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RESUME

Les auteurs rapportent les résultats d'une enquéte nationale sur les fistules obstétri-
cales. Divers aspects de cette pathologie invalidante sont passés en revue: le profil
des patientes (age, parité, provenance, conditions de déroulement et complications
de lI'accouchement), le type de fistules et les conséquences génitales et sociales de
feur survenue. Elle se rencontre essentiellement chez des jeunes femmes habitant
dans des zones rurales enclavées, éloignées de formations sanitaires. La meilleure
stratégie préventive reste I'amélioration de la couverture obstétricale et I'accessibilité
des formations sanitaires de premier niveau et la prompte référence des parturientes

a risque a I’échelon supérieur.

INTRODUCTION

Les fistules obstétricales constituent une
pathologie aussi ancienne que lantiquite et
leurs . premiéres références gynécologiques
apparaissent dans deux papyri : Ebbers 1550
av. JC traduit en 1799; Kahun 2000 av. JC et
traduit en 1889. Dans le livre « Al Kanoun »
du célébre médecin arabo-perse Avicenna,
on retrouve un chapitre consacré a ia pre-
vention des grossesses en cas de mariages
précoces en ces termes: " En cas de mariage
précoce, le meédecin doit informer les jeunes
filles des moyens de prévention des grosses-
ses, car dans de tels cas la téte du foetus peut
engendrer de |ésions vésicales avec pour con-
sequence l'incontinence d'urines. 1l s'agit d'une
maijadie incurable et les patientes sont con-
dammées a rester telles jusqu'a la mort." Les
fistules obstétricales surviennent aussi bien
chez la jeune primipare que la multipare™®,
C'est I'exemple type de maladie découlant du
sous développement socio-économique d'un
pays. ses principales causes sont le manque
d'infrastructures sanitaires et de personnel mé-
dical qualifié; la médiocrité des moyens de
communication; ceftains facteurs culturels
favorisant la précocité des mariages et les ac-
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couchements en dehors des formations sani-
taires; I‘anaiphabétisme et la malnutrition des
jeunes filles™®™°,

MATERIEL ET METHODES

Une étude descriptive longitudinale a éte
réalisée. Elle port sur un échantillon de 843
dossiers de patientes fistuleuses colligés de
Janvier a mai 1995 dans tous les départements
du Niger. Le recueil des données est effectué
sur la base du dépouillement d'un guestion-
naire destiné aux patientes ou par I'exploitation
de leurs dossiers médicaux. La saisie et
'analyse des données sont faites a laide de
Foutii  informatique (EPIHINFO - version 6,
Word98).

RESULTATS

Caractéristiques de la Maladie

Sur un échantillon de 843 patientes, les
fistules obstétricales se rencontrent pratique-
ment dans chaque département du Niger avec
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Tableau 1: Répartition Selon la Provenance

Tableau 2A: Age au Moment du Mariage (Moyenne: 131
Ans)

Lieu de Provenance Nombre %
Age Nombre %
Niger:
Tillab 10-11 71 8,4
illabery 168 18,9
Zinder 151 17,9 12-13 307 364
Eosso 148 17,6 14-15 359 42,6
gadez 25 3,0
Diffa 112 13,3 16-17 88 104
Tahoua 86 10,2 18-20 16 1,8
Maradi 69 8,2
Niamey 20 2,4
Total 843 99,7
Autres Pays:
Nigeria 56 6,6
Mali 6 0,7
Tableau 2B: Age au Moment de la Grossesse (Moyenne:
Burkina Faso 2 0,2 1611 Ans)
Total 843 100 Age Nombre %
14-17 666 79
18-24 177 21
des taux variant de 19,9% a 2,4%. Les pa- Total 843 100

tientes viennent également des pays limi-
trophes: Nigéria, Mali, Burkina Faso (Tableau

1.

