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La fistule obstétricale (FO) est une communication pathologique
acquise entre les voies urinaire basse (vessie et urètre) et géni-

tale (utérus et vagin). Elle survient au décours d’un accouchement
dystocique mal pris en charge (1). La compression prolongée des
tissus entre la symphyse pubienne et la présentation fœtale (2,3)
entraîne une nécrose par ischémie, suivi quelques jours après, de
chute d’escarres (4-6). La communication ainsi établie se traduit par
l’écoulement involontaire et permanent d’urines par le vagin (1).

Dans le monde, la FO touche 2 millions de filles et de
femmes, avec 100 000 nouveaux cas chaque année (7). Reflet d’un
système de santé défaillant, elle demeure un problème de santé
publique dans les pays en développement. EnAfrique subsaharienne
où elle complique deux accouchements sur 1000 (3, 8), la FO touche
généralement des femmes jeunes (2, 5), en pleine activité sexuelle
(8-10). Elle est plus fréquente chez les primipares, les analphabètes,
et les femmes de petite de taille (<150 cm) (11-13). L’intervention
chirurgicale, avec 90% de succès dans les cas les plus simples (6,
14, 15), reste difficile d’accès (7). Le délai entre la survenue de la

FO et sa prise charge chirurgicale est très variable de six mois à 10
ans (5, 8, 16). Généralement long (2), il prolonge ainsi les consé-
quences tragiques de la maladie : dépendance, stigmatisation, et rejet
social (8).

Pour répondre à la campagne mondiale d’élimination de la
FO lancée par le Fonds des Nations Unies pour la Population
(UNFPA) en 2003, le Niger a crée un réseau national d’élimination
(REF), dans le but de contribuer à l’amélioration de l’état de santé
des populations. Cette étude a pour objectif général de déterminer
les facteurs qui influencent la prise en charge de la fistule obsté-
tricale par l’exploration du parcours de la femme qui en souffre au
Niger.

Matériel et méthodes

Le Niger est un pays de l’Afrique occidentale. Il couvre
1267000 Km2 pour 10 790 352 habitants (8,5 habitants/Km2). La
population est à 80% rurale, les accouchements à domicile sont fré-
quents (85%), le nombre d’enfants par femme important (8), et le
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taux de mortalité maternelle élevé (700 décès pour 100 000 nais-
sances vivantes) (17). 

Le système de santé est organisé selon un système pyra-
midal à trois niveaux : périphérique (42 hôpitaux de district et 417
centres de santé), intermédiaire (5 centres hospitaliers régionaux)
et central (3 hôpitaux nationaux). L’Hôpital National de Niamey
(HNN) comprend 21 services dont 5 de chirurgies et spécialités
chirurgicales avec 12 Blocs opératoires. Avec 715 lits fonction-
nels, 109 médecins, 190 infirmiers et 104 techniciens, l’HNN
compte plus de 20 000 hospitalisations par an, 75 % de taux d’oc-
cupation des lits et une durée moyenne de séjour de 11 jours.
L’HNN, en accord avec le Ministère de la Santé Publique et de la
Lutte contre les endémies, accueille régulièrement, depuis 2003,
l’Organisation Internationale pour la femme et le Développement
(IOWD).

L’IOWD est une organisation américaine non gouverne-
mentale. Elle organise en moyenne, chaque année, trois sessions
de chirurgie de 15 jours durant lesquelles des chirurgiens gyné-
cologues et urologues venus des USA opèrent exclusivement des
patientes souffrant de FO. La session de chirurgie réalisée du 18
au 29 avril 2006, a permis la réalisation de cette étude.

Cette étude épidémiologique, de type transversale, des-
criptive et analytique, a porté sur le parcours de la femme souf-
frant de fistule obstétricale (FO). 

L’échantillonnage a été exhaustif, comprenant l’en-
semble des patientes souffrant de FO. Etaient inclues toutes les
patientes reçues du 18 au 29 avril 2006 à l’HNN pour se faire opé-
rer dans le cadre des sessions de chirurgie de IOWD ; et exclues
celles qui avaient refusé l’enquête ou étaient incapables de
répondre aux questions (difficultés à communiquer, langue incom-
prise de pays voisins).

