REVUE COMMUNAUTE-SANTE ET SCIENCES INFIRMIERES
https://revue-cs.net
Volume 2, Numéro 1, Année 2025

Profil épidémiologique des femmes avec échec de la

réparation des fistules gynéco-obstétricale dans la ville de
Kindu

Epidemiological profile of women with failed obstetric
gynaccological fistula repair in the city of Kindu

Beéatrice ANDJAKOTENDE OMELONGA *!', Kabanga MASUDI MUGENI !, Simon-Decap
Mabakutuvangilanga Ntela!?3, and Bin Eradi IMANT RAMAZANT!2:4

'Ecole Doctorale Monique Rotan-Tondeur, Institut supérieur des techniques médicales de Kindu
/ISTM-KINDU, Kindu Maniema, BP 340, République Démocratique du Congo.

2Ecole Universitaire de recherche en sciences infirmiéres, Laboratoire Educations et Pratiques de Santé

(LEPS), (EA 3412), UFR SMBH, Université Paris, Sorbonne Paris Cite, F-93017 Bobigny, France
3Département des Sciences Infirmiéres, Institut Supérieur des Technique Médicales de Kinshasa, Kinshasa,
République Démocratique du Congo
44. Département des Sciences Infirmiéres, Institut Supérieur des Technique Médicales de Kindu, Ville de
Kindu, Province du Maniema, Kindu, République Démocratique du Congo.

QIO

Résumé

Introduction :La fistule gynéco-obstétricale représente un enjeu de santé publique consi-
dérable au sein des nations disposant de ressources limitées, particuliérement en Répu-
blique Démocratique du Congo. La présente étude s’est donné pour mission d’examiner le
profil épidémiologique des patientes ayant subi un échec lors de la réparation d’une fistule
gynéco-obstétricale dans la ville de Kindu, située dans la province du Maniema
Méthodes :Ce travail repose sur une étude rétrospective analytique & visée quantitative,
s’appuyant sur 'examen des dossiers médicaux de 139 femmes ayant bénéficié d’une inter-
vention pour fistule & ’'Hopital Général de Référence de Kindu. La collecte des données a
été effectuée par le biais de KoboCollect, tandis que le traitement statistique a été réalisé
via STATA, en employant des statistiques descriptives ainsi que des analyses bivariées
(OR, IC 95%, test du Chi carré).

Résultats : Le taux d’échec de la réparation chirurgicale s’éléve a 43,2 %. Les princi-
paux facteurs associés a cet échec sont la jeunesse (20-24 ans, p=0,000), Panalphabétisme
(p=0,000), la résidence rurale (p=0,002) et le mariage précoce (p=0,001). Sur le plan obs-
tétrique et clinique, le risque augmente significativement en 1’absence d’assistance & 1’ac-
couchement (p=0,000), aprés un travail prolongé (p=0,003) ou une césarienne (p=0,043).
En régression logistique, les deux principaux déterminants anatomiques augmentant le plus
fortement le risque d’échec sont la présence d’une fistule de grande taille (OR= 13,33 ; IC
95 % : 3,84-46,24; p = 0,001) et une localisation vésico-utérine (OR= 22,29; IC 95 % :
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7,33-67,79; p = 0,001).

Discussion : Cette étude met en exergue la dimension multifactorielle de 1’échec des ré-
parations de fistules a Kindu. Afin de diminuer ces taux d’échec et d’optimiser le pronostic
des femmes concernées, il apparait impératif de favoriser ’accés & des soins obstétricaux
de qualité, de consolider les compétences chirurgicales, de privilégier une prise en charge
précoce et d’offrir un accompagnement socio-économique aux patientes. . .

Mots-clés : Fistule gynéco-obstétricale; Echec de réparation; Profil épidémiologique ;
Facteurs de risque.

Abstract

Introduction : Obstetric fistula constitutes a significant public health challenge wi-
thin resource-limited nations, most notably in the Democratic Republic of the Congo. This
study aims to examine the epidemiological profile of patients who experienced a failure
following the repair of an obstetric fistula in the city of Kindu, located in the Maniema
province.

Methods :This research is based on a quantitative, analytical retrospective study, utili-
zing the medical records of 139 women who underwent fistula intervention at the Kindu
General Reference Hospital. Data collection was conducted using KoboCollect, while sta-
tistical processing was performed via STATA, employing descriptive statistics as well as
bivariate analyses (OR, 95% CI, Chi-square test).

