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| ABSTRACT:

Objectifs: déterminer les caractéristiques sociodémographiques des patientes, la clinique et les étiologies des fistules, ainsi
que les facteurs associés a I'échec de la fistulorraphie.

Patientes et Méthode: il s’agit d’'une descriptive et analytique réalisée en 2015 sur 227 patientes porteuses des fistules
génitales (vésico et rectovaginale) dans une population rurale des districts de Haut-Lomami et de Tanganyika de la province
du Katanga en RDC Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel SPSS.20.0.

Résultats: La plupart de ces fistules sont essentiellement de cause obstétricale. Les patientes sont en majorité jeunes d’age
inférieur a 20 ans, primipares, avec un niveau d’études bas et plusieurs d’entre-elles ne vivent plus en couple. D’'une maniére
générale, la prise en charge était tardive et les déterminants de I'échec de la fistulorraphie étaient: un antécédent de
fistulorraphie, une atteinte uretrale et une fibrose vaginale importante avec capacité vaginale réduite.

Conclusion: La présente étude montre que les fistules génitales (vésico et/ ou recto-vaginales) sont une réalité en milieu rural
en RDC en général et en particulier dans les districts de Haut-Lomami et Tanganyika de la province du Katanga. La plupart de
ces fistules était de cause obstétricale et les déterminants de I'échec de la fistulorraphie étaient un antécédent de
fistulorraphie, un urétre endommagé et une fibrose vaginale importante avec capacité vaginale réduite.
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INTRODUCTION perte de la paroi antérieure vaginale. Le blocage prolongé
du feetus dans la filiére génitale peut entrainer également
une mort feetale dans environ 95% de cas [2]. Les fistules
vésico et recto-vaginales sont un probléme majeur de
santé publique. Dans le monde, on estime a 50 000 a 100
000 nouveaux cas par an. La plupart d’entre eux
surviennent dans les pays a faible revenu ou l'on
compte au moins 3-4 cas pour 100 000 femmes [3]. En
Afrique, plus précisément au Nigéria, on signale 3,5 cas
pour 100 000 femmes et dans les zones rurales du Ghana
5a 10 cas pour 100 000 femmes [4]. La prévalence des
fistules vésico et recto-vaginales dans une population est le
reflet du niveau de morbidité maternelle [5].
Contrairement aux pays développés ou I'on rencontre plus
des fistules dues a la chirurgie gynécologique et a la
radiothérapie, en Afrique plus de 90 % de fistules vésico

Les fistules vésico et/ ou recto-vaginales sont des
connections anormales entre la vessie et le vagin(FVV)
et/ou le rectum et le vagin (FRV). Elles entrainent chez la
patiente linconfort et la souffrance suite a l'odeur
nauséabonde due a la fuite des urines et/ou des matiéres
fécales [1]. Leurs étiologies sont d’origines diverses. On
note les fistules d'origines obstétricale, chirurgicale,
post-radique, pathologique, congénitale, et des fistules
secondaires a des phénomeénes traumatisants et
nécrosants de la cloison vésico-vaginale ou recto-vaginale :
corps étrangers vaginaux ou intra vésicaux (lithiases,
sonde rigide a demeure, etc.). Pour les fistules d’origine
obstétricale, le blocage prolongé du feetus dans la filiere
génitale est a la base de I'atteinte de I'appareil urinaire (la
jonction uretro-vaginale, la vessie, l'urétre), une vaste
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et recto-vaginales sont d’origine obstétricale [4]. En RDC,
la population est pronataliste et en milieu rural ou les
conditions sanitaires sont précaires, les maternités
nombreuses et précoces s’accompagnent souvent des
fistules vésico et /ou recto-vaginales. L’objectif de cette
etude est de determiner les caractéristiques
sociodémographiques des patientes porteuses des fistules
vésico et/ou recto - vaginales, la clinique et les étiologies
des fistules, ainsi que les facteurs associés a I'échec de la
fistulorraphie.

