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Summary

Context and objective. Pattern of Obstetrical vesico-
vaginal fistula (OVVF) is a great concermn in poor
resource countries. The aim of this study was fo
describe the epidemiological profile of women bearing
OVVF and the impact of fibrosis and other correlates on
the prognosis of the reconstructive surgery. Methods:
cross-sectional analysis of data from 483 patients
undergoing reconstructive surgery at five referral
hospitals in five provinces of the Democratic Republic of
Congo. Results: The OVVF bearing woman is generally
jobless, of low education level, and had an early
marriage {mean age 21 years). She has developed the
fistula at an average age of 30.5 years and consulted at
an average age of 36. 6 years old. The average size of
operated fistula was 3.5 cm, located at an average
distance of 6 cm from the urethral orifice. The fistula was
associated to slight or severe vaginal fibrosis in 70% or
18% of cases respectively. The main surgical route was
vaginal (83% of cases). The overall success rate was
96.3%, 57.1% and only 17.9% respectively for the OVVF
with mild, moderate, or severe fibrosis. The independent
determinants of the restorative surgical prognosis were
the following: fibrosis (OR: 5.6), the size of the
fistula(OR :1.5), the distance from its lower edge to the
urethral meatus{OR:1.6), and the anterior reconstructive
surgery(OR :3.6).

Conclusion: Almost all of patients having obstetrical
vesicovaginal fistula exhibit signs of vaginal fibrosis
whose severity clouds prognosis.

Keywords: Obstetrical vesicovaginal fistula,
reconstructive surgery, fibrosis, prognosis

History of article : received on October 259, 2075;
accepted the January 2209, 2016

* Universite Notre Dame du Kasayi

** Eastern Virginia Medical School
*** Universite de Kinshasa

Ann. Afr. Med., Vol. 8, N” 4, Sept 2015

Résume

Contexte: La fistule veésico-vaginale (FVV) d’origine
obstétricale pose un réel probléme de prise en charge en
milieu peu nanti. Objectifs: Déterminer le profil
épidémiologique de la femme porteuse de la fistule
obstétricale et la place de la fibrose et d’autres déterminants
sur le pronostic post chirurgie réparatrice. Aféthodes :
Analyse prospective des données de 483 patientes soumises a
une chirurgie réparatrice dans cing hopitaux de référence de
5 provinces de la Reépublique Démocratique du Congo.
L’analyse statistique a recouru au logiciel Epi Info 7.0.
Résultats : 1.a femme porteuse de la fistule obstétricale est
généralement sans profession et analphabéte, & un mariage
précoce (Age moyen de 21 ans), a développé sa fistule & 1'age
moven de 30,5 ans et a consulté & un dge moyen de 36,6 ans.
La taille moyenne des fistules opérées était de 3,5 cm, était a
une distance moyenne de 6 cm de I’ orifice urétral, avec une
fibrose vaginale légére a 70% et sévere & 18%. La voie
d’abord principale a été vaginale (83% des cas). Le taux de
réussite global était de 96,3%, de 57,1 % et seulement de
17,9 % respectivement pour les formes avec fibrose légere,
modérée, ou sévére. Les déterminants indépendants du
pronostic de la chirurgie réparatrice ont été : la fibrose (OR
ajusté : 5,6), la taille de la fistule (OR ajusté: 1,5), la
distance du bord inferieure de la fistule obstétricale au méat
urétral (OR ajusté : 1,6), ainsi que la réparation antérieure
{OR ajusté : 3,6). Conclusion : La quasi-totalité des patientes
avec FV'V obstétricale, présente une fibrose vaginale dont la
severité assombrit le pronostic.

Mots clés : Fistule vésico-vaginale obstétricale, chirurgie
réparatrice, fibrose vaginale, pronostic

Historique de larticle : Recu le 25 oct 2015; Accepté le 22 janv
2016

Introduction

La fistule vésico-vaginale (FVV) est une communi-
cation anormale entre le vagin et la vessie (1- 6). Elle
peut avoir des causes traumatiques, accidentelles,
Ces
dernieres rendent compte de plus de 90% des cas (1, 5,
7).

