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Introduction 

Les fistules vésico-vaginales sont une communication anormale entre la vessie 

et/ou son col, le rectum et le vagin avec perte involontaire et permanente des 

urines et des matières fécales. 

Il s’agit d’un véritable paria humiliant dans la mesure où la femme porteuse est 

étiquetée par l’odeur des urines et une traînée de mouches sur son passage ; un 

paria excluant puisque le mari répudie sa femme, la famille maudit sa fille et la 

communauté méconnaît l’un de ses membres. Paria suicidaire parce qu’il est 

insupportable de vivre une telle vie dans un état psychologique normal. Enfin 

paria mortel à cause des nombreuses morbidités compétitives y afférentes. 

Aujourd’hui encore, 2'000'000 de femmes continuent de vivre avec la fistule 

dans le monde. Très peu ont accès aux soins et, parmi ces dernières, nombreuses 

sont celles qui font face à l’incontinence résiduelle, à la dyspareunie, à 

l’aménorrhée non gravidique et à l’infertilité dans les pays en développement. 

Il y a une grande variété de fistules uro-génitales. Les intervenants locaux sont 

rares, l’aide des intervenants internationaux est requise en attendant la formation 

de spécialistes voués aux fistules vésico-vaginales. 

Il est important de définir une classification pour permettre d’identifier les 

fistules à traiter dans les centres de chirurgie générale et celles à référer aux 

spécialistes. 

Objectif général 

 décrire, à partir des normes et standards, la hiérarchie de prise en charge 

des fistules dans les centres pilotes de traitement.  

Objectifs spécifiques 

 proposer, à partir des classifications existantes, une classification 

pronostique qui éprouve la prise en charge de la fistule ;  

 décrire les éléments constitutifs du « fichier patiente » et des « registres   

de fistules ». 

Matériel et méthode 

Matériel et cadre d’étude  

Le matériel d’étude représente les Centres Pilotes de traitement des fistules 

vésico-vaginales, les registres d’entrée, le fichier patiente, le registre du bloc 

opératoire et les patientes atteintes de fistule vésico-vaginales. 

Méthodologie  

La stratégie de recherche : elle est relative aux données électroniques de base 

(registres de fistules vésico-vaginales, Central the Cochrane Central Register of 

controlled Trials, Embase, le NHS EED et PubMed) étaient cherchés 

électroniquement en plus de la recherche manuelle dans des journaux 

spécifiques et des références dans le but d’identifier tant les essais cliniques 

publiés que les non publiés sur la classification et le traitement. 

La revue est rétrospective. 



Critères d’inclusion 

Tous les essais randomisés et Contrôlés de FVV sont recrutés et inclus dans 

cette revue. 

Critères d’exclusion 

Tous les travaux cliniques non éligibles. 

Collection des données et analyse 

La recherche a identifié 342 articles sélectionnés plein texte pour une revue 

systématique. A partir de ces 342 citations, 20 ont été identifiées comme 

satisfaisant aux critères d’inclusion. Les données de ces revues ont été extraites 

indépendamment pour analyse. 

Résultats principaux de la revue systématique 

Deux travaux cliniques non randomisés et contrôlés d’un total de 1050 

participants, basés sur l’anatomie, le siège, la taille et l’atteinte du système 

sphinctérien ont été inclus. Ces deux classifications sont objectives, mais elles 

ont toutes deux une faiblesse méthodologique : aucune étude prospective n’a 

confirmé leur applicabilité, reproductibilité et leur faisabilité. 

Une classification pronostique est indispensable pour mener à bien la prise en 

charge des fistules vésico-vaginales et réduire leur morbidité. 

La classification pronostique 

Elle comporte deux éléments qui sont accessibles lors de l’examen 

gynécologique sur table (cartographie vaginale) : 

 

Le score de Arrowsmith : 

Il mesure le degré d’atteinte du vagin (V) et est représenté par l’un des scores 

suivants : 

 Score 0 : défect vaginal minime (V
0
)  

 Score 1 : défect vaginal moyen (V
1
) 

 Score 2 : défect vaginal modéré (V
2
) 

 Score 3 : défect vaginal sévère (V
3
) 

Il mesure également le degré d’atteinte urétrale (U), représenté par l’un des 

scores suivants : 

 Score 0 : urètre intacte (U
0
) 

 Score 2 : urètre partiellement détruit (U
2
) 

 Score 3 : urètre complètement détruit (U
3
) 

La classification pronostique combinée 

Elle associe les deux éléments du Score de Arrowsmith à la classification selon 

le type T de fistule, son siège S et le nombre N de fois que la fistuleuse a déjà 

été opérée. Il s’agit de la classification de Goh modifiée par Browning, elle-

même modifiée par l’OMS : 



 Type I : Fistule simple, unique, T< 2 cm, dégât minime, longueur 

vaginale (VL)>6 cm 

 Type II : F. complexe, multiple, T=2-4 cm, dégât modéré de la 

JUV/trigone, destruction partielle urètre, vésico-cervico-utérine, VL<6cm  

 Type III : F. grave, T > 4 cm, VL < 4 cm, urètre détruit, dégâts sévères, 

FRV, atteinte urétérale, vessie de capacité réduite. 