Results : The failure rate for surgical repair is 43.2 %. The primary factors associated
with such failure include youth (20-24 years, p=0,000), illiteracy (p=0,000), rural residence
(p=0,002), and early marriage (p=0,001). Regarding obstetrical and clinical aspects, the
risk increases significantly in the absence of birth assistance (p=0,000), following prolon-
ged labor (p=0,003), or following a cesarean section (p=0,043). In a logistic regression
analysis, the two primary anatomical determinants that most substantially increase the
risk of failure are the presence of a large fistula (OR= 13,33; 95 % CI : 3,84-46,24; p =
0,001) and a vesico-uterine location (OR= 22,29; 95 % CI : 7,33-67,79; p = 0,001).
Discussion : These findings highlight the multifactorial nature of fistula repair failure in
Kindu. To reduce these failure rates and improve the prognosis for the women involved,
it is imperative to facilitate access to quality obstetric care, strengthen surgical expertise,

prioritize early intervention, and provide socio-economic support to patients. .
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1. INTRODUCTION

La fistule gynéco-obstétrique est une af-
fection dévastatrice qui affecte de nom-
breuses femmes dans les pays a res-
sources limitées, entrainant des conséquences
médicales, sociales et économiques graves
(LECOANET et al., 2022)). Elle est générale-
ment causée par un travail obstructif pro-
longé sans accés a une intervention obsté-
tricale appropriée, ce qui se traduit par une
communication anormale entre le tractus uri-
naire ou digestif et le vagin (OURTCHINGH et
al., 2025)). La chirurgie de réparation est le
traitement de choix pour ces fistules, mais

le succés de cette intervention dépend de
nombreux facteurs contextuels et individuels.
Dans la province du Maniema, et plus par-
ticuliérement dans la ville de Kindu, la fis-
tule gynéco-obstétrique représente un pro-
bléme de santé publique de grande envergure.
Les échecs de réparation sont fréquents, exa-
cerbant les souffrances des patientes et po-
sant des défis supplémentaires aux presta-
taires de soins de santé (DABBEBI, 2021).
Une meilleure compréhension des facteurs
épidémiologiques associés aux échecs de répa-
ration est essentielle pour améliorer les stra-
tégies de traitement et les résultats pour les
patientes (D0OSSA, 2015). Cette étude a pour



objet de définir le profil épidémiologique des
femmes confrontées & un échec de réparation
de fistule gynéco-obstétrique, tout en iden-
tifiant les facteurs corrélés a cette situation
au sein de la ville de Kindu. Par la déter-
mination des éléments déterminants de ces
échecs, notre objectif est de produire des don-
nées empiriques susceptibles d’orienter les in-
terventions de santé publique ainsi que les
pratiques cliniques (ISSOUFOU et al., [2026]).
En menant cette recherche, nous espérons
mettre en lumiére des pistes d’amélioration
pour les pratiques chirurgicales et les soins
post-opératoires, tout en proposant des re-
commandations pour renforcer les stratégies
de prévention et de prise en charge des fis-
tules gynéco-obstétricales dans cette région.
Cette étude contribuera ainsi a améliorer la
qualité de vie des femmes affectées et a ré-
duire 'incidence des échecs de réparation.

2. METHODE

2.1. Design de I’étude

La présente recherche consiste en une
étude quantitative, rétrospective et analy-
tique, s’appuyant sur les dossiers d’hospitali-
sation des patientes admises a I’'Hopital Gé-
néral de Référence de Kindu pour une fistule
vésico-vaginale.

2.2. Présentation du cadre d’étude

L’Hopital Général de Référence de Kindu
constitue la principale structure médicale de
la province du Maniema, en République dé-
mocratique du Congo. Il est implanté au
sein d’une zone urbaine & forte densité dé-
mographique, ou les infrastructures de santé
demeurent restreintes. Cet établissement as-
sure la prise en charge des femmes souf-
frant de fistules gynéco-obstétricales. De-
puis 2018, I'hopital bénéficie d’un partenariat
avec PUNFPA afin de traiter ces fistules obs-
tétricales. Cette coopération a permis la for-
mation de cinq prestataires au sein de ’hopi-
tal de Panzi & Bukavu, la réhabilitation d’'un
pavillon spécifique, ainsi que la dotation en
matériel chirurgical et en équipements pour
le bloc opératoire.