La FVV d’origine obstétricale est due a un travail

carcinomateuses, radiques et obstétricales.

dystocique non corrigé a temps (7, 8).
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Cette pathologie reste un probleme de santé
publique dans nos régions ou 'acces aux soins
obstétricaux d’urgence rencontre beaucoup
d’obstacles (2, 4, 6. 7, 9-12).

La femme qui en souffre perd les urines par le
vagin, cela de fagon involontaire et permanente ;
c’est d’ailleurs la le symptdme principal.

La prévention et la prise en charge correcte de la
fistule obstétricale contribueront a la réalisation
du cinquieme objectif du millénaire pour le
développement a savoir, réduire la mortalité et la
morbidité maternelle de 75 % d’ici ’an 2025 (8,
12).

Cette prise en charge est influencée par plusicurs
facteurs notamment les comorbidités chez la
patiente, la compétence du chirurgien, ou encore
des facteurs intrinseéques tels que la fibrose, la
taille de la fistule et I'atteinte du mécanisme
sphinctérien de la vessie (9, 10, 13-15).

De nombreux travaux soutiennent néanmoins
que malgré la taille de la fistule et 1’atteinte
sphinctéricnne, la FVV peut &tre fermée avec
suceces (4, 16-20). Cependant la fibrose reste le
facteur principal de la guérison de la fistule
obstétricale (6, 21-24).

La compétence de 1’équipe chirurgicale demeure
toutefois, un facteur déterminant dans la réussite
de la chirurgic réparatrice de la fistule
obstétricale (6, 25, 26). Trés variable d’une
équipe a 'autre, cette compétence est apprécice
sur base de Tlaptitude a aborder un type
déterminé de fistule (25).

La présente étude visant a évaluer la place de la
fibrose et d’autres déterminants de la réussite de
la chirurgie réparatrice de la fistule obstétricale
dans nos milieux avait pour objectifs : de
déterminer le profil ¢pidémiologique de la
femme porteuse de la FVV ; de détermimer la
place de la fibrose et d’autres déterminants dans
la réussite de la chirurgie réparatrice, et
d’evaluer le pronostic thérapeutique en fonction
de différents déterminants identifics.
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Meéthodes

Cette ¢tude multicentrique, transversale et
analytique a inclus consécutivement, et de
maniére exhaustive, toutes les femmes porteuses
de la FVV d’origine obstétricale a 3 mois post
opératoires, admises dans 5 differents hépitaux a
travers la RD Congo dont, (figure 1), I’'Hopital
Biamba Marie Mutombo a Kmshasa (n = 260),
les HGR Kabongo et Kolwesi au Katanga (n=
117), les HGR Kole et L.odja au Kasai oriental
{n=105); entre juin 2009 et décembre 2013.

Les wvariables d’intérét comprenaient ["aspect
thérapeutique, I’analyse du degré de fibrose sur
le plan anatomopathologique et son importance
dans le pronostic de la chirurgie réparatrice de la
fistule.

La fibrose vaginale a été classée en légere,
modérée et séveére selon Goh (7).

I’analyse anatomopathologique a été réalisée
dans le service d’anatomopathologic des
cliniques universitaires de Kinshasa. Tous les
sujets inclus ont donné leur consentement par
éorit tant pour la chirurgie que pour la
participation a 1’étude et ont bénéficié d’une
compensation financiére couvrant le transport
pour le suivi de 2 semaines et 3 mois apres la
chirurgie.

