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RESUME 
Introduction : L’incontinence urinaire n’est pas rare chez la femme qui a bénéficié d’une cure de fistule obstétricale. Notre objectif est d’étudier les aspects 
épidémiologiques et thérapeutiques de l’incontinence urinaire après cure chirurgicale de fistule vésico-vaginale (FVV) au Centre Hospitalier  Universitaire 
Joseph Ravoahangy Andrianavalona (CHU-JRA).  
Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive transversale de 10 ans, allant du 1er janvier 2007 au 1er octobre 2017. Les données sont issues des 
dossiers des femmes présentant une incontinence urinaire après cure chirurgicale d’une FVV dans notre service.  
 Résultats : Nous avions 21 patientes ayant présenté une incontinence urinaire sur 262 cas de FVV opérées, soit 8,01%. Treize patientes avaient moins de 30 
ans. Une incontinence urinaire d’effort avec un effort minime (degré 3) a été observée dans 42,85% des femmes. Soixante-seize pourcents des patientes ont 
présenté une incontinence précoce, dès l’ablation de la sonde urinaire. Un traitement chirurgical de type Burch a été pratiqué dans 57,14%. Trans-Obturator 
Tape (TOT), bandelettes autologues dans 28,57%, TOT par bandelettes synthétiques dans 9,52% et Tension free Vaginal Tape (TVT) dans 4,76%. Une conti-
nence acceptable est obtenue dans 65% des cas. c fœtal, notamment,certaines complications maternelles, la prématurité, l’hypotrophie, l’asphyxie fœtale et 
l’hypoperfusion fœtale due au retard d’extraction. 
Conclusion : L’IU après cure chirurgicale de FVV alourdie la prise en charge de la FVV. Dans notre contexte, la prise en charge est chirurgicale par uretro-
péxie retropubienne. Il est primordial d’instaurer une politique de prévention efficace des FVV et faciliter l’accès aux soins obstétricaux d’urgence  
Mots clés : Chirurgie- Fistule- Incontinence- Urine- Vessie - Vagin.  
 
ABSTRACT 
Introduction: Urinary incontinence is not uncommon in woman who have undergone an obstetric fistula cure. Our aim is to study the epidemiological and 
therapeutic aspects of urinary incontinence after surgical treatment of vesico-vaginal fistula in the HUJRA.  
Methods: This is a 10 years cross-sectional descriptive retrospective, from the 1st January 2007 to 1st October 2017. The data are from records of woman pre-
senting clinical signs in favor of urinary incontinence after FVV surgical treatment in the HUJRA urology department. 
Results: We had 21 patients who had post-stroke incontinence on 262 FVV, so 8.01%. Thirteen patients were under 30 years old. Grade 3 urinary incontinence 
was observed in 42.85% of women. Seventy-six percent of patients experienced early incontinence as soon as the urinary catheter was removed. BURCH surgi-
cal treatment was performed in 57.14%, TOT with autologous strips in 28.57%, TOT by synthetic strips in 9.52% and TVT in 4.76%. 
Conclusion: Urinary incontinence after vesico-vaginal fistula surgery increases difficulty of management of FVV, it concerns all class of ages, the diagnosis is 
clinical, the management is surgical retropubic uretropexy by open route according to Burch. Prevention is essential in its care. 
Keywords: Surgery - fistula - incontinence—Urinary—Bladder—vagina 

INTRODUCTION: 

L’incontinence urinaire se définie comme une perte de la facul-
té de retenir les urines, celle-ci pouvant être définitive ou tem-
poraire [1] Elle est non négligeable chez la femme après la cure 
chirurgicale d’une fistule vésico-vaginale [2]. Elle est d’autant 
plus fréquente que la fistule est grave [3]. L’incontinence est 
fréquente dans les semaines suivant l’ablation de la sonde vési-
cale pouvant persister jusqu’à 14 mois après la cure de la fis-
tule vésico-vaginale [4]. Cependant, très peu d’études ont été 
axées sur l’incontinence urinaire après cure de ces fistules dans 
notre contexte et nos moyens. 
MATERIELS ET METHODES: 

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive transver-
sale des cas d’incontinence urinaire après cure chirurgicale de 
FVV dans le service d’Urologie du CHU Joseph Ravoahangy 
Andrianavalona. Notre étude allant de janvier 2007 à 2017. 

