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Introduction. Réalité quotidienne vécue dans nos pays, la fistule génitale féminine dont la 
cause majeure est obstétricale, demeure un problème de santé publique. L’objectif de ce 
travail était d’étudier les aspects socio-démographiques, cliniques et thérapeutiques des 
femmes victimes de fistules génitales au Centre Mère Enfant de Maradi.  
Méthodes et Matériels : Il s’agissait d’une étude rétrospective transversale a visée 
descriptive concernant toutes les femmes prises en charges pour fistule génitale féminine 
au Centre Santé Mère Enfant de Maradi de 2015 à 2018. 
Résultats : Au total, 76 cas de fistules génitales féminines prise en charge ont été colligés. 
La majorité de ces femmes était issue du milieu défavorable avec 90,79% d’illettrées, 96,05% 
étaient des ménagères, et 88,16 % provenaient des zones rurales. La tranche d’âge la plus 
touchée était celle comprise entre 15-24 ans soit 40,79% des cas. Pour les fistules 
obstétricales, 42,65% étaient des primipares. Pour 65,79% des cas la durée de la fistule était 
comprise entre 1 et 3 mois, 89,48 % sont des fistules d’origine obstétricales, 92,11% étaient 
de type vesico- vaginale, 63,16% n’avaient pas de cure antérieure avant leur admission ; le 
mode d’accouchement le plus observé des cas obstétricaux était la voie basse avec 61,77% 
des cas, la mortalité périnatale était très élevée avec 73,53% de décès. Le taux de fistules 
fermées représentait 80,26% des femmes opérées avec une incontinence de stress pour 10, 
52% des cas.  
Conclusion : la fistule génitale féminine constitue un problème de santé publique au Niger. 
La fistule d’origine obstétricale est la plus fréquente et fait ressortir la problématique des 3 
retards avec ses conséquences maternelles et néonatales. 
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Introduction: A daily reality experienced in our countries, female genital fistula, the main 
cause of which is obstetric, remains a public health problem. The objective of this work was 
to study the socio-demographic, clinical and therapeutic aspects of women victims of 
genital fistulas at the Maradi Mother and Child Center. 
Methods and Materials: Through a retrospective cross-sectional study with a descriptive 
aim concerning all women treated for female genital fistula at the Maradi Mother and Child 
Health Center from 2015 to 2018.Results: 76 cases of female genital fistulas were treated. 
The majority of these women come from unfavorable backgrounds with 90.79% illiterate, 
96.05% are housewives, and 88.16 came from rural areas. The most affected age group is 
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between 15-24 years old, i.e. 40.79% of cases. For obstetric fistulas, 42.65% are primiparous. 
For 65.79% of cases, the duration of the fistula is between 1 and 3 months, 89.48% are 
fistulas of obstetric origin, 92.11% are vesicovaginal type, 63.16% had no previous cure 
before their admission; The most observed mode of delivery of obstetric cases is the vaginal 
route with 61.77% of cases, the perinatal mortality is very high with 73.53% of deaths. The 
rate of closed fistulas represented 80.26% of women operated with stress incontinence in 
10.52% of cases. 
Conclusion: Female genital fistula is a public health problem in Niger. Obstetric fistula is 
the most common and highlights the problem of the 3 delays with its maternal and neonatal 
consequences.  

 

29BIntroduction 
 1379BLa fistules génitale féminine est une 
communication anormale acquise entre d’une 
part entre les voies urinaires et/ou digestives 
avec les voies génitales d’autre part , causée par 
une dystocie ou un travail prolongé non assisté 
médicalement entraînant une incontinence 
urinaire et/ou fécale chez la femme [1]. Dans la 
majorité des cas, la fistule urinaire ou digestive 
survient après un accouchement laborieux et 
dystocique d’où le terme de fistule obstétricale 
[ 2] Dans les pays à ressources limitées où 
l’accès aux soins de qualité pendant 
l’accouchement reste restreint, les fistules sont 
dues à un travail prolongé ou dystocique, la 
dystocie ou le travail prolongé entraîne le 
blocage prolongé du fœtus dans la filière 
génitale qui est la base de l’atteinte de l’appareil 
urinaire. Ce blocage du mobile fœtal interrompt 
ainsi le flux sanguin vers les tissus comprimés. 
Cette ischémie prolongée va évoluer vers la 
nécrose tissulaire avec chute d’escarre 
conduisant à la formation de la fistule [1,3]. La 
fistule a également d’autres étiologies non 
obstétricales telles que les fistules chirurgicales, 
post radiques, traumatiques, congénitales, 
malformatives, mutilations génitales, etc. 
Cliniquement elle se manifeste par une 
incontinence ou un écoulement constant 
d’urines et/ou de matières fécales avec des 
conséquences médicales, sociales, 
psychologiques et économiques [4]. La fistule 
obstétricale représente l’une des plus graves 
incapacités liées à la grossesse. Selon 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) un 