Les variables étudiées portaient sur le profil socioécono-
mique, les antécédents obstétricaux et chirurgicaux, les sources
de soutien et le niveau de connaissance. Le profil socioéconomique
comprenait : la zone de provenance, l’ethnie, l’âge, le statut matri-
monial, le lieu de résidence, le délai entre la survenue de la FO
et le divorce, le niveau d’instruction, l’existence d’activité géné-
ratrice de revenus avant et après la survenue de la FO, et le coût
du transport. Les antécédents obstétricaux et chirurgicaux inté-
ressaient l’âge au mariage et au 1er accouchement ; le lieu, le rang,
la durée et le mode de l’accouchement causal ; le délai entre la sur-
venue de la FO et la 1ère consultation, les raisons du retard éven-
tuel, la date d’arrivée à l’HNN, la date de la cure, et le passé chi-
rurgical. Les sources de soutien intégraient la source d’information
et de motivation pour la recherche de soins, la prise en charge des
frais de déplacement et du séjour à l’HNN, et l’identification de
l’accompagnant. Le niveau de connaissance était relatif aux
causes, à la possibilité de guérison et aux modes de prévention de
la FO et de ses récidives. 

Un questionnaire a été élaboré sur la base de ces variables.
Il a été ensuite testé puis corrigé avant d’être édité et remis à
quatre infirmiers enquêteurs (3 femmes et 1 homme) formés à son
utilisation en une journée. Les interviews étaient menées au
niveau des salles d’attente de l’HNN, auprès des femmes souf-
frant de FO. 

Les données ont été saisies à l’ordinateur, puis analysées
grâce au logiciel Epi Info version 3.3.1, avec calcul de fréquence
et comparaison de pourcentage. Les tests utilisés étaient ceux de
Chi 2 ou de Fisher en fonction de leurs conditions d’application.
L’intervalle de confiance était de 95 %, et la différence considé-
rée comme significative si p était inférieur à 0,05.

Résultats

Profil socioéconomique des patientes (Tableau I)

Parmi les 91 patientes, 95 % étaient non scolarisées et 85%
étaient originaires de Tillabery, ou Dosso. Les groupes ethniques
étaient par ordre de fréquence : Djermas (52 %), Haoussas (34 %),
Touaregs (7 %) et Peuls (7 %). L’âge, variable de 15 et 51 ans, avait
une moyenne de 27,30 (± 8,94), et une médiane à 30 ans. A côté
des mariées 69 (76 %), et des divorcées 17 (19 %), étaient présentes
3 veuves (3 %), 1 célibataire (1 %) et 1 abandonnée (1 %). Les
mariées vivaient en dehors du foyer conjugal à 67 %. Le divorce est
survenu entre 1 et 84 mois après le survenue de la FO, avec une
moyenne de 21,29 (± 26,76) mois. La proportion de patientes ayant
une activité génératrice de revenus est passée de 76 % avant la FO,
à 39 % après sa survenue (Tableau IV). Le coût moyen du dépla-
cement entre le domicile et l’HNN variable entre 300 et 15 000
francs CFA, avec une moyenne de 4 688 (± 3 360), était supérieur
à 2 250 pour 80 %, et à 10 000 pour 15 %.

Antécédents gynéco obstétricaux et chirurgicaux des patientes
(Fig. 1)

L’âge au mariage, variable entre 10 et 26 ans avec une
moyenne de 15,53 (IC 95%=14,95-16,12), était inférieur à 18 ans
pour 76 % des femmes. L’âge au premier accouchement, compris
entre 12 et 28 ans avec une moyenne de 17,95 (IC95%=17,37-18,54),
était inférieur à 18 ans pour 55 % dont 9 % avant 15 ans. 

Tableau I. Profil socioéconomique des patientes souffrant de fistule obstétricale, reçues
du 18 au 29 avril 2006 pour opération chirurgicale à l’HNN, au Niger.

Variables 
Modalités

Oui
n %

Non
n %

Originaire du sud ouest 64 (70 %) 17 (30 %)

Ethnie Dierma 48 (53 %) 43 (47 %)

Mariées 69 (76 %) 22 (24 %)

Domicile conjugal 30 (33 %) 61 (67 %)

Divorce à partir de 6 mois 59 (65 %) 32 (35 %)

Non scolarisées 86 (95 %) 5 (5 %)

Transport > 2 250 francs CFA 73 (80 %) 18 (20 %)