Nous avons inclus dans notre travail les patientes présentant 
une incontinence urinaire après la réussite de la cure chirurgi-
cale de FVV. Sont exclus les patientes qui n’ont pas bénéficié 
d’un traitement chirurgical après le diagnostic d’une inconti-
nence urinaire. 

Les paramètres étudiés étaient l’âge, la gravité d’incontinence 
urinaire selon la classification de Browning, le type de chirur-
gie et enfin l’évolution. 

RESULTATS:  

Au total, nous avons inclus 21 patientes (soit 8,01%) sur une 
population de 262 FVV. Au moment de l’intervention chirurgi-
cale, selon l’âge des patientes (figure 1), la plupart des pa-
tientes avaient moins de 30 ans. L’âge moyen est de 28ans 
(±9). Selon la classification pronostique modifiée [5, 6] de 
l’OMS, parmi les 21 patientes ayant une IU, 10 patientes (soit 
47,62%) ont eu une FVV Grave, 5 cas (23,81%) de FVV com-
plexes. Selon le nombre d’intervention chirurgicale: dix pa-
tientes sur les 21 cas d’IU soit 47,62% ont eu une cure de FVV, 
six patientes ont eu deux cures et 5 patientes (23,80%) ont un 
nombre de cure supérieur ou égale à trois. 

Quatorze patientes soit 66,66 % (tableau I) présentent une in-
continence d’effort. Neuf cas soit 42,85% sont classée degré 3 
(tableau II). L’incontinence urinaire était découverte à l’abla-
tion de la sonde dans 76,19% des cas soit chez 16 patientes. 
Elle était retrouvée à distance de l’ablation de la sonde vésicale 
dans 23,83% des cas soit chez 5 patientes. 

L’uretropéxie retropubienne de Burch a été pratiquée chez 12 
patientes soit 57,14% des cas les techniques opératoires utili-
sées sont illustrées dans le tableau III. 

Apres un recul de un an, quatorze patientes (soit 66,66%) ont 
de bons résultats (guérison), Dix cas soit 83,33 % parmi la 
technique de Burch et 4cas soit 66,67% parmi les TOT. La chi-
rurgie a permis à quatre patientes soit 19,04% des cas de re-
trouver une amélioration de leur miction. Nous avons eu trois 
échecs (soit 14,29%). 
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DISCUSSIONS: 

Dans le monde, la FVV d’origine obstétricale reste un pro-
blème de santé publique surtout dans les pays en voie de déve-
loppement. Plus de deux millions de femmes fistuleuses non 
soignés ont été recensés dans le monde avec environ 100000 
nouveaux cas émergent par an [7]. 

Notre étude a montré que toutes les tranches d’âge sont tou-
chées par l’incontinence Urinaire après cure chirurgicale de 
la FVV avec une prédominance de la tranche de 15 à 25 ans 
soit 44%. La moyenne d’âge était de 28,8 ±9,9 ans et 76,2% 
des patientes avaient moins de 36 ans. Dans la littérature, en 
Amérique l’âge moyen des patientes est plus élevé (41 ans), 
dont l’étiologie des fistules n’est pas obstétricale dans la plu-
part des cas [8]. En Afrique, bouya et al, au Niger [9] ont 
trouvé un âge moyen relativement jeune car 52% des pa-
tientes avaient moins de 20 ans, tout comme celle observé 
dans l’étude de Falandry L [10]. Dans les séries Africaines, 
en ce qui concerne l’âge extrême, les études marocaines ef-
fectuées par Moudouni montre un intervalle plus large que le 
nôtre (17 et 76 ans), et une moyenne d’âge plus élevée, de 33 
ans [11]. 