à deux millions de femmes dans le monde sont 
victimes de fistule d’origine obstétricale dont 
50000 à 100000 nouveaux cas chaque année 
touchant de manière disproportionnelle les 
femmes d’Afrique subsaharienne et d’Asie 
[3,5]. Dans les pays développés à revenu élevé, 
les fistules iatrogènes et postradiques sont les 
plus fréquentes tandis que les fistules 
obstétricales sont rarement observées [6]. La 
fistule génitale reste un défi dans les régions à 
faibles ressources où les femmes n’ont pas un 
accès suffisant aux soins obstétricaux d’urgence 
de qualité [7-9].  Au Niger la fistule demeure un 
fléau, véritable problème de santé publique qui 
continuent de nos jours encore à faire des 
victimes dans notre société. Chaque année plus 
500 cas sont enregistrés au Niger dont certains 
ignorent l’existence des possibilités de les 
guérir.  
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1380BC’est pourquoi un réseau d’élimination de la 
fistule (REF) a été créé en 2004 pour permettre 
une prise en charge holistique des cas et la mise 
en place d’un programme d’éradication de ce 
fléau.  
1381BA l’instar des autres région du Niger, la région 
de Maradi enregistre chaque des nouveaux cas 
de fistules malgré les activités régionales de 
prévention. Ce nombre de cas de fistule varie 
d’une année à l’autre avec des extrêmes de 40 à 
100 cas selon le REF. Au cours de notre étude 
l’accent sera mis sur les fistules d’origine 
obstétricales. L’objectif de ce travail était 
d’étudier les aspects socio-démographiques, 
cliniques et thérapeutiques des femmes 
victimes de fistules génitales prises en charge 
au Centre Mère Enfant de Maradi. 
 

1382BMéthode et matériels  
1383BNous avions effectué une étude rétrospective 
transversale a visée descriptive concernant 
toutes les femmes prises en charge pour fistule 
génitale féminine au Centre Santé Mère Enfant 
de Maradi de 2015 à 2018, soit sur une période 
de 4 ans. Étaient incluses dans l’étude, toute 
femme porteuse de fistule génitale féminine 
(d’origine obstétricale ou non) diagnostiquée et 
prise en charge au CSME Maradi.  
1384BNous avions élaboré une fiche d’enquête 
comme support de collecte de données 
comprenant les variables suivantes : Age, la 
profession, les aspects cliniques, paracliniques, 
thérapeutiques et pronostiques. Etaient exclus 
de l’étude tous les cas de fistules référés aux 
camps de chirurgie de la fistule ou au Centre 
National de la fistule obstétricale pour prise en 
charge.   Ces données ont été recueillies à partir 
des dossiers des malades, des registres du bloc 
opératoires Nous avons colligé des cas de 
fistules génitales féminines au cours de la 
période d’étude.  Nos résultats ont été analysés 
et traités avec les Logiciels : Word, Excel, Epi 
Info. 

 
1385BRésultats  
1386BDurant la période d’étude (1er janvier 2015 au 31 
décembre 2018) 76 cas de fistules génitales 
féminines prises en charge au CSME de Maradi 
avaient été colligés.  
1387BLe nombre de cas variait de 13 à 23 cas selon les 
années et le plus grand nombre de cas a été 
enregistré en 2015 avec 23 cas soit 
30,26% (Figure 1). 
 