Antécédent de cure 57                                            34

1e consultation > de mois 51 40

Voie basse 65 26

Accouchement à domicille 10                                      81

Durée de travail > 24 heures 88                                     3

Accouchement causale = 1er 54 37

1e accouchement < 18 ans 50 41

Age au mariage < 18 ans 69 22

Figure 1. Antécédents gynéco obstétricaux et chirurgicaux des patientes souffrant de
fistule obstétricale, reçues du 18 au 29 avril 2006 pour opération chirurgicale, à l’HNN.
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L’accouchement causal de la FO était le 1er pour 59 % de
nos patientes. Il a eu lieu dans une structure de santé pour 89 %
d’entre elles. Sa durée, variable entre 12 et 120 heures avec une
moyenne de 61 (IC95%= 55,02-66,11), était supérieure à 24 h pour
97% des patientes. Il s’est fait par voie basse pour 71 % des patientes
(naturelle= 33 % ; instrumentale=38 %), et par césarienne pour 29%. 

Le délai entre la survenue de la FO et la première consul-
tation, variable de 1 à 99 mois avec une moyenne de 9,48 (IC95%=
5,01-13-95), était d’au moins 3 mois pour 66 % des patientes. Les
raisons du retard à la première consultation étaient dominées par
l’ignorance de l’existence du traitement (49 %), et le manque de
moyens pour le transport (31 %).

Parmi les patientes, 44 % sont arrivées à l’HNN avant le 31
décembre 2005, 7 % attendaient depuis au moins deux ans ; et 99%
ignoraient la date probable de la cure.

Les antécédents de cures de FO, trouvés chez 57 patientes
(66 %), étaient variables entre 1 et 8 fois avec une moyenne de 1,64
(±1,84).

Soutien pour la recherche et la prise en charge des soins des
patientes

Les sources d’information sur le traitement étaient par ordre
de fréquence : les agents de santé (38 %), les parents (29 %), les
ONG (13 %), et le reste (18 %). Les sources de motivation à la
recherche des soins étaient : les parents (50 %), les agents de santé
(18 %), les ONG (10 %), et le reste (22 %), 

Les frais de déplacement du domicile à l’HNN ont été sur-
tout pris en charge par les parents (56 %) et le mari (25%)
(Tableau II). Le séjour à l’HNN a été pris en charge par les ONG
(54 %), les parents (14%) et le mari (1 %). Parmi les patientes, 53
% avaient un accompagnant (un parent pour 43 % et le mari pour
10 %).

Niveau de connaissance des patientes sur la fistule obstétricale 

L’accouchement dystocique était reconnu comme cause de
FO par 70 % des patientes ; les autres étant partagées entre le mau-
vais sort (8 %), le mariage précoce (6 %), l’accouchement non assisté
(3 %), et sans réponse (13 %). La possibilité d’une guérison a été
envisagée par 61 patientes (67 %). Les modes de prévention de la
FO étaient, selon les patientes, l’accouchement dans les structures
de santé (43 %), la sensibilisation des populations pour l’abandon
de l’accouchement assisté (15 %), l’abandon du mariage précoce
(9%) et de l’excision (1 %) et ne sait pas (32 %). Les moyens de pré-
vention des récidives évoqués par les patientes, étaient : l’accou-
chement au centre de santé (57 %), l’arrêt des accouchements
(18%), la surveillance de la grossesse (4 %), la sensibilisation (1 %)
et ne sait pas (20 %).

Analyse
Le statut matrimonial avait un lien statistiquement signifi-

catif avec la présence ou non d’un accompagnant et le lieu de rési-
dence. Les femmes mariées étaient plus souvent accompagnées,
même si elles vivaient en majorité hors du foyer conjugal.

Un lien statistiquement significatif a été retrouvé entre la
FO et l’activité génératrice de revenus. La perte d’activités géné-
ratrices de revenus a été 4,79 fois plus fréquente avec la FO qu’avant
sa survenue (Tableau III). 

Parmi les 57 patientes qui ont été opérées au moins une fois,
6 avaient une récidive et 51 étaient des échecs. Le taux d’échec
semble plus élevé parmi les patientes ayant moins d’antécédents chi-
rurgicaux, sans significativité statistique (Tableau IV).

Discussion

L’ethnie Djerma, majoritaire dans notre échantillon
occupe les régions sud-ouest du Niger plus proches de l’HNN, et
manquant de spécialistes pour le traitement de la fistule obstétri-
cale (FO). 

L’âge moyen des patientes (27,30 ans), proche des 29 ans
trouvés au Sénégal (15), et des 28,9 ans trouvés au Bénin (6), est
superposable aux 83 % âgées de moins de 37 ans au Mali (5).
Cependant, la FO touche aussi des femmes mures et âgées (8, 9, 18);
et la petite taille est un facteur de mauvais pronostic pour Harouna
au Niger (11), et Sy au Sénégal (2).

