient :
maintenant appliquées sur le terrain, afin d'éviter la survenue de rétrécissements du bassin et de
développer les soins prénatals visant 2 identifier les femmes qui présentent un risque de dystocie et
faciliter leur transfert 2 I'hOpital en cas de besoin. (WHE 3006) X

Otubu, J. A. et al, Pregnancy and delivery after successful repair of vesicovaginal fistula,
Internationzal Journal of Gynaecology .and Obstetrics 1982; 20: 163-166

Une étude rétrospective portant sur 110 femmes ayant accouché aprds une réparation réussie de
FVV aI’'Ahmadu Bello University Teaching Hospital de Zaria, au Nigéria, entre 1977 et 1979, a &é
menée afin d’évaluer les complications de la grossesse, le mode d*accouchement et 1"issue de la P
grossesse. Pour chaque cas, on a choisi quatre témoins appariés selon 1'dge, 1a parité, Ie niveau socm—
économique et 1'ethnie.

Quarante-six pour cent des femmes avaient moins de 20 ans, Iz plus jeune ayant 12 ans, et 89 %
d’entre elles avaient moins de 25 ans. Quatre-ving-onze pour cent des patientes accouchaient de leur
second enfant et avaient présenté une fistule 2 la suite du premier accouchement. La complication |
prénatale la plus fréquemment rencontrée était une infection des voies urinaires (15 %), suivie d' ung!
anémie (12 %) et d’une toxémie (5 %), toutes ces infections étaient plus courantes que chez le groupe
témoin, I'incidence de 1'infection des voies urinaires étant statistiquement significative.

Cent une femmes ont été accouchées par césarienne (22 en urgence) et 9 par voie basse. Le taux
de mortalité périnatale pour les accouchements par voie basse a été de 66 % et pour les césariennes; en
urgence de 36 %, mais seulement de 6 % pour les césariennes A froid. Xl y a eu 92 naissances
vivantes, 8 mort-nés et 11 décts dans les 7 jours suivant ’accouchement. La mortalité périnatale
globale a été de 17,2 % et il y a eu un décds maternel 2 la suite d’une césarienne pratiquée en urgence.
Les auteurs pensent que, bien que la césarienne soit la méthode de choix pour les accouchements ap:és
réparation réussie de FVV, le fait que ce mode d’accouchement soit mal accepté par la plupart des
femmes chez les Haoussas/Fulanis est certainement responsable des arrivées tardives 2 I’hopital, |

(WHE 2138)

Pathmanathan, 1. Personal communication. Kuala Lumpur, Malaisie. 1990

Bien qu’on ne dispose d’aucune donnée sur 1"épidémiologie des fistules obstétricales dans ce -
pays, les réponses 4 notre enquéte aupres de plusieurs obstétriciens expérimentés indiquent que
Pincidence de ces fistules est faible, ce qui est imputable A ’accds relativement aisé aux services de
sanid, (WHE 3004) :
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Paydar, M. ef Hassanzadeh, A. Rupture of the uterus. International Journal of Gynaecology and
Obstetrics 15: 405-409, 1978

Soixante-quatre cas de rupture utérine ont été analysés dans le département de gynécologie et
d’obstétrique de I’Université Pahlavi de Chiraz, en Iran, Il y a eu guatre cas (6 %) de fistules vésico-
vaginales sur les 58 patientes qui ont survécu. (WHE 0523)

Pendse, V. Communication personnelie, Udaipur, Inde. 1989

Une analyse des données de I"Hopital Zanana, du RNT Medical College d’Udaipur, Rajasthan,
Inde, a2 montré qu’entre 1975 et 1988 i y avait eu 50 cas de fistules obstétricales et qu'on n’avait
observé aucune augmentation ni diminution des cas pendant cette période. Neuf des femmes concernées
(18 %) avaient entre 16 et 20 ans et 44 (88 %) au plus 30 ans. Les primipares représentaient 22 % des
cas (11) et les 2 A 4 pares enfants 44 % des cas (20).

Quatre-vingt-dix pour cent des femmes (45) venaient de régions rurales et presque toutes étaient
illettrées et appartenaient 2 un milieu de faible niveau socio-économique. Cette région du Rajasthan est
décrite comme étant trés pauvre, avec un terrain vallonné, de mauvaises routes et un systéme
d’habitations tribales dispersées. Le taux d’alphabétisation des femmes est de 11 %. Socialement, les
femmes qui présentent une FVV sont isolées, en général séparées de lenrs maris et elles sont
incapables d’aller travailler aux champs ou de vaquer aux travaux domestiques.