La population pour les prélevements biopsiques
est tirée de la population de I’étude clinique
selon un pas de sondage de 4, ainsi pour chaque
groupe de 4 patientes opérées, un prélevement
pour I’histopathologic a ¢ét¢ réalisé sur la
quatricme patiente. Ces prélévements réalisés
pendant I'intervention sur le tissu vaginal ont été
envoyés au laboratoire d’anatomie pathologique
des Cliniques Universitaires de Kinshasa (CUK)
pour déterminer le niveau de la fibrose afin
d’établir une relation entre la fibrose et le
pronostic postopératoire.
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N — Patientes enrdlées : 540 ¥

Enrblées a Kinshasa : 301

Enrdlées dans les autres sites ; 239

Autres types :
g 18

h 4

Autres types : |

1

FVV obstétricales : 283

FVV obstétricales ; 228

Cas inopérables : 4

Cas opérés : 279

Cas opérés : 228

65 ) Biopsies prélevees : 120 <L
v v
Revenues au contrfle de | | Revenues au contrle de Revenues au contréle de
3 mois : 195 3 mais: 118 3 mois : 170
[ [ - I
v
Réussite : 411 (85,1%) Echec : 72 (14,9%)
Figure 1 : Effectif des participantes
Résultats s 26-30 111 23,0
e 31-35 52 10,8 30,5
Des 507 cas opérés et 120 biopsies prélevées, = 35— 50 10,3
483 patientes ont été revues au 3eme mois * =5 g L2
topératoire et 118 résultats de biopsie ont été Oecupation
postopératoire € rc?su ats de 101?s1e ont été o Critui 249 516
regus. Le taux de réussite postopératoire a été de e Meénagére 203 42.0
85,1%. Le tableau 1 donne les principales ¢ Enseignante 11 23
caractéristiques générales de la population ¢ Commergante S 1,0
d’étude. e  Gardienne 5 1,0
s Autres 10 2.1
o ooy % ; Niveau d’études
Caractéristiques des patientes v Tilattides 143 20.6
Tabl 1 C ceristi inéral d * Primaire 195 40,4
:tie(:ilels aractéristiques générales des e Secondaire 141 29 2
B e  Universitaire 4 0,8
. Effectif
Varlables (n = 483) %  Moyenne Il ressort de ce tableau 1 que 53,8% des patientes
Site ont été prises en charge a Kinshasa (1I’hdpital
¢ Eu;shasa 25660 ? ?2 Biamba Marie Mutombo), suivi de Kolwezi avec
L] abongo > Q ) Q i
e Kolwesi 61 12.6 12,6%, Koabongo 11,6%, Kole 11,2% et Lodja
¢ Lodja 52 10,8 avec 10,8%.
s Kole 54 11,2 L’age moyen au recrutement des patientes était
Age (an) au recrutement de 36,6 ans ct un éeart-type de £3,6 ans avec un
* 15-25 15898 ;ég e o minimum de 16 ans et un maximum de 72 ans.
*» 26-35 ; 5 - 5 s vin
. 3645 139 28.8 I.’age moyen de I"apparition de la FVV a été de
e 46_55 68 14.1 26,3 et un écart-type de 6,3 ans.
e =55 29 6,0 Ce tableau nous montre aussi que 52% des
Age (an) a la survenue de la FVV femmes s’adonnaient a agriculture de
v 127 26, subsistance et 42 % sont ménagéres.
o 21-25 137 28.4
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Concernant le niveau d’étude, il y avait 40,4%
de niveau primaire, 29,6% illettrées et 29%
autres de niveau secondaire.

Caracteéristiques de la fistule obstétricale
Le tableau 2 présente les caractéristiques de la
FVV.

Tableau 2 : Caractéristiques de la fistule vésico-
vaginale

Effectif
Variables (n= %  Moyenne
483)
Tvpe de FV'T
*  FVVisolée 470 97.3
s FVV+FRV 13 2,7
Taille de la FVT (cm)
s 12 291 60,3
« 34 163 33,7 3.5
s >4 29 6,0
Distance a l'urétre
s <3cm 69 143 6.0
« >3cm 414 85,7
Fibrose clinigue
s Légere 294 60.9
o Modérée 104 21,5
s Sévére 85 17.6
Chirurgie antérieure
s  Aucune 403 83.4
s 1] 38 7,9
s > 42 8,7
Fibrose a I"histopathologie, n= 118
s [égere 81 68.6
s  Modérée 16 13,6
s Sévére 21 17.8

Ce tableau 2 montre que 97,3% des cas avaient
la FVV obstétricale isolée et 2,7% avaient une
fistule double associant la FVV et la FRV.