Le statut matrimonial est préoccupant chez la patiente souf-
frant de FO (8, 16, 18). Du fait de l’écoulement d’urine et l’odeur
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Figure 2. Antécédents de cure des patientes souffrant de fistule obstétricale reçues du
18 au 29 avril 2006 pour opération chirurgicale, à l’hôpital national de Niamey, au
Niger.

Tableau II. Sources de soutien des patientes souffrant de fistule obstétricale reçues du
18 au 29 avril 2006 pour opération chirurgicale, à l’HNN.

Variables Modalités

Oui
n %

Non
n %

Source d’information = agent de santé 35 (38%) 56 (62%)

Source de motivation = parents 46 (51%) 45 (49%)

Prise en charge déplacement = parents 51 (56%) 40 (44%)

Prise en charge séjour = ONG 49 (54%) 43 (46%)

Présence d’un accompagnement 48 (53%) 43 (47%)

Tableau III. Lien entre la survenue de la FO et la perte d’activité génératrice de reve-
nus (AGR) chez les patientes souffrant de fistule obstétricale reçues du 18 au 29 avril
2006 pour opération chirurgicale, à l’HNN.

Période Perte d’AGR
Test statistique

Oui Non

Après la fistule 55 (60%) 36 (40%) p=0,000007
OR=4,79[2,22-9,56]Avant la fistule 22 (24%) 69 (76%)

Tableau IV. Lien entre le nombre de cure de FO et les résultats chirurgicaux chez les
patientes souffrant de fistule obstétricale reçues du 18 au 29 avril 2006 pour opéra-
tion chirurgicale, à l’HNN.

Nombre d’opération(s) Résultats
Test statistique

Echec Récidive

1-3 39 (91%) 36 (40%)
p = 0,18

4-8 12 (86%) 2 (14%)
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ammoniacale, le divorce atteint 20 % en côte d’Ivoire (10), et 19,7%
au Kenya (8) ; 80 % des femmes sont victimes d’un abandon au
Sénégal (2), et 63 % de nos mariées vivent chez leurs parents, sépa-
rées de leur époux. Ce chiffre est supérieur à celui de Ouattara
(28,7%) (5). 

La non scolarisation est plus fréquente parmi nos patientes
(95 %), que parmi celles de Hillary (59 %) (8) : elle contribue à
l’existence de pratiques sexuelles à risque ou trop précoces, à la
méconnaissance des modalités d’accouchement et limite leur capa-
cité de réaction face à la maladie (5, 7). 

La perte d’activité génératrice de revenus, 4,79 fois plus fré-
quente chez nos patientes, atteint 72 % pour Hillary au Kenya (8). La
FO aggrave la situation économique des classes sociales défavorisées
(5, 6, 8, 9, 15, 19). Le coût moyen du transport entre le domicile et
l’HNN (4 688 FCFA), élevé pour une famille pauvre, constitue un véri-
table défi politique pour l’accessibilité des soins dans le pays.

Les patientes souffrant de FO sont souvent mariées jeunes
(12, 13, 19). Le mariage a eu lieu avant 18 ans pour 76 % de nos
patientes, et avant 19 ans pour 90,4 % de celles de Ouattara (5) ; et
la moyenne d’âge au premier accouchement est de 18 ans dans notre
étude. 

Le 1er accouchement est le plus souvent en cause (5, 11,
13). Il est estimé à 52 % par Tahzib (13), à 67,3 % par Harouna
(11), et à 55 % par Hillary (8). Cependant, 18 % de nos patientes
avaient leur FO après le 5e accouchement ; et une FO après le 11e

accouchement a même été rapportée au Bénin par Rochat (6). 
La longue durée du travail de l’accouchement est le fac-

teur le plus déterminant dans l’apparition de la FO (6, 19, 20). Elle
résulte de plusieurs facteurs qui se résument aux trois retards rela-
tifs : à la prise de décision, au moyen de transport ; et au traitement.
Supérieur à 24 heures pour 85 % de nos femmes, et pour 92,6 %
de celles de Ouattara (5), elle avait une moyenne de 76 heures pour
Harouna (11). 

L’accouchement à la maternité, trouvé chez 69 % de nos
femmes et chez 64,4 % de celles de Tahzib (13), s’explique par l’ar-
rivée tardive des parturientes au centre de santé, après un long tra-
vail. L’accouchement à domicile a été plus rare dans notre étude
(11%) que dans celles de Tahzib au Nigéria (64 ,4 %) (13) et de
Ouatarra au Mali (43,6 %) (5). 