Les 37 femmes qui ont accouché 3 I'hopital I"ont toutes fait en urgence ou a I’improviste et soit
n’étaient pas au courant des soins prénatals, soit n'y avaient pas eu acces. Sur les 15 femmes qui ont
accouché par césarienne, il y a en 10 présentations dystociques transverses ou obligues, non
diagnostiquées auparavant. La plupart des parturientes étaient anémiques et malnutries et étaient
atteintes d’affections associées : infections des voies urinaires (100 %) et hydronéphrose bilatérale
(22 %). Le temps écoulé entre la survenue d’une FVV et ’admission pour une réparation allait de 3 a
6 mois 2 10 ans. La plupart se sont présentées dans 1’anmée qui a suivi la fistule. Il est A noter que le
séjour prolongé a ’hOpital nécessaire pour une réparation de FVV cofite terriblerment cher aux familles
des femmes concernées. Sur les 45 femmes qui ont subi une intervention, 27 (60 %) ont été guéries,
ont conservé une incontinence & 1’effort et 2 ont dt subir une dérivation urinaire. (WHE 2300)

Perquis, P. Fistules vésico-vaginales obstétricales en Afrique Noire. Médecine tropicale 1971;
3): 19

Décrivant 1'étiologie des FVV, I"auteur note que les facteurs les plus importants sont le sous-
développement, I'absence de services de santé dans les zones rurales et un travail durant plus de
36 heures. Il distingue deux types principaux de fistules : les fistules simples et les fistules cervico-
vaginales dans lesquelles le col vésical est également détruit. Plus de 50 % des fistules en Afrique
noire appartiennent A cette dernitre catégorie et 30 % des femmes atteintes de ce genre de fistule
souffrent d’incontinence urinaire aprés réparation, cette dernidre étant rendue plus difficile par la
fibrose et I'importance du tissu cicatriciel d0 aux contusions et a I'infection. Il donne une description
détaillée des méthodes diagnostiques et des techniques chirurgicales employées. Les complications
assocides A ces fistules sont les suivantes : cystites, calculs vésicaux, anémie et bilharziose. Selon lui,
puisqu’il serait cofiteux d’étendre davantage les services de santé, diffuser des informations sur les
dangers du travail prolongé et les signes qui font que 1’on doit avoir recours 2 I’hdpital serait la
meilleure des mesures de prévention A prendre. (WHE 1202)

Pino, A. Communication personnelle. Quito, Equateur. 1989
En Equateur, I’analyse des données nationales concernant les admissions 3 I’hdpital entre 1979 et

1987 2 montré qu’il y avait eu 673 cas de fistules génitales et 559 cas de traumatismes du périnée et de
la vulve au cours du travail et de I’accouchement. En ce qui concerne les fistules, 33 (4,9 %) s’étaient
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produites chez des femmes de moins de 15 ans, ¢t 31 % chez des femmes d’au moins 45 ans.
(WHE 2291)

Ramos, R. M. Communication personnelle. Manille, Philippines, 1989

La Philippines Obstetric and Gynaecological Society a enregistré 32 cas de fistules obstéuicai&s
pour 102 058 naissances en 1987; c’est elle qui recueille les données statistiques de 88 hopitaux du
pays. (WHE 3005)

Regnard, P. J. & Fraser, M. Traitement chirurgical des fistules vésico-vaginales africaines en
hdpital rural. Médecine tropicale, 1978; 38 (1): 87-90

Il s’agit du rapport concernant des interventions chirurgicales pratiquées 3 I’hopital protestant de
Dabou, Cote d’Ivoire, sur 19 femmes atteintes de FVV, Les résultats ont ét¢ les suivants : neuf
guérisons d&s la premidre intervention, une 2 la troisidme, et neuf échecs - soit un taux de réussite de
52,6 %. (WHE 2128)

Rauch, A. M. Communication personnelle. Bukoba, Tanzanie, 1990 :
Quinze cas de FVV ont été vus A I’hdpital de Mugara entre janvier 1987 et juillet 1989, Onze
interventions ont &€ effectuées sur 8 femmes. I.’une d’entre elles, aprés 3 interventions était toujours
trés handicapée. Six femmes ont ¢ guéries dés la premiére intervention, et 1 femme aprés la seconde
intervention, (WHE 2918) o

Ribauit, L. L'activité obstétricale d’un centre hospitalier régional au nord de la Cite d’lvmre.
Revue frangaise de Gynécologie et d’Obstétrique. 1989. 84, 5, 377-379

Trente-deux cas de FVV ont &€ traités en un an, la réparation ayant été effectuée 6 mois apr.és
I’accouchement dans cet hdpital du nord de 1a Cote d’Ivoire, oit 7 000 naissances ont lieu chaque
année, (WHE 2358) . i

Saiful, A, Communication personnelle. Java Est, Indonésie. 1989

L’auteur fournit des données concernant 6 cas de fistules obstétricales vus 2 I’hdpital de Malang
entre 1984 ¢t 1989, Ces femmes avaient entre 21 et 50 ans. Cing des 6 femmes venant de régions
rurales avaient été accouchées par des accoucheuses traditionnelles. Leur parité se situait entre 2 et
6. 1l s”agissait dans tous les cas d’une fistule vésico-vaginale. (WHE 2907)