Dans notre étude, la fréquence des incontinences urinaires 
après cure chirurgicale de FVV est de 8.01%, ces résultats sont 
largement satisfaisant par rapport à la littérature: Au Kenya 
selon McFadden et al. 54 % [12], Un taux d’incontinence de 10 
à 30 % postcure a été trouvé en Afrique par Dumurgier et Fa-
landry et 15% au Sénégal (Gueyes et al) [10,13]. Dans l’étude 
effectuée par Goh elle est de 23.8 % [14]. Deux mécanismes 
d’incontinences après cure chirurgicale de FVV sont à retenir: 
l’altération des systèmes de continence urétro-cervicaux, et 
l’atteinte de la fonction vésicale par perte de sa capacité, ou de 
sa compliance, ainsi que de sa contractilité. Les mécanismes 
d’altération peuvent être directs, d’origine vasculaire (nécrose 
tissulaire), soit indirecte par altération neurologique somatique  

  

ou végétative [15]. L’examen clinique soigneux devra être ef-
fectué. Le degré de fibrose cicatricielle, la taille vésicale, la 
mobilité du col vésical et de l’urètre ainsi que la longueur de 
l’urètre avec la sonde à ballonnet, sera précisé. Une fuite dès le 
retrait de la sonde urinaire ou à l’effort de poussée sera recher-
chée. La manœuvre de soutènement sous-urétral sera effectuée.  

Dans notre étude, la moitié des patientes avaient bénéficiés 
plus de 2 cures de fistule obstétricale. Ces multiples cures té-
moignaient la complexité de la cure chirurgicale de fistules qui 
doit tenir compte du siège de la fistule, de la qualité du tissu, de 
la dimension, de l’expérience du réparateur et de l’atteinte du 
système de continence. Des fistules des 1 à 2 cm de diamètre 
ont été notées chez 47,5 % des patientes ayant subi 1 à 2 cures 
de FVV. Ces fistules siégeaient au niveau du système sphincté-
rien. Un taux élevé d’échec était occasionné par ce type de 
fistule [15]. Elle était pourvoyeur d’incontinence post cure. 
Nous constatons que la dimension de la fistule a moins d’im-
pact que son siège dans la survenue d’une incontinence post 
cure de fistule. 

De point de vue thérapeutique, plusieurs techniques chirurgi-
cales (plus de 200 techniques) sont pratiquées. Parmi les diffé-
rentes techniques proposées dans la littérature sont: les voies 
ouvertes: retropubiennes l’intervention de Burch et l'interven-
tion de Marshall-Marchetti Krantz [16], la fronde sous-urétrale 
(aponévrose abdominale) et urétrolyse [17], colposuspension 
décrite par Waaldijk [10], plicature sous-urétrale du pubo-
rectal selon la technique d’Ingelman-Sundberg [8], la technique 
de Falandry [10]. 

 La majeur partie des IU dans cette étude est constituée par 
l’uretropéxie retropubienne selon Burch (12 cas soit 57,14%) 
qui est probablement celui qui a fait l'objet de grand nombre 
d'études concernant le traitement chirurgical de l'incontinence 
urinaire [19]. Dans la littérature, depuis 1990, l’alternative de 
la téchnique de Burch est la voie laparoscopique dont le résul-
tat n’est pas satisfaisant par rapport à la voie ouverte retropu-
bienne  [20-22] 
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Figure 1: Répartition des patientes selon l’âge 

(Figure 1: repartition of our cases according to age) 

Etat de la miction 
Effectif 
(n=21) 

Proportion
(%) 

Fuite à l'effort 14 66,66 

Fuite par impériosité 5 23,80 

Fuite nocturne 1 4,76 

Fuite permanente 1 4,76 

Tabeau I: Répartition selon l’état de la miction 

(Table I: repartition of our cases according to mictional  

status) 