L'age moyen au moment du mariage est
de 13 + 1 ans (10-20ans) et 98% ont moins de
18 ans. Au moment de la grossesse la moyen-
ne d'age est de 16 + 14 ans (14-24 ans);
79,9% ont moins de 18 ans (Tableaux 2 a, b).
Le poids moyen des fistuleuses est de 50,2 kg
+ 7,3 (36 a 69 kg). Leur taille varie de 140 a
173 cm avec une moyenne de 155 £+ 1,65 cm;
58% des patientes sont des primipares, les
autres ayant 2-9 gestes. Cependant la grande
majorité des femmes (79%) a eu la fistule
aprés 1-2 accouchements, les grandes multi-
pares constituant 21% de l'échantilion. Pour
84,8%, le travail d'accouchement s'est effectué
a domicile en zone rurale contre 27,3% dans
une formation sanitaire (dispensaire ou centre
meédical) et pour 7,9% il s'est poursuivi pen-
dant I'évacuation sanitaires. Certaines pra-
tigues traditionnelles, telles que les pressions
abdominales (31,3%), le gavage liquidien et
d’'autres (46,5%) sont fréquemment mises en
oeuvre en vue de faciliter {'expulsion; 22,2%
des patientes portent des séquelles d'excision.
Le travail d'accouchement dure en moyenne 3
+ 1,4 jours (1 a 10 jours); seulement 6,4% des
femmes ont accouché dans un délai inférieur

104

ou égal a 24 heures,; pour 71% le travail a duré
de 2 a 3 jours. Le taux de mortalité périnatale
atteint 72,2% et la morbidité maternelle est in-
validante avec un taux de paralysie des memb-
res inférieurs égal & 16,4%.

La majorité des patientes proviennent de
zones rurales reculées ou les infrastructures
sanitaires font défaut.

Le travail d'accouchement se complique
trés souvent de Iésions dont la majorité sont
des fistules vésico-vaginales et urétrovaginales
(79,8%); on note aussi 5,5% de fistules recto-
vaginales et 14,7% d'association des deux
types de lésions.

Conséquences:

- génitales: le cycle menstruel est normal
chez 37% des patientes et 7,3% affirment
étre en mesure d'avoir des rapports sexuels.
Dans la majorité des cas, il s'agit de fistules
vésico-vaginales simples. Le cycle menstruel
est perturbé chez 22,5% des patientes et
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toutes ne peuvent pas avoir de rapports
sexuels du fait de fistules rectovaginales asso-
ciées. La steérilité, une complication tardive, est
enregistrée chez 45% des patientes.

- conséquences sociales: entre la-survenue
de la fistule et la premiére consultation médi-
cale le délai varie de 3 a 61 mois: seuls 39%
des patientes ont consuité dans le courant de
l'année de survenue de la fistule. Les princi-
paux motifs évoqués pour justifier ce retard
sont d'ordre sociocuiturel et économique: l'ig-
norance (44,6%), le mangque de moyens finan-
ciers (26%), l'opposition des parents (22,8%)
et a tentative de traitement traditionnel (6,2%).
L'impact social des fistules obstétricales se
traduit par un taux élevé de divorces (63,3%)
et de répudiations (16,9%) aprés leur sur-
venue. Un peu plus de 80,2% de ces femmes
sont donc chassées de leur foyer, seules
12,4% s’y sont maintenues. D'autres sont ré-
duites a vivre de fagon permanente a I'hopital
des années durant (7,4%). Elles sont sans
emploi, sans foyer. Leurs moyens de sub-
sistance sont trés limités: seules 15,5% béné-
ficient de l'assistance de leurs maris.

DISCUSSION

L'incidence des fistules obstétricales est
estimée a 1-10/1000 et on compte prés de
2.000.000 cas dans le monde. Leur incidence
reste particulierement élevée dans les pays
d’Afrique au sud du Sahara.

Une estimation plus réaliste serait de la
rapprocher au taux de mortalité maternelle qui
est de fordre de 5-10% dans les pays en
developpement . Dans une étude réalisée a
I'hopital de Zaria (Nugerla) Harrison® reléve un
taux de mortalité maternelle de 10,5 pour 1000
nalssances vivantes, identique aux données de
wall"