Samad, N. Communication personnelle. Karachi, Pakistan, 1989

Les données statistiques du Civil Hospital de Karachi, au Pakistan, montrent qu’entre 1984 et
1988, 27 cas de FVV ont ét¢ admis, dont 25 (93 %) étaient d'origine obstétricale. Les primipares
représentaient 44 % des cas (12) et le plus fort pourcentage (26 % - 7 femmes) se retrouvait chez les
16-20 ans. Les complications qui y étaient associées étaient les suivantes ; aménorrhée secondaire (chez
8 femmes) et fistule recto-vaginale (chez 1 femme), Toutes ces fernmes avaient un faible niveau
socio-&conomique ¢t 1a plupart venaient de régions rurales éloignées. (WHE 2189)

Sambe, A. E, First National Workshop on Causes and Prevention of Vesico-vaginal Fistula in: |
Nigeria organized by the National Council of Women Societies of Nigeria, Kano State Branch.
Aoiit 1999 (non publi€).

1! s’agit du rapport exhaustif des activités du National Council of Women Societies du Nigérizi ¢t
de leur programme de prévention des FVV. Ce groupe a organisé une campagne de sensibilisation 3 ce
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probleme dans les 4 émirats de 1'Etat de Kano, suivie dun atelier auquel assistaient des professionnels
de la santé, des dirigeants traditionnels et religieux, des vulgarisateurs et des associations féminines.

Au cours de ces séances, les participants ont évoqué les facteurs socio-culturels responsables de
la forte prévalence des FVV au Nigéria et ont défini les objectifs des programmes de traitement et de
prévention. Les données rapportées confirment que, dans I’Etat de Kano, il y a environ 3 000 victimes
de FVV, dont 2 800 attendent d’&tre opérées. La plupart des cas (90 %) sont dus 2 un travail
dystocique chez des femmes jeunes. Presque toutes ont perdu leur bébé et plus de 85 % d’entre elles
ont été abandonnées par leurs maris.

Les participants 4 ’atelier ont analysé les diverses stratégies de prévention des FVV applicables,
les traitements possibles, les besoins en réadaptation des malades atteintes de FVV, et le role de la
recherche. Cet atelier sest conclu par le lancement d’une Initiative FVV nationale, un programme
destiné 2 mobiliser des ressources pour la prévention et le traitement des FVV. (WHE 2904)

Arabie saoudite. Annuaire statistique, 1981 (1401 A. H.)

Au cours de 'année 1400 AH (1980), il y a eu au total 31 614 interventions en obstétrique et en
gynécologie dans les hopitaux d’Arabie saoudite dont 58 pour réparation de fistules : soit 0,18 % de
toutes les autres interventions en ob/gyn. En 5 ans (1976-1980), le pourcentage moyen d’interventions
pour réparation de fistules a été de 0,7 % de toutes les interventions en ob/gyn. (WHE (0945)

Scholz, 5. & Norkyel, K. A review of 10 cases of urinary fistulae treated at Patan Hospital.
Népal. (1989). Non publié,

Quarante cas de fistules urinaires ont &té traités 3 I’hdpital de Patan, au Népal, entre aoQt 1986
et janvier 1989. Les causes obstétricales représentaient 95 % des cas (38), 30 fistules (79 %) ayant é&té
provoquées par un travail prolongé suivi d’un accouchement par voie basse. L."4ge moyen des fammes
était de 31 ans, la plus jeune ayant 15 ans et la plus 4gée 55 ans. La majorité d’entre elles 37 % -

14 femmes) étaient des primipares. On y trouve une description des diverses fistules compliquées, ainsi
que de leur prise en charge chirurgicale. Le taux de réussite des réparations a été de 77,5 %
(31 femmes), 5 femmes ayant présenté par la suite une incontinence urinaire inacceptable. (WHE 2178)

Setna, F, Communication personnelle. Karachi, Pakistan, 1989

Au Lady Dufferin hospital, oi environ 4500 3 4800 naissances ont lieu chaque année, on
observe en moyenne deux cas de fistules obstétricales par an. La plupart d’entre elles surviennent chez
des femmes venant de régions rurales et sont dues A un travail difficile chez des primipares de 16-20
ans. Ces femmes sont peu ou pas suivies pendant la grossesse, si ce n’est aucun soin prénatal, et sont
accouchées par des accoucheuses traditionnelles. Elles viennent consulter pour un traitement 2 4 6 mois
apres 1’accouchement. Les fistules obstétricales rapportées 3 Karachi mé&me sont en général des
complications d’hystérectomie ou de césarienne. (WHE 2294)

Sevali, B. Vesico-vaginal fistula - yet another health problem fast emerging. Serabu, 1989. 3p.
Non publié.