1388B

 
1389BFigure 1 : Evolution des cas de fistule prise en 
charge selon les années 
 
1390BPar rapport aux caractéristiques socio-
démographiques, on constate que la majorité 
des cas de femmes porteuses de fistules avait un 
âge compris entre 15 -24 (40,79%) avec des 
extrêmes allant de 15 à 55 ans. Plus de la 
majorité provenait des zones rurales (88,16%), 
les ménagères représentaient 96,05% et 90,79% 
des femmes avaient un bas niveau scolaire. 
Pour la fistule obstétricale, 43% était primipare, 
et 25% avaient fait plus de 4 CPNR (Tableau I). 
 
1391BCaractéristiques de la fistule  
1392BLe constat selon les caractéristiques de la fistule 
montre que, chez 65,79 % des patientes, la durée 
de la fistule était comprise 1 à 3 mois avant leur 
admission au Centre pour la prise en charge ; et 
le type anatomique le plus représenté était la 
fistule vésico -vaginale (Figure 2) avec 92,11% 
des fistules génitales féminines (FGF). 
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1393B  
1394BFigure 2 : A-FVV ; B- Extensive Image ; C-Etape fermeture de la paroi vésicale, images CSME Maradi  
 
1395BTableau I : Répartition des cas selon les paramètres 
socio-démographiques et obstétricaux des femmes 

Variables Nombre % 
Ages   
15-24 31 40,79 
25-34 29 38,15 
35-44 11 14,48 
45-55 5 6,58 
Provenance 
Urbain 9 11,84 
Rural 67 88,16 
Profession 
Ménagères 73 96,05 
Elèves 3 3,95 
Niveau de scolarisation 
Non scolarisées 69 90,79 
Primaire et plus 7 9,21 
Parité FGF obstétricale (n=68) 
1 29 42,65 
2 à 3 13 19,12 
4 à 5 9 13,23 
6 et plus 17 25 
CPNR (n=68)   
0 34 50 
1-3 17 25 
 4 et plus 17 25 

 
1396BDans 89,48% des cas, la circonstance de 
survenue de la fistule était d’origine obstétricale 
et 63,16 % des patientes n’avait pas subi de cure 
antérieure.  
1397BLe mode d’accouchement était la voie basse 
spontanée avec 35,30% de cas., suivie de la 
césarienne avec 33,82% et l’accouchement 
assisté par ventouse avec 25%.  

1398BTableau II : Répartition selon les caractéristiques de 
la fistule 

Variables  Nombre % 
Durée de la fistule(n=76) 
1 à 3 mois 50 65,79 
4 à 12 mois 16 21,05 
2 à 5 ans  5 6,58 
7 -30 ans  5 6,58 
Types de fistules(n=76)   
Fistule vésico-vaginale 70 92,11 
Fistule Recto-vaginale 4 5,26 
Fistule vésico et Recto-
vaginale 

2 2,63 

Circonstance de survenue(n=76) 
Fistule d’origine 
obstétricale 68 89,48 

Fistule d’origine 
traumatique 4 5,26 

MGF 4 5,26 
Cures antérieures(n=76)   
0 48 63,16 
1 16 21,05 
2 8 10,53 
3 4 5,26 
Mode d’accouchement(n=68) 
Césarienne 23 33,82 
Forceps 1 1,47 
Laparotomie pour 
rupture utérine 3 4,41 

VB spontanée 24 35,30 
Ventouse 17 25 
Durée du travail(n=68)   
Moins de 24 h 0 0 
24 h  20 29,41 
48 h 34 50 
72 h 12 17,65 
96 h  2 2,94 

 
1399BToutes les patientes avaient fait un travail 
d’accouchement dont la durée est supérieure ou 
égale 24 heures. La proportion de mort-né au 
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cours de l’accouchement causal de la fistule 
était la plus représentée avec 50 cas soit 73,53% 
(tableau III) 
 
1400BTableau III : Répartition selon l’état des bébés à la 
naissance 

État des bébés (n=68) Nombre % 

Mort-né 50 73,53 

Vivant 18 26,47 

Total 68 100% 

 
1401BPar rapport aux résultats du traitement ,53 cas 
de fistules étaient fermés et continentes soit 
69,74% et 8 cas étaient fermés, mais avec stress 
incontinence après une évaluation clinique de 6 
mois (Tableau IV). 
 