2.3. Population d’étude

La population cible de ce travail com-
prend les femmes s’étant présentées en
consultation pour des motifs gynécologiques
a I’'Hopital Général de Référence de Kindu,
représentant un total de 1450 femmes.

2.3.1. Echantillon

I’échantillon retenu se compose de
139 femmes présentant une fistule gynéco-
obstétricale et ayant eu recours aux services
de 'Hopital Général de Référence de Kindu.

2.3.2. Technique d’échantillonnage

Afin de faciliter la collecte des don-
nées, un échantillonnage non probabiliste &
choix raisonné a été utilisé. Pour étre in-
cluses dans cette étude, les patientes doivent
répondre a l'ensemble des critéres défi-
nis. Tout d’abord, elles doivent présenter
un diagnostic confirmé de fistule gynéco-
obstétricale (vésico-vaginale, vésico-utérine
ou recto-vaginale) et avoir bénéficié d’au
moins une tentative de réparation chirur-
gicale au sein de I'Hopital Général de Ré-
féerence (HGR) de Kindu. De plus, Uinter-
vention doit s’étre soldée par un échec cli-
nique documenté, caractérisé par la persis-
tance ou la récidive des fuites d’urine ou de
matiéres fécales, ou par ’absence de cica-
trisation anatomique lors du suivi ou a la
sortie de I’établissement. Enfin, la sélection
restreint 1’échantillon aux patientes enregis-
trées et prises en charge au sein des ser-
vices de gynécologie-obstétrique ou de chi-
rurgie de 'HGR de Kindu au cours de la pé-
riode d’étude, a condition qu’elles disposent
d’un dossier médical ou d’une fiche d’hospi-
talisation exploitable

2.4. Technique et outils de collecte des
données

Les informations relatives aux patientes
ayant subi une intervention pour la répara-
tion d’une fistule vésico-vaginale ont été re-
cueillies & partir de divers supports (fiches
de consultation, registres d’hospitalisation,



etc.). Par le biais d’une analyse documen-
taire, une collecte exhaustive des données a
été effectuée, visant a inclure le plus grand
nombre de sujets afin de garantir une pré-
cision d’information optimale(GAMAMOU et
al., 2024) Dans l'optique de faciliter la col-
lecte des informations, une grille d’analyse
de contenu a été utilisé.

2.5. Processus de collecte des données

Afin d’assurer une structuration optimale
de la grille d’analyse de contenu, un pré-test
de l'instrument a été effectué, ce qui a per-
mis d’apporter les ajustements requis concer-
nant la formulation ainsi que le contenu
(ENGUEHARD et al., 2025). La réalisation
de cette étude a été assurée par un enqué-
teur unique. Cet outil a principalement eu
pour fonction de préciser le profil épidémiolo-
gique lié aux réparations des fistules gynéco-
obstétricales. La collecte des données a été
réalisée par une approche mobile au moyen
de smartphones et de tablettes, remplacant
ainsi les méthodes traditionnelles sur support
papier (BERTHE, 2025). Ce dispositif permet
une optimisation du temps, une qualité supé-
rieure des informations ainsi qu’une analyse
simplifice (OURTCHINGH et al., [2025). Un
questionnaire structuré a été concu sur Ko-
boToolbox, puis intégré a 'application mo-
bile KoboCollect, installée au préalable sur
les appareils Android, afin de garantir un re-
cueil efficient et standardisé. Les interroga-
tions provenaient d’instruments validés dans
I'optique de limiter les erreurs de la part des
assistants de recherche. Les données ont été
recueillies & partir des registres des patientes
souffrant de fistules vésico-vaginales, tandis
que les informations qualitatives ont été ex-
traites des dossiers médicaux. Les sources
consultées comprenaient les registres d’hos-
pitalisation, les registres du bloc opératoire
ainsi que les registres des rendez-vous des
services de chirurgie (BERTHE, [2025). Cette
méthodologie a permis d’assurer la fiabilité,
la précision et la cohérence des données re-
quises pour l'analyse des facteurs associés a
I’échec de la réparation des fistules gynéco-

obstétricales.

