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Introduction Les fistules iatrogènes sont devenues un problème de santé publique dans les pays 
en développement. L’objectif de cette étude était de déterminer les circonstances de survenue, 
les caractéristiques anatomiques et thérapeutiques des fistules iatrogènes au Niger.  
Méthode : Nous avions effectué une étude descriptive multicentrique à collecte rétrospective 
des données sur une période allant du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2021. Etaient incluses 
dans cette étude, les femmes avec fistule uro-génitale consécutive à une intervention 
chirurgicale. Les données ont été recueillies à partir des dossiers des patientes. Ces données ont 
été enregistrées et analysées avec les logiciels Excel et Epi Info.  
Résultats : Pendant cette période d’étude ,1398 cas de fistules génitales féminines avaient été 
enregistrées, dont 60 cas de fistules iatrogènes soit une fréquence de 4,29 %. L’âge moyen des 
patientes était de 33,54 ans avec des extrêmes allant de 19 à 62 ans. Les grandes multipares 
étaient les plus représentées avec 24 cas soit 40,00%.  Dans 76,67 des cas, les fistules iatrogènes 
s’étaient développées après une intervention chirurgicale pour des complications obstétricales 
dont 43,33% de césarienne. Les types anatomiques dominants étaient les fistules uretèro-
vaginales (43,33%), suivies des fistules vésico-cervico vaginale (25%). La réimplantation 
urétérale a été pratiquée dans 50% des cas, suivie de la fistulorraphie (48,21%). Le succès 
thérapeutique était de 94,64% de fistules fermées et sèches.  
Conclusion : Les circonstances de survenue des fistules iatrogènes sont dominées par la 
césarienne avec une proportion plus importante au CNRFO. Il est donc important de recadrer la 
formation des praticiens dans ce domaine.  
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Introduction:  Iatrogenic fistulas have become a public health problem in developing 
countries. The objective of this study was to determine the circumstances in which they 
occurred, as well as their anatomical and therapeutic characteristics.  
Method: We conducted a multicenter descriptive retrospective study over a period from 
January 1, 2017 to December 31, 2021. women with urogenital fistula following surgery were 
included in this study: The data was processed by Excel and Epi Info software.  
Results: During this study period, 1398 cases of female genital fistulas were recorded, 
including 60 cases of iatrogenic fistulas, i.e. a frequency of 4.29%. The mean age of the 
patients was 33.54 years with extremes ranging from 19 to 62 years. Grand multiparous were 
the most represented with 24 cases or 40.00%. In 76.67% of the cases, iatrogenic fistulas 
developed after surgery for obstetric complications, 43.33% of which were caesarean 
sections. The dominant anatomical types were ureterovaginal fistulas (43.33%), followed by 
vesicocervicovaginal fistulas (25%). Ureteric reimplantation was performed in 50% of cases, 
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followed by fistulorrhaphy (48.21%). The treatment success rate was 94.64% of closed and 
dry fistulas.  
Conclusion: The circumstances in which iatrogenic fistulas occur are dominated by 
caesarean section with a higher proportion at the CNRFO. It is therefore important to reframe 
the training of practitioners in this field.  

34BIntroduction 
1679BLes fistules urogénitales (FUG) se définissent 
comme une communication anormale, 
congénitale ou acquise entre l’appareil urinaire 
et l’appareil génital féminin. Selon le type 
anatomique, cette communication peut mettre 
en jeux certains organes comme la vessie, le 
vagin, l’utérus et les uretères. La plupart des 
fistules génito-urinaires résultent d’un travail 
prolongé et obstrué : la tête fœtale comprime les 
tissus mous contre les os pelviens, provoquant 
une nécrose sous l’effet de la compression [1]. 
En plus des causes purement obstétricales, les 
circonstances de survenue des fistules peuvent 
être d’origine iatrogène, néoplasique, 
congénitale, traumatique et rarement 
infectieuse. Pour les fistules iatrogènes, leur 
situation est devenue plus préoccupante dans 
nos pays à ressources limitées, car elles 
résultent fréquemment de techniques 
chirurgicales mal maîtrisées. Elles constituent 
un problème de santé publique dans les pays en 
développement [2-4]. Dans une grande série 
rapportée, 13,2 % des réparations de la fistule 
génito-urinaire concernaient des lésions 
causées par une erreur du prestataire. Quatre 
fistules iatrogènes sur cinq se sont développées 
à la suite d’une intervention chirurgicale pour 
des complications obstétricales : césarienne, 
réparation d’une rupture d’utérus ou 
hystérectomie pour rupture d’utérus [5]. 
L’augmentation du nombre de fistules 
iatrogènes pose le problème de la qualité des 
soins obstétricaux d’urgence. Si rien n’est fait, 
l’impact de ce problème s’accentuera à mesure 
que les césariennes deviendront plus courantes 
[6]. Le Niger n’est pas épargné par le 
phénomène des fistules uro-génitales en 
général et celles des fistules iatrogènes (FI) en 