1402BTableau IV :  Résultats postopératoires 

Résultat à la sortie  Nombre % 

Fermée et continente 53 69,74 
Fermée et incontinente 8 10,52 
Non fermée (Echec) 15 19,74 
Total  76 100 

 

 
1403BDiscussion 
1404BDans ce travail comme dans les faits rapportés 
dans la littérature, la fistule génitale féminine 
est un « drame social où la joie de donner la vie 
peut se transformer pour la parturiente en un 
cauchemar éternel, faisant d’elle un fantôme et 
une exclue de la société par la survenue de 
fistule obstétricale » [8]. Ces femmes sont 
souvent divorcées, à cause des pertes 
permanentes des urines et d’autres signes 
physiques et psychiques invalidants de cette 
affection évitable [ 9]. Les caractéristiques des 
femmes victimes de fistules dans certains pays 
d’Afrique font ressortir une proportion plus 
élevée de fistules pendant la période de 
l’adolescence avec respectivement 43,4% au 
Somalie, 41,3% au Soudan du Sud,40,8% au 
Kenya [7].  Dans notre série, la tranche d’âge la 
touchée est celle de 15 à 24 soit 40,79% avec des 

extrêmes allant de 15 à plus de 55 ans. La 
proportion plus élevée de fistules chez les 
jeunes peut être la traduction d’une population 
majoritairement plus jeune, et également par la 
fréquence de certaines pratiques traditionnelles 
telles que le mariage précoce dans un contexte 
de niveau socio- économique bas.  Dans une 
étude faite à Kisangani, Komanda et al. en 
2014[10] ont trouvé dans leur série, que la 
tranche la plus touchée est celle comprise entre 
20 à 34 ans soit 45,61 % avec des extrêmes allant 
de 5 à 75 ans. Les extrêmes observés chez Tekle 
G. Egziabher et all. [11] dans leur étude étaient 
16 et 78 ans. L’âge de survenue de la fistule 
génitale féminine dépend de la cause de la 
fistule c’est-à-dire qu’elle soit d’origine 
obstétricale ou non. La plupart des fistules dues 
à une mutilation sexuelle se voient avant le 
mariage (100% dans notre étude) alors que la 
fistule obstétricale est la conséquence d’un long 
travail d’accouchement médicalement non 
assisté à temps. 
1405BDans notre étude 88,16 % des patientes prise en 
charge provenaient des zones rurales. Nos 
résultats rejoignent ceux de Ache Haroun et all 
du Tchad [12] qui ont rapporté que 82,5% des 
patientes vivaient dans les zones rurales. Cette 
situation serait probablement due au fait que la 
fistule obstétricale est la résultante des retards 
de référence observés pendant le travail 
dystocique des zones rurales vers les centres de 
prise en charge.  Aussi certaines pratiques 
néfastes à l’origine des fistules non obstétricales 
sont le plus souvent observées dans les zones 
rurales. Ces zones rurales sont souvent 
confrontées à des difficultés l’accès aux soins de 
qualité. Les femmes au foyer étaient les plus 
représentées dans notre étude avec 96,05%. 
Notre taux est supérieur à celui de Ache 
Haroun au Tchad [12] et de celui de Konan en 
en Côte d’Ivoire [13] qui ont trouvé 
respectivement 88,9 et 88,57% de femmes au 
foyer. Certains auteurs ont rapporté que la 
relation entre le faible niveau socio-économique 
et la survenue de la fistule [ 14,15] a été établie. 