La moiti€ des cas de FVV avait une taille variant
entre 1 et 2 ecm. (60,3%) contre 6% de taille
supérieure a 4 om.

La taille de la fistule comprise entre 3 et 4 cm
avait représenté 33,7%.

La taille moyenne était de 3,5 em avec un
maximum de 8 cm.

La distance entre le bord inférieur de la fistule et
le méat urétral ctait supérieure a 3 om dans
85,7% wversus 14,3% des cas avec distance
inférieure ou égale 4 3 em ; ot la distance
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moyenne pour ’ensemble des cas était de 6 om
(fistule médio-vaginale)

Plus de 60% des cas avaient une fibrose légere,
21.5% unc fibrose¢ modérée et 17.6%, unc
fibrose sévere.

La majorité¢ de cas était a leur premicre
chirurgie, soit 83,4% contre 8,7% des cas avec
plus d’une chirurgie.

Plus de la moiti¢ des cas, parmi celles qui ont
réalisé la biopsie, avaient une fibrose légere, soit
67,5% contre 19,2% de fibrose sévére.

Rapport entre la  fibrose clinique et
histopathologique

La relation entre la fibrose clinique et
anatomopathologique est consignée dans le

tableau 3.

Tableau 3 : Rapport entre fibrose clinique et
anatomopathologique

%

Degre
histopathologique
Degré clinique
Concordance

Légere 81 63 59 728
Modérée 14 21 2 14,3
Seévere 23 34 21 91,3

Des 118 patientes ayant subi un prélevement
biopsique, 82 ont une concordance entre
I’appréciation  clinique et le degré histo-
pathologique de la fibrose, soit 69,5%. Cette
concordance a ét€¢ bonne avec la fibrose sévere
{91,3%) et moins bonne avec la fibrose modérée
(14,3%).

Traitement et évolution post opératoire des
patientes

Voie d’abord chirurgicale

La voie basse a été la plus utilisée avec 83,4%.

Evolution post chirurgicale
Le tableau 4
chirurgicale de la FVV, montre un taux de
réussite a 82,6% et un taux d’échec a 15%.

illustrant  I’évolution  post
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Tableau 4 : Evolution post-chirurgicale

Evolution n %

Fermée et continente 399 82,6
Non fermée 72 14,9
Fermée et incontinente 12 2.5
Total 483 100

Le tableau 5 donne 1’évolution postopératoire de
la FVV selon les déterminants.

Tableau 5 : Evolution post opératoire et différents
déterminants

, Non
n Ferglee fermee
n( 0) 1’1(%)
Fibrose vaginale clinique
Légére 294 287(97.6) 7(2.4)
Modérée 104 90(86.5) 14 (13,5)
Sévére 85 34(40,0) 51 (60,0)

Distance de la fistule a ['orifice externe de I'urétre et
évolution post opératoire

>3 cm 69 32(46,.4)  37(53,6)
>3cm 414 379(91,5)  35(8.5)
Tvpe de fistule vésico-vaginale obstétricale et
évolution

FVV isolée 470 403(B5.7y 67(14.3)
FVV+ FRV 13 08(61.5) 5(38.5)

Voie d’abord de la fistule et évolution postopératoire
abdominale 80 66(82,5) 14 (17,5)
vaginale 403 345(85,6) 58(14.4)

Degré histopathologique de la fibrose et evolution
post opératoire n= 118

Légére 81  78(963)  3(3,7)
Modérée 14 8(37.1)  6(42.9)
Sévere 23 4174 19(82.6)

Ce tableau 5 montre que le taux de réussite était
de 97,6% en présence d'une fibrose légere,
86,5% en cas de fibrose modérée et seulement de
40 % quand la fibrose était sévere. (p<0,0001).
Sculement 32 patientes sur 69 ont vu leur fistule
fermée soit un taux de 46,4% quand la distance
du bord inférieur de la fistule a I’orifice externe
de I'urétre est inférieure ou égale a 3 cm et 379
patientes sur 414 T'ont été, soit 91,5% quand
cette distance est supérieure a 3 cm (p<< 0,0007).
La majorité des patientes, soit 403 patientes sur
470 ont eu leurs fistules fermées quand la fistule
vésico-vaginale est isolée soit 85,7% et 8
patientes sur 13 ont eu leurs fistules fermées
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quand la fistule est double (FVV-+FRV), soit
61,5% (p=0,01).