METHODOLOGIE

Une étude descriptive et analytique a été réalisée en
2015 lors d'une campagne de prise en charge gratuite des
fistules vésico et/ou recto - vaginales organisée par le
gouvernement provincial du Katanga en RDC, dans une
population rurale des districts de Haut-Lomami et de
Tanganyika. La population d’étude était constituée des
femmes porteuses des fistules vésico et /ou
recto-génitales. Ont été inclues dans I'étude les
patientes ayant consenti librement de participer a I'étude
et ayant bénéficié d'une prise en charge chirurgicale par
des médecins ayant une expertise en techniques de
fistulorraphie. Ont été exclues les patientes n’ayant pas
consenti de participer a 'étude et celles dont les fistules
vésico et/ou recto-vaginales étaient étiquetées de non
réparables chirurgicalement cad wune fistule recto
-vaginale haute nécessitant une colostomie ou une fistule
de grande taille avec perte importante des tissus. Etait
considéré comme échec de la fistulorraphie tout cas pour
lequel aprés chirurgie il y a eu fuite des urines et/ou des
selles soit par non fermeture de la fistule, soit par
incontinence urinaire ou anale. Autotal 227 patientes ont
été retenues. La collecte de données a été faite
en préopératoire lors des consultations pour les données
sociodémographiques des patientes, cliniques et
étiologiques pour des fistules et deux semaines apres en
postopératoire pour le résultat de la fistulorraphie. Les
analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel
SPSS.20.

III. RESULTATS

IIL.1. CARACTERISTIQUES
SOCIODEMOGRAPHIQUES DES PATIENTES,
CLINIQUE ET ETIOLOGIES DES FISTULES ET
RESULTAT DE LA FISTULORRAPHIE

Le tableau 1 montre que chez plus de 73,6 %de
nos patientes la fistule était survenue avant I'age de 20 ans.
L’age moyen lors de survenue de la fistule était de 17,7 +
2,8 ans avec les extrémes variant entre 13 et 37 ans. 52,0%
des patientes étaient primipares lors de la fistulorraphie,
24,2% étaient paucipares et 23,8% étaient de multipares.
lors de la fistulorraphie 62,6% de nos patientes vivaient
seules c’est-a-dire ne vivaient plus en couple. 93,8 % de
nos patientes avaient un niveau d’études bas et 6,2 %
avaient un niveau d’études acceptable.

En analysant le tableau 2 nous trouvons que 38,

3% patientes avaient un antécédent de fistulorraphie. 93,4
% des patientes avaient des fistules de causes obstétricales
et 6,6% des patientes avaient des fistules de cause
chirurgicale (chirurgie gynécologique). 87,7% des
patientes avaient une fistule uro-génitale seule; 9,3% des
patientes avaient des fistules recto et urogénitales ; et que
la fistule recto-vaginale seule était notée chez 7 patientes
(soit 3,1%). Cent seize patientes soit 51,1% avaient une
fistule de moins de 10 ans contre 111 patientes soit 48,9%
qui avaient une fistule de plus de 10 ans. L’age médian de
la fistule était de 10 ans.50,0% des patientes n’avaient pas
de fibrose vaginale; 33,6% avaient une fibrose vaginale
moyenne avec capacité vaginale intacte et 16,4 % avaient
une fibrose importante avec capacité vaginale réduite. le
taux d’échec de la fistulorraphie était de15, 9 %.

II1.2. FACTEURS ASSOCIES A L’ECHEC DE LA
FISTULORRAPHIE

Les résultats du test d’association entre les variables
étudiées et I’échec de la fistulorraphie notamment les Odds
Ratio bruts, les intervalles de confiance a 95 % et le
p<0,005 sont présentés dans les tableaux suivants:

L’analyse du tableau 3, montre qu’il n’existe pas
d’association significative entre I'age de la patiente a la
survenue de la fistule et I'échec thérapeutique chirurgicale
(OR 1, 30 [0,56-3,05]). la primiparité est significativement
associée a l'échec thérapeutique. Le risque de I'échec
thérapeutique est 4 fois plus élevé lorsqu’on est primipare.
L’atteinte de l'urétre est significativement associée a
I'échec thérapeutique. Le risque de I'échec thérapeutique
est 21 fois plus élevé lorsque l'uretre est atteint
(endommageé). Le risque de I'échec de la fistulorraphie
était multiplié par 12 chez la patiente avec une fistule
mixte (FRV-FVV) avec une différence statistiquement
significative I'OR étant 12,43[4,65-33,202]. Pour les 7 cas
des FRV, il n’y avait pas eu échec de fistulorraphie. Un
antécédent de fistulorraphie était significativement associé
un échec thérapeutique chirurgical de la fistule 'OR étant
4,72 [2,18-10,22]. Le risque est 5 fois plus élevé s’il y a un
antécédent de fistulorraphie. Le risque d’échec de la
fistulorraphie était multiplié par 18 lorsqu’il y a une
fibrose vaginale importante avec capacité vaginale réduite
(OR 17,85 [6,71-47,47]).

MODELE DE REGRESSION LOGISTIQUE

Le modéle de régression logistique a porté sur les
variables pour lesquelles I'analyse univariée a montré une
association avec I'échec de la fistulorraphie. Le tableau 4
ci-dessous donne des odds ratio ajustés, les intervalles de
confiance a 95% et le p pris au seuil inférieur a 0,05 pour
les variables dont lassociation a 1échec de Ila
fistulorraphie a persisté apres la régression logistique. Le
tableau 4 montre qu’aprés ajustement l’association a
I'échec de la fistulorraphie des variables suivantes a
persisté. Il s’agit de I'antécédent de fistulorraphie (ORa
6,457 [2,021-20,628]), une atteinte urétrale (ORa 27,429
[5,846-128,696]) et une fibrose vaginale importante avec
capacité vaginale reduite (ORa 6[1,466-32,614]). Le risque
d’échec de la fistulorraphie est multiplié par 6 lorsqu’il y a
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un antécédent de fistulorraphie , il est multiplié par 27
lorsque l'uretre était endommagé et multiplié par 7
lorsqu’il y a une fibrose vaginale importante avec capacité
vaginale réduite. Ces facteurs peuvent étre considérés
comme les déterminants de I'échec de la fistulorraphie

DISCUSSION

Caractéristiques sociodémographiques des patientes,
clinique et étiologies des fistules

AGE DES PATIENTES A LA SURVENUE DE LA
FISTULE

Notre étude a montré que 73,6 % de nos patientes
avaient un age inférieur a 20 ans a la survenue de la fistule.
L’age moyen était de 17,7 + 2,8 ans avec des extrémes de
13 et 37 ans. Harouna et coll. au Niger [6], Nsambi et coll.
en RDC [7] ont respectivement rapporté que 52 % et 61 %
de leurs patientes avaient un age inférieur a 20 ans a la
survenue de la fistule. Hawkins et coll. au Kenya [8] ont
trouvé que 43,1 % de leurs patientes avaient un age
inférieur a 20 ans a la survenue de la fistule et I’ 4ge moyen
était de 21,36+6,15 ans. Notre taux élevé des patientes
agées de moins de 20 ans s’explique par le fait que dans les
milieux ruraux le mariage est précoce.

PARITE

Dans notre étude, 52,0% de nos patientes étaient
primipares. Zoug et coll. a Yaoundé [9], Sanda et coll. au
Niger [10], ont rapporté dans leurs séries des
pourcentages plus élevés de primipares respectivement de
86,51% et de 79 %. Les études de Kambou et coll. au
Burkina [11],Ezegwui et coll. au Nigéria [12], Holme et coll.
en Zambie [13] et Hancock et coll. en Uganda [2] ont
rapporté que la majorité des patientes porteuses de
fistules d’origine obstétricale étaient des primipares.

NIVEAU D’ETUDES

Notre étude a montré que 93,8 % de nos patientes
avaient un niveau d’études bas. Ce résultat est similaire a
ceux d’Aboubakar au Mali [14] et Kambou et coll. au
Burkina [11] qui ont respectivement trouvé que 91,5% et
94,7% de leurs patientes avaient un niveau d’études
bas.Le taux élevé des patientes avec un niveau d’études
bas pourrait étre lié au comportement socio-culturel dans
les milieux ruraux qui privilégie I'instruction des gargons
au détriment des filles. En plus, le mariage précoce prive
les filles de poursuivre les études étant donné que la
survenue d’'une grossesse chez une jeune fille met fin a ses
études.