 Amadou Issa A et al. J Sah sci santé (2024), vol 004 (2) : 1015 – 1023                                                  ISSN : 1859-5162  
 

1020 
 

Nos patientes n’étaient pas scolarisées dans 
90,79%. Le bas niveau d’instruction est souvent 
lié au niveau socio-économique. Les femmes 
provenant des zones rurales avec faible revenu 
économique sont confrontées à plusieurs 
barrières socio-économiques les empêchant de 
fréquenter les formations sanitaires et souvent 
les exposant plus aux pratiques traditionnelles 
néfastes. Ngongo CJ et all [7] avaient rapporté 
dans leur série que 39,2% des femmes victimes 
de fistules n’avaient pas fréquenté l’école 
formelle. Le faible accès à l’éducation était 
particulièrement élevé dans certains pays tels 
que la Somalie (86,0%), Soudan du Sud (78,8%) 
et Ethiopie (76,2%) selon ces auteurs. 
1406BDans notre population de cas de fistules, toutes 
les parités étaient concernées avec une 
prédominance plus importante chez les 
primipares soit 42,65%. Ces résultats rejoignent 
ceux Joseph Bulanda et all [16] et Dekou [17] en 
d’ivoire qui ont rapporté dans leurs séries 
respectivement 42,6% et 44,28% de primipares. 
Il faut souligner ici que la fistule obstétricale est 
lié un problème de développement, car elle est 
la conséquence de retard de prise en charge 
d’une parturiente en difficulté d’accouchement. 
La prise en charge rapide des dystocies 
mécanique éviterait toute survenue de fistule 
d’origine obstétricale. 
1407BMalgrè les activités de sensibilisation sur 
l’existence de centre de prise en charge régional, 
certaines patientes avaient vécu longtemps sans 
être informées de cette possibilité de prise en 
charge chirurgicale. Dans notre série plus de la 
moitié des cas de fistules soit 65,79% avaient 
vécu avec leur fistule pendant 1 à 3 mois avant 
leur admission au centre mère Enfant pour une 
prise en charge. Cependant 6,58% avaient vécu 
avec leur fistule  pendant 7 à 30 ans avant d’être 
admise au Centre. Ce résultat est différent de 
celui de Komanda et all [10] qui ont trouvé 
50,88% qui ont vécu pendant 5 ans avec leur 
fistule et ceux de Ache Haroun au Tchad [12] 
qui avaient trouvé 60,3% de femmes qui ont 
passé 10 ans avec leur fistule. Nos résultats se 

rapprochent de ceux de Harouna et coll qui 
avaient trouvé que la consultation pour fistules 
avait lieu en moyenne 19 mois après 
l’accouchement avec des extrêmes de 3 mois, et 
de 3 ans et demi [8].La mise en place de centre 
de diagnostic au niveau des districts par la 
formation des médecins de district au dépistage 
précoce de la fistule et le  programme national 
de sensibilisation de la population sur 
l’existence des centres régionaux de prise en 
charge ont probablement permis au diagnostic 
précoce de la fistule dans notre série. 
 1408BLe type anatomique le plus fréquemment 
rapporté est la fistule vésico-vaginale.Dans 
notre étude 92,11% des femmes  présentaient de 
fistules vésico vaginales(FVV). Notre résultats 
se rapproche celui de Kayondo et all [18] en 
2011 en Uganda qui avaient trouvé 89.6% de 
FVV ; mais nettement différents de ceux Aché 
haroun[12] et Komanda[10] qui avaient 
rapporté respectivement 74,5% et 57,9%. Par 
rapport aux circonstances de survenue, la 
majorité des cas de fistules dans notre étude est 
d’origine obstétricale soit 85,96%, les causes par 
mutilations génitales représentent 5,26% et les 
causes traumatiques 5,26%. Dans leurs étude 
komanda et all[10] avaient trouvé 85,96% 
d’origine obstétricale et 3,51% de causes 
traumatiques. Ce résultat est semblable à celui 
obtenu par Moudouni S. et coll [19]., selon 
lequel les fistules d’étiologie obstétricale étaient 
prédominantes avec 88,6 % des cas [19]. Par 
rapport au nombre de cure antérieurs, plus de 
la majorité de nos femmes soit 63,16% n’ont 
jamais subi de réparations chirurgicales 
antérieures avant leur admission au centre. Cela 
peut s’expliquer par le fait que la majorité de 
notre échantillon est constitué de nouveaux cas 
qui se sont présentés pour la première fois pour 
une prise en charge chirurgicale. 
1409BPour les fistules d’origine obstétricale, 61,77% 
des cas ont accouché par voie basse dont 26,47% 
avec accouchement vaginal assisté (Ventouse, 
forceps),38,23% par voie haute dont 33,82% ont 
accouché par césarienne et 4,41% laparotomie. 
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Ces résultats sont différents de ceux rapportés 
Idi N. et all en 2018 au Niger [20] chez qui 95,3% 
le travail d’accouchement a commencé à 
domicile et puis terminé dans un établissement 
de soins,33,8% ont eu un accouchement vaginal 
assisté, 23% par césarienne et 10,81% par 
laparotomie pour rupture utérine. Ces résultats 
nous confortent à dire que la survenue de la 
fistule obstétricale est la conséquence d’un 
retard de prise en charge, car même les femmes 
prises en charge par césarienne en retard 
peuvent développer la fistule du fait que la 
compression des tissus mous par la 
présentation a déjà fait des dégâts sur les 
organes concernés. Ainsi même après la levée 
de cette compression les tissus ischémiés ne 
peuvent plus se revitaliser et il s’ensuit la 
constitution de sphacèles dont leur chute va 
aboutir à la communication entre ces organes 
(vessie vagin, rectum vagin, etc). 
1410BDans cette étude toutes les femmes avaient fait 
au moins 24 heures de travail d’accouchement 
et 50% avaient fait 48 heures. Idi N.[20] avait 
rapporté un délai entre 24 et 48 heures dans sa 
série. Ce délai d’accouchement assez long peut 
s’expliquer par la conjugaison de plusieurs 
dysfonctionnements dans la chaine de prise en 
charge notamment le retard à recourir aux 
services de santé. Ce retard peut être la 
conséquence des méconnaissances des signes 
de danger, le statut de la femme qui n’a aucun 
pouvoir de décision ou un problème financier 
et/ou géographique. On peut également 
incriminer la qualité de la consultation 
prénatale qui devait normalement contribuer à 
réduire le retard de la femme à recourir aux 
soins de santé en cas problème. Des auteurs 
comme Idi N.[20] au Niger en 2018, Hillary[21 ] 
au Kenya en 2004, ont rapporté respectivement 
95,28 et 79%  des cas qui ont accouché dans une 
formation sanitaire. Ces résultats illustrent le 
retard à recourir aux services de santé et 
souvent la mauvaise qualité de la prise en 
charge. 