A I'hOpital de Serabu en Sierra Leone, 28 cas de fistules vésico-vaginales ont éé admis pour
I’engsemble du pays entre 1987 et 1988. La plupart des patientes avaient entre 18 et 25 ans. On dit que
les femmes atteintes de FVV risquent d’étre abandonndes par leurs maris. (WHE 2299)
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Shah, K. P. Enquiry on the epidemiology and surgical repair of obstetric related fistula in South-
East Asta. Document préparé pour un groupe de travail technique. Gendve ;: OMS, 1939, 11p.
Non publié.

Ce rapport, basé sur une enquéte effectuée par courrier et sur I’examen des données publides et
non publiées du Bangladesh, de I'Inde, du Népal, du Pakistan, de Sri Lanka et de Thailande, résume
quelques résultats généraux obtenus dans cette région, Dans certaines parties de I'Inde et du Népal,
I'incidence des fistules obstétricales va de 0.5 % 23,7 % des admissions dans les services hospitaliers
de gynécologie. '

Au Bangladesh et au Pakistan, cette affection est des plus courantes dans les régions on les
services d’obstétrique sont rares, alors que dans certains Etats indiens et a Bangkok, ol les services de
soins de santé primaires sont mieux organisés, aucun cas de fistule n’a &€ vu depuis longtemps.
Quatre-vingt-seize pour cent des fistules admises dans les hbpitaux étaient d’origine obstétricale et les
autres dues A des causes gynécologiques. -

Soixante-dix pour cent 3 100 % des femmes atteintes de fistules appartiennent 2 des groupes: de
faible niveau socio-économique, avec un taux d’alphabétisation allant de 27 % 3 Dhaka, au
Bangladesh, 3 pras de zéro pour cent en Inde, au Népal et au Pakistan. La moiti€ des femmes ayant
des fistules obstétricales avaient moins de 25 ans et dans les rapports des centres indiens, leur taille
moyenne &tait de 135-150 cm. Les primipares représentent 60 % 2 90 % des fistules 2 Dhaka, au
Bangladesh et 2 Chandigarh, Hyderabad, Madras et New Delhi, en Inde, ainsi qu’a Lahore, an .
Pakistan. A Indore et Madurai, en Inde; 2 Patan, au Népal et 2 Karachi, au Pakistan, les primipares
représentaient 10 3 45 % des cas. La plupart des femmes n’avaient régu aucun soin prénatal et
nombreuses étaient celles qui avaient parcoury de trds longues distances pour atteindre I"hopital. .
Soixante-deux 4 93 % des femnes ayant eu une fistule vésico-vaginale avaient été abandonnées par
leurs maris et rejetées par la soci&té. :

Dans certaines régions de 1’Inde, il semble que I’incidence des fistules par suite d’un travail *:
difficile soit en train de diminuer, mais que le nombre de fistules provoquées par des traumatismes
chirurgicaux soit ¢n progression. La proportion des fistules associées A des interventions chirurgicales
pour travail dystocique est passée de 28 % 2 72 %, ceci en raison de I’inexpérience ou de la ‘
négligence des médecins, Il faudrait mettre davantage Paccent sur 1a formation dans différents
domaines : orientation recours, utilisation du partographe, alphabétisation des femmes et élévation de
leur statut dans la société, ainsi qu’une politique nationale visant 2 promouvoir des mariages plus
tardifs et I'utilisation des méthodes de planification familiale. (WHE 2122)

Shrivastava, R. Communication personnelle. Jabalpur, Inde, 1989

Entre 1984 et 1988, 15 cas de fistules obstétricales ont été observés au Government Medical -
College Hospital de Jabalpur, en Inde, qui est le seul centre od les fistules peuvent &tre prises en
charge et qui dessert une population de 8 millions d’habitants. La plupart de ces femmes appartiennent
au groupe des 21-30 ans et ont peu ou pas d’enfant. Toutes appartiennent 2 un milieu de faible njvean
socio-économique (revenu annue! inférieur 2 500 m.) et la plupart proviennent de régions rurales
éloignées, ol les inoyens de transport sont rares ou inexistants. Les femmes qui présentent des fistules
sont en général malnutries, pauvres et illettrées, et pensent qu’il ne doit y avoir aucune intervention: §
pendant le travail et I’accouchement. La plupart sont abandonnées par leurs maris. s

L’incidence des fistules a ditinué au cours de ces 25 dernidres années, mais une mauvaise
orientation recours et des moyens de transport insuffisants pour les régions rurales reculées restent les
principaux obstacles 4 la fourniture, en temps voulu, de soins maternels et infantiles suffisants.

(WHE 2187)