2.6. Plan de traitement et d’analyse
des données

La saisie des informations a été réali-
sée via I'application mobile KoboCollect, dé-
ployée sur des smartphones et des tablettes,
avec une synchronisation quotidienne vers le
serveur Web, assurant ainsi une collecte en
temps réel et une diminution des erreurs de
saisie(OURTCHINGH et al., 2025). La confi-
dentialité des données était assurée par une
clé d’accés dont l'utilisation était exclusive-
ment limitée a 'investigateur principal ainsi
qu’au coordinateur de I’étude. La validité in-
terne et la configuration de 'outil de collecte
ont fait 'objet d’une évaluation par un panel
d’experts de 'Ecole Doctorale ISTM Kindu.
Au terme de la phase de collecte, les données
ont été transférées sous Excel, avant d’étre
exportées vers STATA 64.0 pour les procé-
dures de nettoyage et d’analyse. Des statis-
tiques descriptives (moyennes, écarts-types,
fréquences, proportions) ont été établies pour
les variables continues et catégorielles (anté-
cédents, prévalence). Enfin, les corrélations
entre les variables dépendantes et indépen-
dantes ont été analysées par le test du chi
carré, incluant le calcul des rapports de pré-
valence et des intervalles de confiance a 95 %
pour l'estimation des risques associés.

2.7. Gestion de
contrble qualité

Pinformation et

L’instrument de collecte des données a
fait 'objet d’une conception rigoureuse, in-
cluant des mécanismes de controle et de sub-
stitution destinés a assurer 'exactitude et la
fiabilité des informations obtenues. La confi-
dentialité des données a été scrupuleusement
respectée par une restriction de l'accés a
I’étude au chercheur principal, sous la super-
vision d’un coordinateur de recherche, ceci
afin de garantir la conformité au protocole
ainsi que la rigueur scientifique. La validité
de Toutil a été confirmée par des experts che-
vronnés, possédant chacun au minimum une
maitrise en santé publique, pour attester de
la pertinence et de la justesse des interro-



gations formulées. L’application de ces me-
sures méthodologiques a permis de consoli-
der la crédibilité de 1’étude ainsi que la pré-
cision des conclusions relatives aux facteurs
impactant I’échec de la réparation des fistules
gynéco-obstétricales & Kindu

2.8. Aspects éthiques

Bien que les données proviennent de do-
cuments existants, certains aspects éthiques
ont été rigoureusement observés. La réali-
sation de cette étude s’est appuyée sur le
respect strict des principes éthiques enca-
drant la recherche biomédicale fondée sur des
données documentaires. Le protocole a ob-
tenu I'aval du Comité d’Ethique de 'ISTM-
Kindu, ainsi que l'autorisation administra-
tive d’accés aux archives octroyée par la di-
rection de 'Hopital Général de Référence de
Kindu. En raison de la nature rétrospective
de la collecte et de I'impossibilité de joindre
a nouveau les patientes, dont beaucoup ré-
sident dans des zones rurales isolées du Ma-
niema, une dispense de consentement éclairé
individuel a été consentie par le comité, en
conformité avec les réglementations interna-
tionales. Dans 'optique de garantir la confi-
dentialité, aucune identité n’a été consignée :
chaque dossier a été soumis a un codage ano-
nyme et les données recueillies via Kobo-
Collect ont été maintenues sous une sécurité
d’accés strictement limitée. Ne faisant 1’ob-
jet d’aucun acte invasif et ne présentant au-
cun risque direct pour les participantes, cette
recherche ambitionne un bénéfice collectif si-
gnificatif en éclairant les décisions de santé
publique afin d’optimiser la prise en charge
des fistules gynéco-obstétricales au sein de la
région.

3. RESULTATS

3.1. Fréquence des différentes patho-
logies de consultation gynéco-
obstétricales

Dans ce tableau, nous présentons la fré-
quence des différentes pathologies de consul-
tation gynéco-obstétricales.