Ce tableau montre que le taux de réussite est de
82,5% quand la fistule est abordée par la voic
haute <t 85,6% quand elle est abordée par la voie
basse. (p=0,48).

LLa majorité des patientes, soit 78 patientes sur
81 ont vu leur fistule fermée soit 96,3% quand la
fibrose était légere, 8 patientes sur 14 avec
fibrose modérée ont eu leur fistule fermée soit
57,1% et 4 patientes sur 23 ont eu leur fistule
quand la fibrose était séveére, soit 17,4%.

Deéterminants de la réussite de la chirurgie

Tableau 6 : Facteurs prédicteurs de I’échec post
opératoire de la réparation de la FVV

Variable BT IC9% P

ajusté

Fibrose sévere vs légére 5,6 2,9-10,4 < 0,0001
Taille de_ la fistule = 4 15 1317 0.0003
cm vs taille < 4em
Association FRV/FVV 34
vs FVV isolée ’
Distance au méat urétral

< 3 ¢m vs distance > 3 16 12-22 0,0007
cm

Réparation antérieure vs
non

1,7-7 0,0007

36 1,7-7 0,0007

De la régression logistique, il ressort que la
fibrose, la taille de la fistule, la distance de la
fistule par rapport a 1urétre, la chirurgic
antérieure et l’association entre la FVV et la
fistule recto-vaginale sont les seuls facteurs qui
influencent d’une fagon indépendante la
guérison de la fistule obstétricale.

Une analyse multivarice de ces déterminants
montre que la patiente a 6 fois plus la chance de
guérir si la fistule présente la fibrose légere, 2
fois plus de chance de guérir si la taille de la
fistule est inferieure a 4 cm et s1 la distance entre
le bord infericur de la fistule est située a plus de
3 om du méat urétral.

La réparation antérieure aggrave le pronostic de
guérison ou le risque d’échec est 4 fois plus
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éleveé par rapport aux patientes qui n’ont jamais
éte opérees.
L’ association de la fistule vésico-vaginale a la

fistule recto-vaginale augmente le risque d’échec
de 3.

Discussion

Caracteéristiques de la fistule obstétricale

Type de fistule obstétricale

Il ressort de cette étude que la fistule vésico-
vaginale isolée représente 97.3% et la fistule
mixte associant la fistule vésico-vaginale et
recto-vaginale représente seulement 2,7 %o.
Browning (24) en Ethiopie a trouvé dans une
série de 321 cas un taux proche du nétre pour la
fistule mixte (3,7%).

Dans une série mixte composée de 578 cas
venant d’Ethiopie et 138 cas de Grande
Bretagne, Kelly et af (11) ont enregistré un taux
plus ¢clevé d’association de fistule wvésico-
vaginale et recto-vaginale (16,9%). La disparité
avec la présente étude réside dans la sélection
méme des cas. Kelly et son équipe ont considére
les fistules de toutes causes: obstétricales,
radiques, carcinomateuses et accidentelles
contrairement aux seules obstétricales dans cette
enquéte.

La taille moyenne de la fistule est de 3,5 em
avec la limite supérieure a 8 cm.

Dans plus de la moiti¢ des cas (60,3%) la taille
de la fistule est comprise entre 1 et 2 em.

Ces observations sont proches de celles d’autres
auteurs (6, 10, 24, 26).

La plupart des fistules obstétricales ont une taille
abordable et 1’association d’autres facteurs
comme la fibrose et ’atteinte du mécanisme
sphinetérien rendent compliquée leur chirurgic.
La distance de la berge inférieure de la fistule au
méat urétral est de 6 cm en moyenne et 85,7%
des fistules sont a plus de 3 em du méat urétral.
Cette distance influe sur I’atteinte du mécanisme
sphinctérien, surtout si cette différence est de
moins de 3 cm.
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Nos résultats corroborent ceux de Sjoveian (10)
a I’est de la RDC ou 80% des fistules étaient a
plus de 4 em du méat urétral.