Technique opératoire 
Effectif 
(n=21) 

Proportion
(%) 

Burch 12 57,14 

Bandelettes synthétique 2 9,52 

TOT par bandelettes autologue 6 28,57 

TVT 1 4,76 

Degré d’incontinence Effectif (n=21) 
Proportion

(%) 

Degré 1 5 23,80 

Degré 2 7 33,33 

Degré 3 9 42,85 

Tableau II: Répartition selon le degré d’incontinence(Figure 
1: repartition of our cases according to incontinence degree) 

Tableau III: Répartition selon la technique opératoire
(Figure 1: repartition of our cases according to surgery 

procedure) 
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Nous avons pratiqué la téchnique de Burch décrit par Woolf et 
al, l’incision est de type Pfannenstiel, les sutures se situant sur 
la face interne de la paroi vaginale, latéralement par rapport à 
la jonction uretro-vésicale et l'urètre. Ces sutures sont fixées au 
ligament de Cooper, ce qui permet de suspendre la paroi vagi-
nale et, indirectement, l'urètre [23]. Dans notre étude le taux de 
guérison est de 83,33% dans la littérature  

Concernant les autres techniques opératoires, dans notre étude, 
le TOT par bandelette autologue transobturatrice  prend la deu-
xième place, (6cas 28,57%), technique élaborée récemment, 
c’est une nouvelle intervention de fronde à effraction minimale 
et mieux toléré [24]. Le TOT comporte moins de risques de 
lésions vésicales et viscérales. Le résultat après TOT est quasi 
similaire à la littérature. 

Notre résultat concernant la réussite chirurgicale sont compa-
rables à ceux de Camey.M qui a obtenu 66,7% de succès, 
12,5% d’amélioration et 20,08% d’échec [25]; Moran a obtenu 
80% de succès, 17% d’amélioration et 3% d’échec [26]; Buck-
ey a obtenu avec l’injection para urétrale 70% de succès, 10% 
d’amélioration et 20% d’échec [7]. Pour contribuer à la meil-
leur prise ne charge des IU après cure chirurgicale de FVV, les 
mesures préventives devraient être adopté: EPU, FMC de tous 
les personnels de santé, ainsi que la sensibilisation de masse 
[27]. 

Les délais de fuite d’urine post cure de FVV sont variables : 
76,19% des fuites se sont manifesté dès ablation de la sonde et 
23,80% à distance de l’ablation de la sonde. 

Aussi 7,9% de fuites sur sonde; on retrouve une moyenne 
d’intervention de 2 cures pour la fistule, ayant entraîné une 
modification plus ou moins marquée de la trophicité du tissu 
vaginal c’est ainsi que nous avons eu 62% de vagin souple 
(bonne trophicité) et 38% de vagin scléreux (trophicité  
moyenne), ce qui rendait souvent difficiles nos interventions 
chirurgicales basées sur les techniques classiques  que nous 
avons pratiqué chez nos 21 patientes, soit 12 cas de Burch 
(57,14%), 2 cas de TOT par bandelettes synthétique (9,52%), 
6 cas de TOT par bandelettes autologue (28,57%), 6 cas de 
TVT (4,76%). 
CONCLUSION: 

L’incontinence urinaire est une pathologie qui peut survenir 
après la prise en charge chirurgicale de la FVV. La patiente vit 
comme un échec la survenue, la persistance ou l’aggravation 
d’une fuite des urines après une cure de fistules uro-génitales. 
La recherche de l’incontinence après l’ablation de la sonde 
vésicale en période post-opératoire doit être de rigueur. La 
prise en charge est chirurgicale après l’échec de la rééducation 
périnéale. Il est primordial d’instaurer une politique de préven-
tion efficace des FVV et faciliter l’accès aux soins obstétricaux 
d’urgence. 
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