3.1.1. Tableau 1 : Fréquence des différentes
pathologies de consultation gynéco-
obstétricales (N=1450)

de |tation gynico obstétri F %
Rupture prématurée des membranes 11 28
pématurité 44 3,0
Prééclampsie et éclampsie 51 35
Infections sexuellement transmissibles 390 26,9
Infections vaginales et urinaires 204 14,2
Dysménorrhé 144 9,9
Troubles du cydle menstruel 142 93
Fibromes utérins 74 51
Fistule 139 9.6
Endométriose 33 23
Cancer gynécologique 11 30
Infertilité 144 9,9
[ToTAL 1450 100

Ce tableau montre que les infections sexuel-
lement transmissibles (26,9 %), les infections
vaginales (14,2 %), Vinfertilité (9,9 %), les
dysménorrhées9,9% et les fistules (9,6 %),
sont les problémes gynéco obstétriques les
plus fréquents en consultation & 'HGR de
Kindu (9,6%).
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FIGURE 1 — Fréquence des différentes patho-
logies de consultation gynéco-obstétricales

(N=1450)

L’histogramme présenté ci-dessus in-
dique que les infections sexuellement trans-
missibles (26,9%), les infections vaginales
(14,2%), linfertilité (9,9%), les dysménor-
rhées (9,9%) ainsi que les fistules (9,6%)
constituent les principales problématiques
gynéco-obstétricales rencontrées lors des
consultations & 'HGR de Kindu (9,60%).
Dans la figure ci-dessous, nous présentons la
proportion de 1’échec de la fistule chez les
femmes ayant subi une réparation.
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FIGURE 2 — Proportion de ’échec de la fis-
tule chez les femmes ayant subi une répara-
tion

En observant cet histogramme, il ressort
que I’échec de la réparation de la fistule re-
présente 43%.

3.2. Caractéristiques  sociodémogra-
phiques, individuelles et obstétri-
cales des enquétées

Dans le tableau ci-dessous, nous pré-
sentons les caractéristiques sociodémogra-
phiques, individuelles et obstétricales des en-
quétées.

3.2.1. Tableau 2 : Les caractéristiques socio-
démographiques, individuelles et obs-

tétricales

CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES,

JELLES ET OBSTETRICALX {N=139) EFF ‘ %
Age
<19 27 194
20a34 29 71,2
35 et phs 13 94
Niveau dinstruction
Analphabéte a5 24
primaire 30 216
secondaire a6 331
Universitaire 18 12,9
Etat matrimenial
Célibataire 50 36,0
Veuve 33 23,7
Divorcé 46 331
Marié 10 72
Profession
‘Sans emploi 53 381
Travaillense privée 51 36,7
Fonctionnaire de I'état 35 252
Religion
Musulman 36 259
Eglise de reveil 19 353
<Chrétienne conventionnée 54 k1
Lieu de recdence
Rural 111 719
Urbain 28 281
Mariage pricoce
Oul 25 532
Non 44 46,0
Etat général de Ia femme
Maladive a7 683
Bonne santé 12 n,7
Gestité
Multigeste 73 525
Primigeste a3 309
Nulligeste 23 16,5
Parité {n=94)
Nullipare a8 381
Primipare 31 324
Multipare 15 295
Mode d'accouchement {n=94)
Instrumental 52 403
Césarienne 22 288
Naturelle 20 309
Durée du traveil d'accouchement {n=94)
Prolongé 27 302
Normal [:74 69,8
Accés & |'acouchement assisté (n=94)
Non a6 46,0
Oui a7 54,0

Le tableau met en lumiére que les femmes
atteintes de fistule gynéco-obstétricale sont
généralement jeunes, défavorisées sur le plan
économique, peu instruites et résident en
milieu rural. Elles rencontrent fréquemment
des difficultés pour accéder a des soins obs-
tétricaux de qualité. Les principales causes
de la fistule gynéco-obstétricale sont les ac-
couchements prolongés et obstructifs, situa-
tions plus courantes chez les primipares, les
femmes souffrant de malnutrition et celles
accouchant dans des conditions précaires.
La fistule gynéco-obstétricale est une pa-
thologie dévastatrice ayant des répercussions
graves sur la santé physique et mentale des
femmes. Les patientes atteintes de cette af-
fection souffrent souvent d’incontinence uri-
naire ou fécale, d’infections et de douleurs
chroniques. De plus, elles peuvent étre ex-



posées a la stigmatisation et a la discrimi-
nation. La prévention de la fistule gynéco-
obstétricale passe par 'amélioration de l'ac-
cés aux soins obstétricaux de qualité, notam-
ment en ce qui concerne la gestion des ac-
couchements prolongés et obstructifs. Il est
également essentiel de sensibiliser les popula-
tions aux causes et aux conséquences de cette
pathologie.