1411BDans notre série le pronostic fœtal était sombre 
avec 73,53% de décès périnatals. Ce résultat est 
comparable à celui de Pierre [ 22] qui avait 
rapporté une expérience de 74% de décès 
périnatals ; mais inférieur à celui Idi N.[20] qui 
rapporté dans sa série 85,1% de décès 
périnatals. Selon certains auteurs, un travail 
prolongé et obstructif aboutirait à 
l’accouchement d’un bébé mort-né chez 
environ 90 à 95% des femmes atteintes d’une 
fistule obstétricale [23]. 
1412BPar rapport aux résultats post 
opératoires,80,26% des cas sont fermés dont 
69,74% sont fermés et sèches. Ce taux est 
supérieur aux résultats de Itingré [24] en 2017 
au Niger qui a rapporté un taux de succès 
global de 80% avec un taux de 57% de cas de 
fistule fermée et sèche. Il a également rapporté 
que le succès thérapeutique diminuait avec 
l’augmentation du nombre de tentatives 
antérieures de réparation chirurgicale. Dans 
leur revue systématique et méta-analyse des 
données dans les pays à revenu faible et 
intermédiaire, Zeleke LB et al [25] ont rapporté 
un taux moyen de succés thérapeutique de 
77,85% avec des extremes variant de 75,14% à 
80,56%. Ils ont également rapporté que les 
femmes mariées avec un certain niveau scolaire 
(primaire et supérieur), et nouveau-nés vivants 
sont plus susceptibles de succès thérapeutiques.   
 

1413BConclusion  
1414BLa fistule génitale féminine continue d’être un 
problème de santé publique au Niger avec les 
conséquences physiques, psychologiques et 
sociales des victimes. Il est essentiel d’identifier 
des zones les plus touchées afin d’initier des 
programmes de prévention plus efficaces et 
efficientes pouvant être vulgariser par la suite à 
l’échelle du pays.  
 

1415BConflit d’intérêts : aucun 
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