particulier. Les données de ces FI au Niger 
restent encore insuffisantes, car les études 
disponibles ne concernent que les centres de 
référence de la capitale. Ces études faisaient 
ressortir une fréquence de FI variant de 4,71 à 
9,9% [7,8]. Devant cette situation et l’ampleur 
de ces affections d’origines souvent 
obstétricales, nous avions envisagé cette étude 
couvrant 3 centres de référence de prise en 
charge afin d’en déterminer les circonstances de 
survenue, les caractéristiques anatomiques et 
thérapeutiques des fistules iatrogènes au Niger. 
 

1680BPatientes et méthode  
1681BNous avions effectué une étude rétrospective 
descriptive multicentrique sur une période de 5 
ans couvrant la période allant du 1er janvier 
2017 au 31 décembre 2021. Cette étude avait 
concerné le centre national de référence de la 
fistule obstétricale de Niamey (CNRFO) et deux 
centres de référence de la fistule de l’intérieur 
du Pays à savoir le Centre de Santé Mère-Enfant 
de Maradi (CSME) et le Centre de Danja. 
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1682BCritères d’inclusions. Etaient incluses dans 
cette étude toutes les femmes avec fistules uro-
génitales consécutives à une intervention 
chirurgicale à savoir : Les fistules du dômes 
vaginales, les fistules vésico-cervico vaginales 
(FVCV), les fistules urétéro vaginales et les 
fistules urétéro-utérines. 
1683BCritères de non-inclusions. Etaient non incluses 
de cette étude, toutes les autres formes de 
fistules obstétricales consécutives à un 
accouchement dystocique, les fistules 
d’origines néoplasiques, traumatiques, 
radiquse, et infectieuses. 
1684BCollecte des données. Pour mener à bien cette 
étude, nous avions élaboré une fiche de recueil 
des données comportant plusieurs variables à 
savoir, l’âge des patientes, la parité, les 
circonstances de survenue de la fistule, le mode 
d’accouchement, le type de fistule, le type de 
traitement, la voie d’abord, le type réparation et 
le résultat du traitement. Ces données avaient 
été recueillies à partir des dossiers des 
patientes, les registres des blocs opératoires. 
Pour la saisie, le traitement et l’analyse des 
données, nous avions utilisé les logiciels Excel 
et Epi Info.Au cours cette étude, les règles 
d’éthique et de déontologie ont été respectées. 
L’anonymat des patientes a été respecté. 

 
1685BRésultats  
1686BPendant la période d’étude, 1398 cas de fistules 
génitales avaient été enregistrés au niveau des 3 
centres de référence, dont 60 cas d’origine 
iatrogène soit une fréquence de 4,29 %.  
1687BLe grand de cas a été enregistré au CNRFO avec 
33 cas suivi du CSME de Maradi avec 15 cas et 
du centre de Danja avec 12 cas.  
1688BL’âge moyen de nos patientes était de 33,54 ans 
avec des extrêmes allant de 19 à 62 ans. La 
tranche d’âge la plus touchée est celle de 19-29 
ans avec 25 cas soit 41,67%, Tableau I.  
1689BLes grandes multipares étaient les plus 
représentées avec 24 cas soit 40,00% suivies des 
multipares 28,33% des cas. Les causes 

obstétricales sont les plus fréquences avec 
43,33% de cas post césarienne,16,67% de cas 
respectivement après hystérectomie pour 
rupture et d’hémostase. 
 
1690BTableau I : Répartition des patientes selon l’âge 

Age en années Nombre % 
19-29 25 41,67 
30-39 14 23,33 
40-59 15 25,00 
>50 6 10,00 
Total 60 100 

 
1691BLa cause gynécologique la plus fréquente est 
l’hystérectomie pour fibromes utérins avec 9 cas 
soit 15%, Tableau II. 
 
1692BTableau II : Répartition selon la parité et les 
circonstances de survenue de la fistule 

Variables Nonbre % 
Parité   
0 1 1,67 
1 8 13,33 
[2-3] 10 16,67 
[4-5] 17 28,33 
>5 24 40,00 
Circonstances de survenue   
Césarienne 26 43,33 
Hystérectomie pour rupture 
utérine 10 16,67 

Hystérectomie d’hémostase 10 16,67 
Hystérectomie pour fibrome 9 15,00 
Hystérectomie pour néo du col 2 3,33 
Hystérectomie pour prolapsus 
génital 1 1,67 

Cure de cystocèle 2 3,33 

 
1693BPar rapport aux variétés anatomiques, les 
fistules urétéro-vaginales étaient les plus 
rencontrées dans notre étude avec 26 cas soit 
43,33% suivies des fistules vésico-cervico-
vaginales avec 15 cas soit 25% et vésico-
vaginale avec 15 cas soit 25%, Tableau III. 
1694BPar rapport au traitement, 56 cas soit 93,33% de 
notre échantillon avaient été traités par la 
chirurgie et 4 cas soit 6,67% avaient été traités 
par sonde. La réimplantation urétérale était le 
procédé le plus pratiqué avec 28 cas soit 50% 
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suivi de la fistulorraphie avec 27 cas soit 48,21%. 
Dans 41 cas, soit 73,21%, les femmes avaient été 
opérées par voie haute ou laparotomie.
 