De notre étude, il ressort que la plupart de
fistules obstétricales ont unc fibrose Ilégere
(60%) ou modérée (21,5%). Seulement 17,6%
des cas ont une fibrose sévere.

A T’exception de Barone et al (6) qui ont trouveé
la présence de la fibrose sévere dans 5,3%, nos
résultats sont proches de ceux d’autres auteurs
en Afrique subsaharienne (8, 10, 12, 23, 27, 28).

Des 118 cas de biopsies prélevées pour
appréciation de la fibrose, celle-ci est concor-
dante entre la clinique et 1’histopathologic dans
69,5% des cas : et la meilleure appréciation
concerne la fibrose sévére (91,3%). La
spécificiteé de la fibrose clinique modérée par
rapport a la biopsie est seulement de 14,2%.

La fibrose appréciée cliniquement est plus
sensible que celle appréciée par [Ihisto-
pathologie.

Cet aspect devrait &étre pris en compte dans
I’appréciation du taux de réussite car certains cas
considérés comme simples guérissent difficile-
ment.

Dans cette série, 16,5% des patients ont subi une
tentative de chirurgie antérieure.

Baronne et al (6) ont trouvé un taux de
réparation antérieure similaire au notre dans une
série antérieure portant sur 1267 cas, suivis dans
5 pays dont 4 africains.

Kayondo et al (8) ont rapporté trouvé un taux
plus éleve (41,6% vs 16,5%) dans une série de
77 cas en Ouganda.

Le taux de chirurgies antérieures est fonction de
la disponibilité des services de prise en charge
des fistules urogénitales.

L’ histoire de prise en charge des fistules est
récente a Kinshasa, cadre de la présente étude |
elle remonte a I’année 2009.

Résultats de la prise en charge

Taux de réussite

Des 483 patientes opérées, 411 ont eu leurs
fistules fermées (85,1%) parmi lesquelles 399
ont été continentes (97,1%).

Ann. Afr. Med., Vol. 8, N° 4, Sept 2015



L’OMS (22) estime qu’un bon centre de prise en
charge de la fistule obstétricale doit avoir un
taux de réussite de 85% parmi lesquelles
seulement 10% peuvent Etre incontinentes.

Nos  résultats sont proches de cette

recommandation.

Le taux de réussite est fonction de la compétence
de T’équipe chirurgicale, des soins pré et post-
opératoires, des caractéristiques de la fistule et
parfois des conditions de travail.

Le tableau 7 ci-dessous illustre les taux de
réussite obtenus par certains auteurs.

Tableau 7 : Taux de réussite selon la revue de la littérature

Reéférence Année Région n Taux (%)
Barone M. et af (6) 2012 5 pays 1274 81,7

Tebeu (14) 2010 Cameroun 53 72

Mefaden (26) 2011 Kenya 86 95

Kirshner (28) 2010 Nigeria 1084 86,6
Lesleyet af (29) 2013 Kenya 483 86

Sjoveian (10) 2006 RDC 595 87,1

Notre étude 2013 RDC 483 85.1
Facteurs  influengant  la  guérison  post- et Browning (2) reconnaissent que la petite taille

chirurgicale de la fistule obstéitricale
Déterminants de la réussite de la chirurgic de la
fistule obstétricale