ETAT MATRIMONIAL AU MOMENT DE LA
FISTULORRAPHIE.

Dans notre série, 62,6% de nos patientes ne
vivaient plus en couple c’est-a-dire abandonnées par leurs
conjoints. Camey a Paris [15] a également trouvé dans sa
série que 80 % des patientes étaient abandonnées par
leurs conjoints. Par contre , Kambou et coll au Burkina [11]
et Aboubakar au Mali [14] ont trouvé dans leurs séries que
la majorité des patientes vivaient en couple
respectivement 77,2% et 51,1 %.

ANTECEDENT DE FISTULORRAPHIE

Notre série a rapporté que 61,7% de nos patientes
avaient un antécédent de fistulorraphie, par contre
Aboubakar au Mali [14] a trouvé dans sa série un taux bas
c'est-a-dire 6,4% des patientes avec antécédent de
fistulorraphie. Le pourcentage élevé d’antécédent de
fistulorraphie dans notre série serait lié soit a des échecs
des fistulorraphies réalisées par un personnel non formé
en matiere de réparation des fistules, soit a des récidives
du fait de I'ignorance de mécanisme de survenue de fistule
obstétricale par manque d’éducation sanitaire dans les
milieux ruraux.

ETIOLOGIES DES FISTULES

Dans notre série, 93,4 % des patientes avaient des
fistules de cause obstétricale et 6,6 % avaient des fistules
d’étiologie chirurgicale. Au Benin, Kambou et Coll ont
rapporté que la cure de fistule a représenté 38,25 % sur
I'ensemble des interventions chirurgicales réalisées au
département de gynécologie obstétrique au CHU de Sanou
parmi lesquelles 91,23 % étaient d’étiologie obstétricale,
7,02% d’étiologie chirurgicale et 1,75 % d’étiologie
congénitale [11]. Aboubakar au Mali rapporte 63% de
ses patientes étaient porteuses de fistules de cause
obstétricale[14].

SORTES DES FISTULES

Dans notre étude, 87,7% des patientes avaient des
fistules vésico-vaginales ; 3,1% avaient des fistules
recto-vaginales et 9,3% avaient des fistules mixtes (vésico
et recto-vaginales). Certaines études dont celles de Mariam
et coll. au Yemen [16], Nsambi et coll. en RDC [7],
Anoukuom et coll. au Togo [17] et Sjgveian et coll. en RDC
[18] ont rapporté respectivement des taux des fistules
vésico-vaginales de 90,91% ; 97,0% ; 92,6% et 95,5%.

RESULTAT DE LA FISTULORRAPHIE

Dans notre étude, nous avons eu 15,9 % des cas
d’échecs de fistulorraphie. Ce taux est similaire a celui de
Sjgveian et coll. en RDC [18] qui est de 15,6 %. Notre taux
est plus élevé que celui d’Aboubakar au Mali [14] qui a
rapporté 4,3 % de cas d’échecs. Nsambi et coll. en RDC [7]
travaillant sur les fistules urogénitales d'origine
obstétricale ont trouvé 12,8% des cas d’échecs. Mais sa
définition de I'échec de fistulorraphie est différente de la
notre car pour lui, il y a échec quand il y a non fermeture
de la fistule et n'a pas tenu compte de la fuite des selles ou
d’urines par incontinence.

FACTEURS ASSOCIES A L’ECHEC DE LA
FISTULORRAPHIE

La recherche des facteurs liés a l'échec de la
fistulorraphie est fonction de la définition opérationnelle
de I'échec de la fistulorraphie. Certains auteurs définissent
I'échec de la fistulorraphie comme une fuite d’urines ou
des selles par la non fermeture de la fistule. D’autres
définissent I'échec thérapeutique comme une perte
d’urines ou des selles soit par la non fermeture de la fistule
et/ou par lincontinence anale ou urinaire. C’est cette
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derniere définition que nous avons utilisée pour définir
I'’échec de la fistulorraphie dans notre étude.