1695BTableau III : Répartition selon les types de fistules 

1696BType/Circonstance 1697BCésarienne 1698BHystérectomies 1699BCure cystocèle 1700BTotal 1701B% 

1702BUretèro-vaginale 1703B10 1704B16 1705B0 1706B26 1707B43,33 
1708BVesico-vaginale 1709B0 1710B15 1711B0 1712B15 1713B25,00 

1714BUretèro-utérine 1715B3 1716B0 1717B0 1718B3 1719B5,00 

1720BFVCV** 1721B13 1722B1 1723B1 1724B15 1725B25,00 

1726BUrétro-vaginale 1727B0 1728B0 1729B1 1730B1 1731B1,67 

1732BTotal 1733B26 1734B32 1735B2 1736B60 1737B100 

 1738BFVCV**Fistule Vésico Cervico Vaginale 
 

1739B  
1740BFigure 1- A Fistule vésico-cervico-vaginale B- Fistule Vesico-uterine (réparation) ; C- Réparation fistule iatrogène 
par voie haute ; Image CSME Maradi.  
 
1741BLe succès thérapeutique après chirurgie était de 
94,64% des cas soit 53 femmes. On note 3,57% 
de fistules fermées, mais avec incontinence 
urinaire, Tableau IV. 
 

1742BTableau IV : Répartition selon le procédé et la voie 
d’abord Chirurgical et les résultats 

1743BVariables    1744BNombre 1745B% 

1746BType de réparation   

1747BFistulographie 1748B27 1749B48,21 

1750BRéimplantation urétérale 1751B28 1752B50,00 

1753BUrétroplastie 1754B1 1755B1,79 

1756BVoie d’abord chirurgicale   
1757BHaute    1758B41 1759B73,21 
1760BBasses   1761B15 1762B26,79 
1763BRésultats (n=56)   
1764BFistule fermée et continence 
urinaire 

1765B53 1766B94,64 

1767BFistule fermée et incontinence 
urinaire 

1768B2 1769B3,57 

1770BFistule non fermée 1771B1 1772B1,79 

 

1773BDiscussion 
1774BAu cours de notre période d’étude, 60 cas de 
fistules génitales féminines iatrogènes avaient 
été colligés, soit une fréquence de 4,29%. Au 
Niger, des études faites par Sanda [8] et Idi [7] 
ont donné respectivement des taux de 9,9% et 
4,71%. Cette différence de taux peut s’expliquer 
par les nuances au niveau des critères 
d’inclusion. La fistule iatrogène reste cependant 
une situation préoccupante dans notre pays, car 
elle contribue négativement à l’incidence 
annuelle globale des fistules génitales 
féminines. Les études faites dans d’autres pays 
montrent des taux variables selon les séries 
allant de 3,5 à 13,2% [9,10,11,5].  
1775BDans notre série l’âge moyen de nos patientes 
était de 33,54 ans avec des extrêmes allant de 19 
à 62 ans. La tranche d’âge la plus touchée est 
celle de 19-29 ans avec 25 cas (41,67%). Des 
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résultats se rapprochant de ceux de notre étude 
ont été rapportés par Fasnéwinde et al en 
2021[12] qui ont trouvé un âge moyen de 37,8 ± 
12.2 ans, avec des extrêmes de 19 à 70 ans. Idi 
[7]a trouvé dans sa série un âge moyen de 35 
ans avec des extrêmes des 19-60 ans 
1776BDans notre série les causes dominantes étaient 
la chirurgie obstétricale (76,67%) dont 43,33% 
est consécutive à une césarienne, 16,67% 
consécutive à une hystérectomie pour rupture 
utérine, 16,67 % pour hystérectomie 
d’hémostase. Dans leur série, Fasnéwinde et al 
au Burkina Faso [12] ont rapporté que la 
césarienne était incriminée dans 63,75% des 
fistules iatrogènes. Des taux élevés de causes 
obstétricales ont été rapportés dans la série de 
Thomas et al en 2014[5] avec 57,4% de lésions 
consécutives à la césarienne, 19 ,8% pour la 
césarienne/hystérectomie. Des constats 
similaires ont été rapportés dans la série 
Ambaw et al. (2022) [13] ou 85,5% des FGI sont 
survenues de suite d’une intervention 
chirurgicale pour traiter des complications 
obstétricales. Et parmi les chirurgies 
obstétricales, on note la césarienne (53,0%), la 
réparation pour rupture utérine (20,4%), 
l’hystérectomie pour rupture utérine (12,1%) 
[13].La prédominance de l’opération césarienne 
dans les circonstances de survenue des fistules 
génitales iatrogènes a été rapportée également 
par Traoré et Al en 2021 soit 76,91% [14].Cette 
proportion élevée de la chirurgie obstétricale 
dans la survenue des fistules iatrogènes soulève 
la problématique de cette chirurgie notamment 
les conditions de sa pratique dont la 
qualification du praticien. Dans notre pays la 
pratique de la césarienne au niveau des 
hôpitaux de districts est effectuée par des 
médecins généralistes ayant reçu une 
compétence en chirurgie de district. Au Malawi 
et en Tanzanie, la majorité des interventions 
chirurgicales obstétricales sont réalisées par des 
cliniciens non-médecins [5]. Dans une étude 
faite en Tanzani, 85% des interventions 
chirurgicales obstétricales et gynécologiques 