 

Siège : 

 A : sus trigonal 

 B : trigonal 

 C : jonction urétro vésicale (JUV) 

 D : urétral 

 

N = 1, 2, 3…nombre d’opérations subies 

 

A la fin des explorations cliniques, la patiente est classée : 

 FVV: A (V
v
 U

w
) T

x
 S

y
 N

z                         

Description des supports de données 

Ces supports sont le Registre d’entrée des patientes, le fichier patientes ou fiche 

d’observation et le Registre du bloc opératoire. 

Le Registre d’entrée mentionnera la raison sociale, l’âge de la patiente, la date 

d’entrée, le diagnostic d’entrée, la date d’opération, la durée de séjour, la date de 

sortie, le diagnostic de sortie et l’adresse. 

Le fichier patiente ou fiche d’observation sera rempli conformément au fichier 

GFMER accessible sur internet. 

Le Registre du bloc opératoire décrit en détail la fistule, son type et la technique 

opératoire utilisée pour sa cure. Il doit mentionner l’utilisation d’un procédé 

d’agrandissement de la vessie, de plastie urétrale, du vagin et de soutènement 

pour prévenir l’urgenturie par désinhibition vésicale, la dyspareunie et 

l’incontinence résiduelle. 

Résultats attendus 

L’application de la classification pronostique et l’utilisation des registres de 

fistules permettront non seulement de guérir la fistule mais de prévenir la grande 

morbidité qui résulte de ce traitement. Cette morbidité regroupe la dyspareunie, 

l’incontinence résiduelle, l’aménorrhée non gravidique et l’infertilité qui doivent 

être prévenues dès l’opération. 

Dans ces conditions, la classification pronostique est validée et servira de 

modèle comme il est mentionné dans les objectifs de l’OMS et de l’UNFPA 

pour en finir avec la fistule d’ici à 2015. 



Discussion 

Le traitement des fistules vésico-vaginales a toujours été un challenge pour le 

chirurgien. Une organisation rationnelle de la prise en charge suppose un 

examen clinique complet qui prend en compte les critères de simplicité ou de 

gravité de la fistule, la recherche des facteurs de co-morbidité pour apprécier le 

retentissement de la fistule sur l’état général et l’indication opératoire. La 

fermeture de la fistule ne pose aucun problème quand il s’agit d’un type de bon 

pronostic, volontiers laissé à la charge d’un chirurgien généraliste entraîné à 

opérer les fistules. Les fistules de mauvais pronostic sont référées au spécialiste. 

Les fistules résiduelles sont d’abord traitées par un port de sonde pendant deux 

semaines sous la couverture d’un antiseptique urinaire. Les incontinences 

résiduelles seront traitées par le procédé de la fronde sous urétrale, soit par 

matériel autologue (greffe de Martius, graciloplastie..) soit par matériel 

hétérologue (TVTO africaine). La voie trans-obturatrice semble plus 

physiologique et donnerait moins de complications post-opératoires. Les 

aménorrhées non gravidiques et l’infertilité sont dues à une synéchie utérine ou 

à une endométrite bactérienne, facilement traitées par le gynécologue. 

Ce dispositif permettra, à long terme, de réaliser des essais cliniques randomisés 

et contrôlés dans les divers Centres Pilotes de fistules. 

L’intérêt de ce dispositif est double. Pour la communauté, il s’agit d’un 

dispositif salvateur contre les conséquences graves du mariage précoce et de 

l’insuffisance de la couverture sanitaire. 

Pour la communauté scientifique, ce sera un instrument important pour les essais 

cliniques randomisés et contrôlés multicentriques qui manquent cruellement 

dans ce domaine. Dans les données de base du  «Cochrane Library » et du 

« Embase » aucun travail n’a été consacré aux fistules non tumorales et non 

radiques. Dans PubMed, un seul essai clinique randomisé et contrôlé sur 

l’antibioprophylaxie dans le traitement des FVV a été fait à Tanguiéta au Bénin.  

Conclusion 

La fistule vésico-vaginale est non seulement une affection débilitante mais aussi 

une maladie de contexte socio-économique où le paupérisme, le poids des 

coutumes ancestrales et la difficulté à accéder aux soins obstétricaux ajoutent 

leur note particulière. La mise en œuvre de la classification pronostique et des 

registres de fistules dans les 6 premiers Centres Pilotes comme le modèle de 

Tanguiéta, contribuera à améliorer la prise en charge codifiée des fistules 

vésico-vaginales. Et, sans nul doute, le noble objectif du GFMER, de l’OMS et 

de l’UNFPA d’ « en finir avec la fistule » sera réalisé sur tous les continents de 

la terre. 
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