Notre étude confirme la fréquence de cette
maladie présente sur I'étendue du pays. Les
facteurs favorisant la survenue des fistules ob-
stétricales sont le mariage et les grossesses
précoces, la malnutrition, certaines pratiques
traditionnelles, le manque daSS|stance obsté-
tricale adéquate et Ianalphabétlsme '® Dans
plusieurs pays africains le mariage des jeunes
filles est célébré trés tét, souvent avant méme
la puberté. Ces filles sont généralement de pe-
tite taille et leur bassin est lmmature ce qui
constitue un facteur de rlsque Cependant
la cause la plus importante est Ie manque de
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couverture obstétricale adéquate pour dépister
a temps et prendre en charge ces complica-
tions. En fait, les fistules obstétricales en
Afrique résultent d'une «dystocie mais aussi
des difficultés a évacuer la parturiente vers un
centre médical en cas de problemes» . Dans
les pays développés, la fistule obstétricale ap-
partient au passé et le seul type renconté est
consécutif & un processus malin, une radio-
thérapie anticancéreuse ou un traitement chi-
rurgical. L'age moyen de survenue de la fistule
est de 18,9 ans (12-50) et la parité moyenne .
de 2,6 enfants: 73% des pataentes onr moins
de 20 ans et 35% moins de 15 ans’. La ‘majo-
rité des fistules obstétricales surviennent chez
des adolescentes primipares du fait d'une dis-
proportion cephalopelvnenne et d'un travail
d’accouchement prolongé™'®. Nos patientes
sont plus jeunes tant par 'dge de mariage que
'age de survenue des grossesses (16 ans) et
présentent des caractéristiques de mainutri-
tion. Leur situation est encore aggravée par
des facteurs socio-culturels entravant la re- |
cherche d'assistance obstétricale en cas de
dystocie'™". Certaines pratiques de méde-
cine traditionnelle, telles l'introcision vaginale
pour traiter des douleurs et des infections con-
tribuent largement & la formation de fistules
urogénitales.

Il ressort également de notre étude que la
population a souvent recours & des pratiques
particulierement néfastes lors du travail d'ac-
couchement: par exemple, au moment de la
phase d'expulsion, on fait pression avec le
genou sur {'abdomen de la parturiente. pour
"empécher le foetus de sortir par I'anus"’; les
gavages liquidiens sont censés « facmter fa
phase d'expulsion du feetus ». Certaines des
fistuleuses portent des séquelles d'excision
effectuée de fagon rituelle pendant I'enfance
dans leur communauté (peulh, songhai). Avec
un risque de décés pendant 'accouchement de
1 cas sur 15 contre 1/25000 en Scandinavia,
les femmes rurales africaines paient un lourd
tribut a ce fleau'"®. La situation de celles qui
survivent aprés un accouchement difficile et
prolongé est encore plus dramatique: en plus
de leurs enfants morts-nés elles développent
aussi une fistule unnanre ou rectovaginale et
une sclérose vaginale®® On enregistre
aussi I'amenorrhée, Ilnflammauon pelvienne
chronique, la stérilité secondaire?, ainsi que la
paralysie des membres lnfeneurs due aux
iésions des nerfs péroniers et sciatique : ces
lésions atteignent 14-20% dans des études
ménées en Ethiopie et au ngena ° et 16,4%
dans notre étude. Dans la série de Danso et
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al? 42,7% des patientes sont primipares, 14%
deuxneme geste; les multlpares (5 gestes et
plus) sont de 24,7%. Waaldijik"® rapporte 61%
de primipares ayant developpé des fistules,
84% de ces femmes ont eu un travail d’ac-
couchement supérieur a 2 jours, 15% plus de
5 jours et consultent tardivement & une for-
mation sanitaire : cette situation est similaire
aux résultats de notre étude.

La survenue de fistules urogénitales
engendre des conséquences sociales graves:
les femmes flstuleuses deviennent des parias
de la societe®?; les lésions vaginales rendent
souvent lmpossmles les rapports sexuels et
ces patientes souillées sont consnderees im-
propres aux manifestations rehgleuses Leur
odeur urineuse est insupportable par Ientou—
rage et elles ne peuvent pas controler le flux
continu des urines du vagin aux cuisses et
jambes: en conséquence, 80,2% de ces
jeunes femmes sont séparées de leur mari et
vivent chez les parents ou des con-
naisances™'". Les familles de telles patientes
les gardent le plus souvent isolées dans une
hute a la périphérie des concessions'* 6%,

La prévention des fistules obstétricales
passe nécessairement par le développement
et la mise en place d'un systéme adéquat de
prestations obstetncales et dal:f)habétisation
de la populatlon Harrisson™ rapporte un
taux de mortalité materneile de 1,3/1000 parmi
des femmes ayant bénéficié des consuitations
prénatales contre 28,6 parmi celles qui n‘en ont
jamais eues. Il constate que la mortalite
maternelle a considérablement baissé de 9,9
a 4,2/1000 & I'hopital universitaire Korle Bu
d'Accra du fait de ia supervision des accouche-
ments par un personnel spécialement formé
aux techniques d'accouchement. L'expérience
des pays industrialisés démontre que {'acces
aux prestations obstétricales de trés bonne
qualité favorise la prise en charge adéquate
des parturientes et garantit un accouchement
sain dans un délai n'excédant pas 24
heures®'?