ont été réalisées par des assistants médicaux 
[15]. Ces études montrent la nécessité 
d’améliorer le curricula de formation des 
praticiens en matière de chirurgie obstétricale. 
Dans notre série les Fistules iatrogènes 
consécutives à une hystérectomie 
gynécologique représente 20%. Ce taux est 
supérieur celui de Ambaw (2022) qui a rapporté 
14,5% de fistule iatrogène attribuée à 
l’hystérectomie gynécologique [13].Les types 
anatomiques les plus rencontrés dans notre 
étude est les fistules urétéro-vaginales avec 
43,33% suivies des Fistules vésico utéro-
cervico-vaginal et des Fistules Vésico-vaginales 
avec 25,00% chacune. Les variétés anatomiques 
varient selon les études. Idi et al [7] rapporte 
dans sa série 16 cas de fistules urétéro vaginal 
(45,71%) ,11 cas de fistules vésico-vaginales 
(31,43%). Les fistules urétérales et utéro-
vaginales sont exclusivement iatrogènes selon 
certains auteurs. [12,16]. Dans la série de 
Ambaw et al (2022), sur un total de 643 cas 
d’IGF, plus de la moitié 346(53,8%) étaient des 
fistules vésico-cervico-vaginales suivies des 
lésions urétérales 179(27,8%) [13]. Une étude 
faite sur les réparations pour fistule génito-
urinaire iatrogène au Centre National de fistule 
obstétricale, BabbarRuga, Katsina au nord du 
Nigéria, a rapporté que 62,7% des cas de FGI 
étaient des fistules vésico-cervico-vaginales [17] 
(FVCV). 
1777BDans notre étude la réimplantation urétérale est 
pratiquée chez 50,00% de nos patientes suivies 
de la fistulorraphieavec 48,21% des cas. Ces 
résultats sont différents de ceux Idi et al [7] qui 
ont rapporté 34,29% de fistulorraphie et 51,43% 
de réimplantation urétérale. La technique 
opératoire utilisée dépend du type anatomique 
de la fistule et explique les différences de taux 
observées au niveau des procédures de 
réparation. Dans notre série la voie d’abord la 
plus utilisée est la laparotomie dans 73,21% des 
cas et la voie vaginale dans 26,79%. Ce résultat 
est comparable à celui de Takang et al [18] ou la 
voie d’abord chirurgicale est dominée par la 
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laparotomie avec 77,5% puis la voie vaginale 
utilisée dans 22,5%. Les fistules haut situées 
sont surtout traitées par voie trans abdominale 
[7,5,19, 20]. 
1778BPar rapport au résultat du traitement, nous 
avons enregistré 94,64% de fistules fermées et 
continentes. Ce résultat se rapproche de celui 
Sanda et al qui ont rapporté 98,38% de succès 
avec 61 fistules fermée et continente sur 62. 
D’autres auteurs ont rapporté des taux 
variables avec 85 % pour Takang et al [18] et 
Traoré et al [14] qui ont rapporté 88,46% dans 
leur série. 
 

1779BConclusion 
1780BLes fistules uro-génitales iatrogènes sont de 
plus en plus fréquentes dans nos pays. Les 
circonstances de survenue de ces fistules sont 
dominées par la chirurgie pour complications 
obstétricales dont la césarienne occupe la 
première place. Devant l’ampleur du 
phénomène il est plus que nécessaire d’assurer 
une formation plus avancée à nos praticiens 
pour contribuer à la réduction de ce fléau. 
 

1781BConflits d’intérêts : Aucun 
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