~

AGE DE LA PATIENTE A LA SURVENUE DE LA
FISTULE

Notre étude a montré qu’il n’existait pas
d’association significative entre I'dge de la patiente a la
survenue de la fistule et 'échec thérapeutique chirurgical
(OR 1,30 [0,56-3,05]). Ce résultat est similaire a celui de
Hawkins et coll. au Kenya [8] qui ont rapporté que 'age
a la survenue fistule n’était pas statistiquement lié a
I'échec thérapeutique (p=0,430).

PARITE

Dans notre étude, la  primiparité est
significativement associée a 1'échec thérapeutique (OR
3,70 [1,22-11,20]). Le risque de I'’échec thérapeutique était
4 fois plus élevé chez les primipares par rapport aux
multipares. Hawkins et coll. en Ethiopie [8], Sjgveian et
coll. en RDC [19] ont rapporté que la primiparité était
significativement associée a I'échec thérapeutique.

ETAT DE L’'URETRE

Barone et coll. [20] dans une étude multicentrique
ont rapporté que latteinte urétrale partielle,
circonférentielle ou totale était significativement associée
a l'échec de la fistulorraphie (p<0,05). Une atteinte
urétrale avec urétre détaché totalement de la vessie
(fistule circonférentielle) conduit souvent a un échec de
réparation chirurgicale par incontinence urinaire (7, 8).

Dans notre série, I'uretre endommagé était associé
a I'échec thérapeutique. L'échec de la fistulorraphie était
14 fois plus élevé lorsque l'urétre était séparé de la vessie
(OR 13,50 [3,82-47,69]), 23 fois plus élevé lorsque 'uretre
était borgne (OR 23,33 [4,79-113,66]).

FIBROSE VAGINALE

Notre étude a montré qu'une fibrose vaginale
importante avec capacité vaginale réduite (c’est-a-dire
nécessitant la création d'un néo-vagin) était associée
significativement a 1'échec de la fistulorraphie (OR 17,85
[6,71-47,47]). Sjovian et coll. en RDC [18] ont montré que
la fibrose vaginale importante ou sténose vaginale était
significativement associée a I'échec de la fistulorraphie

(p<0,001). Kambou et coll. au Burkina [11] ont rapporté
que I'état du vagin était un facteur prépondérant pour la
réussite ou I'échec d’une fistulorraphie.

ANTECEDENT DE FISTULORRAPHIE

Notre étude a montré que l'antécédent de
fistulorraphie était associé significativement a I'échec de la
fistulorraphie (OR 4,72 [2,18-10,22]). Sjoviean et coll. en
RDC [18] ont rapporté que I'antécédent de fistulorraphie
augmentait de 5 fois I'échec de la fistulorraphie (OR 4,7,
[2,2-10,0])

DETERMINANTS
FISTULORRAPHIE

En Uganda, Kayondo et coll. ont trouvé
comme facteurs d’échec de la fistulorraphie une fistule de
grande taille, une atteinte urétrale et une fibrose vaginale
importante. Une fistule de grande taille impose une suture
sous tension avec risque d’échec de la réparation [22].
Dans notre série les déterminants de I'échec de la
fistulorraphie étaient : un antécédent de fistulorraphie, un
uretre endommagé et une fibrose vaginale importante
avec capacité vaginale réduite. Toutefois nous avions exclu
dans notre étude les fistules étiquetées de non réparables
chirurgicalement cad une fistule recto-vaginale haute
nécessitant une colostomie ou une fistule de grande taille
avec perte importante des tissus.

CONCLUSION

La présente étude montre que les fistules vésico et/ ou
recto-vaginales sont une réalité en RDC en général et dans
les provinces de Haut-Lomami, Lomami et Tanganyika en
particulier. Notre étude a montré que la plupart de ces
fistules sont de cause obstétricale. Les patientes sont en
majorité des jeunes femmes dgées de moins de 20 ans,
primipares, avec un niveau d’études bas et plusieurs
d’entre - elles ne vivent plus en couple. D’'une maniere
générale, la prise en charge était tardive et les
déterminants de I'échec de la fistulorraphie étaient: un
antécédent de fistulorraphie, un urétre endommagé et une
fibrose vaginale importante avec capacité vaginale réduite.