La régression logistique reprise dans le tableau 6
suggere une association forte entre le taux de
guérison et quelques facteurs. Ces données
concordent avec celles déorites dans de
nombreux rapports antéricurs (8, 14, 20, 24, 28).
Toutefois, la puissance d’association est plus
marquée pour la fibrose (p< 0,0001). La patiente
avec une fibrose sévere a 6 fois moins de chance
de guérison. Cette association soutenue par
plusicurs, est cependant en désaccord avec les
travaux de Mohsen et af (30) en Tunisie,
suggérant I’impact possible d’un facteur racial ;
en effet il est reconnu que la race noire
développe une fibrose importante lors de la
cicatrisation pouvant aller jusqu’a la chéloide par
rapport 4 la race blanche. La fibrose agit en
réduisant la surface de tissu viable pour la
réparation ; son infiltration dans le muscle
détrusor réduit le pouvoir contractif de ce
dernier, ainsi que la circulation sanguine (6, 8).
Comme par d’autres auteurs (8, 10, 14, 23, 26,
28), la taille de la fistule a é&té Egalement
identifiée pour son role pronostic dans ce travail.
Ce constat n’est cependant pas consensuellement
partagé par d’autres études (6, 7, 20, 24).
Toutefois, Barone et af (6), de méme que Nardos
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de la vessie est un ¢lément non négligeable dans
le processus de guérison de la FVV obstétricale.
La grande taille de la fistule obstétricale
amenuise la capacité de la vessie, en réduisant sa
taille apres la réparation et ne permet pas une
bonne suture sans tension des tissus (2, 6, 24).
La taille de 1la fistule compromet tres
séricusement les chances de guérison de cette
dernicre.

Elle est proportionnelle a la surface et a la durée
de la compression pendant la  dystocie
mécanique lors de 1'accouchement; plus la
surface de compression est grande et la durée de
compression longue, plus grande sera la taille de
la fistule par la nécrose des tissus comprimés.

LLa patiente avec une réparation antérieure a trois
fois moins de chance de guérison que celle
n’ayant pas cet antéeédent. Cette observation est
étayée par quelques études antérieures (6, 10,
29). L’antécédent de chirurgie augmente le
risque de fibrose et réduit le tissu vital et
fonctionnel de la vessie.

La distance entre lorifice externe du méat
urinaire et le bord inférieur de la fistule
obstétricale influence la guérison de cette
dernieére apres la réparation chirurgicale. La
patiente chez qui cette distance est inféricure a 3
cm, a 2 fois moins de chance de guérir de sa
fistule que celle ayant plus de 3 cm. Le rdle
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péjoratif de la distance courte est en accord avec
certains auteurs, contrairement aux travaux de
Mohsen et al (30) en Tunisie et de Sjoveian ef al
(10) en RD Congo. Ce type de fistule située a
moins de 3 cm de l'orifice externe du méat
urétral s’accompagne souvent de Datteinte du
mécanisme sphinctérien, de I'atteinte de 1'uretre
et parfois se présente sous forme circulaire.

La difficulté de mobiliser les tissus parfois fixés
a I'os pubien et le manque de matériel pour
reconstituer I"urétre sont les causes probables de
ce taux d’échec éleve.

La présente étude accuse néanmoins quelques

limites notamment le fait d’utiliser la fibrose
clinique dans le modele a la place de la fibrose
histopathologique. En effet, la fibrose clinique a
seulement une concordance de 69,5% avec la
fibrose histopathologique, ceci a probablement
une influence sur la classification de fibrose en
sévere, modérée et légere. Ce fait suggere un
biais d’information.

En outre, toutes les variables censces expliquer
le pronostic post réparation d’une FVV n’ont pas
ét¢ mesurées dans la présente étude. Ce fait
suggere un biais de confusion résiduelle qui peut
persister malgré 1'utilisation des techniques
multivariées. Néanmoins la présente étude a les
mérites de rapporter les aspects quantitatifs de la
chirurgie réparatrice de la FVV en milieu sous
développé tel que la RDC.

Conclusion

Les résultats de cette enquéte renforcent 1" intérét
des interventions ciblées, en vue de prévenir la
survenue de la FVVO chez les accouchées a haut
risque ; ils sont un plaidoyer pour la formation
des équipes compétentes de prise en charge pour
améliorer le pronostic de la chirurgie réparatrice
dans notre milieu. La prise en charge devrait
tenir compte des déterminants identifiés, en vue
d’orienter la formulation des recommandations
appropriées tant chez les patientes que chez les
prestataires.
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