En conclusion, cette étude a permis de
situer la fistule obstétricale, une maladie invali-
dante entrainant I'exclusion sociale et d'en dé-
terminer la fréquence et les facteurs favori-
sants: la majorité des fistuleuses sont des
femmes jeunes, indigentes, provenant des
zones rurales reculées ol les structures
sanitaires manguent. Leur survenue est favo-
risée par des facteurs socio-culturels et écono-
miques. |l s’agit d’'une maladie trés invalidante
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avec des conséquences fonctionnelles et
sociales. La meilleure stratégie préventive
passe par l'accessibilité des infrastructures
sanitaires, une prompte référence des cas de
dystocies et la promotion d'une prise en charge
active afin que la durée du travail d'accouche-
ment n'excéde pas 24 heures dans les zones
rurales éloignées et dépourvues de centre de
santé.
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ABSTRACT

The authors report on the results of a nationwide survey on obstetric fistulae carried out in Niger.
Various aspects such as patients’ profile, conditions and complications of labour, types and social
consequences of obstetric fistulae are discussed. The survey revealed that obstetric fistulae most often
occur in very young women living in remote rural areas lacking adequate hygienic and medical
facilities. The best preventive strategy will be the implementation of an adequate number of emergency
obstetric units and a prompt referral for obstetric intervention of all patients with prolonged and
obstructed labour.

Editorial Comment:

Far from being eradicated in the developing world, urogenital fistulae still represent one of the major public heaith
problems with the highest prevalence in Sub-Saharan Africa. This critical situation is due to different social,
economic, traditional and cultural factors which stay firmly inalterable.

The authors report on a nation-wide survey on urogenital fistulae in Niger. They analyze in this work the
epidemiological aspects such as patients’ profile, conditions and complications of labour and the physical, social
and psychologica! consequences of this disease. The authors attempt with this study to identify factors that
would have a negative impact on these patients, and they propose the preventive approach to such disease.

The type and distribution of fistulae recorded in this series is consistent with previous series of largely obstetric
fistulae in countries of the developing world reported in the literature’™. The situation in Niger is similar to other
Sub-Saharan countries like Nigeria, Senegal, Ghana and Mali where the incidence of urogenitai fistulae is clearly
one of the highest in the world (see references 1,3, 8-12 in the article).

As stated by the authors, it is well known that, in Sub-Sahran Africa, poverty, the absence of a formal education,
and some cultural factors like early marriage are responsible of the high incidence of urogenital fistulae,
especially in young primiparous women living in rural zones. While in the industrial world there is a very low
incidence of urogenital fistulae, most frequently developed after gynaecological surgery on account of benign but
also malignant disease and after radiotherapy, population-based studies emphasize that in the developing world
obstetric complications are reponsible for an increased incidence of urogenita! fistulae.

There is clearly a need for a fistula management strategy based on preventive measures. The best preventive
strategy is the implementation of an adequate number of emergency obstetric units and a prompt referral for
obstetric intervention of all patients with prolonged or obstructed labour. ... Controversy still remains concerning
the timing of repair, the type of approach and the technical guidelines most likely to prevent recurrence of vesico-
vaginal fistulae. It seems that vesico-vaginal fistulae resulting from gelvic surgery, in our hands, can be managed
successfully either by an abdominal, vaginal or combined approach 8,

The results of this study underline the tremendous improvement of maternal health achieved by an appropriate
obstetric care in case of obstructed labour. They also emphasize the need of an early detection and referral of
high-risk births among very young mothers who are likely to experience an obstructed labour, the loss of the child
and possibly vesico-vaginal fistulae. Taking into consideration the difficulty of transport-in rural areas of Sub-
Saharan Africa, the establishment of waiting homes at maternal clinics should be encouraged so that women can
await delivery in the vicinity of a referral centre. Continuous education for both staff and traditional birth
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attendants should be offered and it is recommended to train former patients as helpers extending care to the
unfortunate and often stigmatized victims of vesico-vaginal fistulae..... A constant improvement of the road
network will be necessary to allow a rapid transfer of cases of foetomaternal dystocia to a referral centre, as well
as a general improvement of health structures and urological and obstetric surveillance of all women operated for
urogenital fistulae. ,

With an increasing awareness of the epidemiological features of vesico-vaginal fistulae in Sub-Saharan Africa, it
is hoped that future care patterns will show an improvement that will, ultimately, result in a better prevention and
management of the disease.

Professor Paolo Marandola
University of Pavia, italy
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