CONFLITS D’INTERETS

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intéréts

DE L’ECHEC DE LA

TABLEAUX

TABLEAU 1: CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOCRATIQUES DES PATIENTS
Caractéristiques socio-démocratiques Effectif Pourcentage
des patientes
Age (ans)
<20 167 73,6
20-34 56 24,7
235 4 1,8
Total 227 100
Parité
Primipare (Parité 1) 118 52
Paucipare (Parité2 et 3) 55 24,2
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Multipare (Parité > 3) 54 23,8
Total 227 100
Etat matrimonial
Patiente vivant seule 141 62,1
Patiente vivant en couple 86 37,9
Total 227 100
Niveau d’études
Bas (<8 ans d’études) 213 93,8
Acceptable (> 8 ans d’études) 14 6,2
Total 227 100
TABLEAU 2: ETIOLOGIES, CLINIQUES DES FISTULES ET RESULTAT DE LA FISTULORRAPHIE
Etiologies, cliniques des fistules et résultat Effectif Pourcentage
de la fistulorraphie
Etiologie
Obstétricale 212 93,4
Chirurgicale (chirurgie gynécologique) 15 6,6
Total 227 100
Sorte de fistule
FVV 199 87,7
Mixte (FVV-FRV) 21 9,3
FRV 7 31
Total 227 100
Age de la fistule (an)
<10 116 51,1
>10 111 48,9
Total 227 100
Etat de 'urétre
Uretre endommagé 98 43,2
Uretre intact 129 56,8
Total 227 100
Fibrose vaginale
Absence de fibrose 110 50
Fibrose moyenne avec capacité vaginale intacte 74 33,6
Fibrose importante avec capacité vaginale réduite 36 16,4
Total 220 100
Antécédent de fistulorraphie
Non 140 61,7
Oui 87 38,3
Total 227 100
Résultat de la fistulorraphie
Echec 36 15,9
Réussite 191 84,1
Total 227 100
TABLEAU 3: FACTEURS ASSOCIES A L’ECHEC DE LA FISTULORRAPHIE
‘ Paramétres ‘ | Echec | Réussite ‘ OR [1C95%)] ‘ P

15
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Age des patientes lors de la N n(%) n(%)
survenue de la fistule(an)
<20 167 28(16,8) 139(82,3) 1,30 [0,56-3,05] 0,532
220 60 8(13,8) 52(86,6) 1
Parité
Primipare 118 27(22,9) 91(91,1) 3,70 [1,22-11,20] 0,014
Paucipare 55 5(9,1) 50(90,9) 1,25 [0,31-4,92] 0,75
Multipare 54 4(7,4) 50(92,6) 1
Etat de I'uretre
Uretre endommagé 98 33(33,6) 65(66,3) 21,32 [6,3-72,1] 0,0001
Urétre intact 129 3(2,3) 126(97,6) 1
Sorte de fistule
FRV 7 0(0,0) 7(100,0) Ind
Mixte (FRV-FVV) 21 13(61,9) 8(38,1) 12,43[4,65-33,202] 0,0001
FVV 199 23(11,6) 176(88,4) 1
Antécédent de fistulorraphie
Oui 140 25(7,9) 62(92,1) 4,72 [2,18-10,22] 0,0001
Non 87 11(28,7) 129(71,3) 1
Fibrose vaginale
Absence 110 8(7,3) 102(92,7) 1
Fibrose moyenne 74 7(9,5) 67(90,5) 1,33 [0,46-3,84]. 0,595
Fibrose importante 36 21(58,3) 15(41,7) 17,85 [6,71-47,47]. 0,0001
Age de la fistule (an)
>10 116 18(15,5) 98(84,5) 0,9[0,4-1,9] 0,885
<10 11 18(16,2) 93(83,8) 1
TABLEAU 4: DETERMINANTS DE L’ECHEC DE LA FISTULORRAPHIE
Parametres ORa [IC95%] P
Antécédent de fistulorraphie 6,457 [2,021-20,628] 0,000
Uretre endommagé 27,429 [5,846-128,696] 0,000
Fibrose vaginale importante avec capacité 6,91 [1,466-32,614] 0,000
vaginale réduite
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