L’accouchement par voie basse, retrouvé chez 71 % de nos
patientes, a été plus rare pour Ouattara (58,1 %) (5) et pour Hillary
(36,8 %) (8) qui a trouvé plus de césariennes (43,20 %) que nous
(28,5 %). En outre, des accouchements expéditifs (5) et des pratiques
visant à augmenter le plaisir sexuel (4) sont associés à la survenue
de la FO.

Le retard à la 1ère consultation a atteint 3 mois pour 66 %
de nos patientes, 1 an pour 67,7 % selon Hillary (8) et 10 ans pour
4 % selon Kelly (16). Il est aggravé par le manque de moyens finan-
ciers pour le transport et l’ignorance de l’existence du traitement
(5,13).

La durée d’attente à l’HNN pour la prise en charge chirur-
gicale, très variable, a été souvent longue et pénible. Elle est source
de stigmatisation, de discrimination et d’abandon, et est un facteur
potentiel de séparation du couple. C’est pour cela que Waaldjik pré-
conise une prise en charge rapide de la patiente afin de sauvegar-
der la vie du couple (20). 

Le délai entre la survenue de la fistule et le traitement est
un facteur important dans la prévention des conséquences socioé-
conomiques et psychologiques. La majorité des patientes avaient
accès aux soins chirurgicaux en moyenne une année après la sur-
venue de la FO au Niger (8), et 5 ans après au Sénégal (8).

L’échec du traitement est fréquent, donnant souvent aux
patientes l’expérience de plusieurs opérations (5). L’absence de lien
entre les résultats chirurgicaux et le nombre d’opérations confirme
l’effet d’autres facteurs comme la qualité des tissus, l’incontinence
de stress, l’expertise du chirurgien et le suivi post opératoire (8, 21). 

La première place, occupée par les agents de santé (38,5 %)
pour l’information des patientes sur la prise en charge chirurgicale
de la fistule, revient aux parents (50,5 %) pour la motivation à la
recherche des soins. En effet, les femmes souffrant de FO vivent le
plus souvent chez leurs parents (9, 17), qui partagent donc les effets
de la maladie (humiliations et stigmatisation). 

Les ONG ont encore des efforts à faire, même si leur rôle
dans les programmes d’information, éducation et communication
et de prises en charge des patientes est de plus en plus visible (11%).
En effet, 47 % des femmes ne sont pas accompagnées à l’HNN ; la
longue période d’attente et le manque de moyens financiers peu-
vent expliquer l’absence d’accompagnant. 

Le rattachement de la FO à un long accouchement par 70%
des patientes témoigne du large mouvement de sensibilisation déjà
mis en place(20). Cependant, des efforts restent à fournir en matière
de communication pour un changement de comportement car, 31%
de nos patientes ignorent les possibilités de guérison, et 32 % les
moyens de prévention. Ceci révèle leur appartenance à un milieu
économiquement pauvre et peu éduqué (9, 17, 21). 

Notre méthode d’étude pourrait être critiquée car l’échan-
tillonnage était restreint aux seules patientes reçues à l’HNN durant
une courte période. Néanmoins l’HNN est une référence reconnue
même des pays limitrophes, et les sessions étaient programmées.
De ce fait ces résultats sont exploitables et peuvent servir de réfé-
rence pour des études et stratégies de lutte ultérieures.

Conclusion 

Le parcours des patientes souffrant de fistule obstétricale
(FO), reçues à l’hôpital national de Niamey, est long et pénible.
Résultant d’un accouchement dystocique mal pris en charge, la FO
touche surtout des femmes jeunes et vulnérables qu’elle oblige à
quitter le foyer conjugal pour élire domicile chez les parents. 

Le traitement, rendu prohibitif par l’ignorance et la pau-
vreté, n’est disponible que dans quelques régions du pays où s’ag-
glutinent la majorité des patientes pendant longtemps dans l’espoir
hypothétique d’une intervention chirurgicale salvatrice. 

Il est donc urgent de former un personnel qualifié dans la
prise en charge de la FO ; mais il importe surtout d’améliorer la qua-
lité et l’accessibilité des soins obstétricaux, de sensibiliser la popu-
lation et de favoriser la scolarisation des filles, pour une meilleure
prévention de la FO au Niger. 
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