3.3. Fréquences des caractéristiques de
la fistule et du traitement

Dans le tableau ci-dessous, nous présen-
tons les caractéristiques de la fistule et du
traitement.

3.3.1. Tableau 3 : Caractéristiques de la fis-
tule et du traitement

CARACTERISTIQUES DE LA FISTULE ETDU ‘ EFF ‘ %
TRAITEMENT

Eticlogie de la fistule
| Acconchement prolongé 36 259
‘Violence sexnelle 47 3138
Traumatisme 11 295
Infection 15 108
Taille de la fistule
Grande fistule 3cm et plus 24 173
Moyenne fistule 13 3cm 70 50,4
Petite fistule 1cm a5 324
Type de fistule
Recto vaginale an 295
'Vésico utérine 54 38,8
'Vésicovaginale a9 31,7
Symptomes prisents
Fuite urinaire ou fécale 69 49,6
Infection 30 216
Irritation de la peau 40 288
Nature de la pasu
Infection 50 36,0
Inflammation/irritation 61 439
Saine 28 201
Accis aun soins
Oui 52 37a
Non 87 62,6
Prise en charge de la fistule
Aucune 90 64,7
Par mituelle ou organisme 49 53
IDurée de la fistule avant la réparation
Plus de 6 mois 66 LIAT
2 & 6 mois 54 388
<1 mois 25 18,0
Acces aux soins avant la réparation
Non 77 554
Oui 62 M6
Complication post opératoine
Infection 3 245
Hémorragie etfou douleur 53 38,1
Sténoses urinaires 35 252
Aucune 17 12,2

Ce tableau met en lumiére que la violence
sexuelle constitue la principale cause des fis-
tules, suivie par le traumatisme et ’accou-
chement prolongé. La majorité des fistules
observées sont de taille moyenne, les fistules
vésico-utérines étant les plus répandues. Les
symptomes les plus fréquents comprennent
les fuites urinaires ou fécales, ainsi qu’une
inflammation ou une irritation cutanée chez

la plupart des patientes. Il est a noter que
la majorité des patientes ne recoivent pas de
prise en charge appropriée. Prés de la moitié
des patientes souffrent d’une fistule depuis
plus de six mois avant d’obtenir une répara-
tion chirurgicale. De plus, plus de la moitié
des patientes n’ont pas accés aux soins né-
cessaires avant cette intervention. Enfin, il
convient de souligner que les complications
postopératoires les plus courantes sont les hé-
morragies et/ou les douleurs.

3.4. Analyses bivariées

Dans le tableau ci-dessous, nous présen-
tons 'analyse de I'échec de la réparation de
la fistule en fonction des caractéristiques so-
ciodémographiques, individuelles et obstétri-
cales.

3.4.1. Tableau 4 : Analyse de l’échec de la ré-
paration de la fistule en fonction des
caractéristiques sociodémographiques,
individuelles et obstétricales

ECHEC DE LA REPARATION

INDIVIDUELS ET OBSTETRICAUX{N=139} ou%)  NON{X) OR ic P s
Age 0000
<19 15 12 417 {0.93-18.63)
20234 ” 27 889 (2.27-34.77)
35 et phis 3 10 1
Niveau dinstruction 0000 ***
| Analphabéte 14 El 102 {117035)
\primaire 20 10 52 {Las18.71)
|secondaire 2t 2 067 {067-7.12)
Universitaire 5 13 1
[Etat matrimenial 0162 NS
célibataire 2 2 233 {0.5910.05)
veuve 17 1 248 {0.5511.28)
Divorcé 15 El 113 (0265388
Marié 3 7 1
Profession 143 NS
Sans emploi % 2 128 (0543.02)
Travaillense privée 19 32 079 {0.33-1.90)
Fonctionnaire de I'état 15 20 1
Religion 001
Musulman 14 2 055 {0.2313)
Eglise de reveil 17 2 012 (019092
Chrétienne conventionnée 2 2% 1
Lieu de recidence 0002 **
Rural 55 56 452 (271647
Urbain 5 23 1
Mariage pricoce ogor  **
Oui 53 2 667 (251-15.4)
Non 7 37 1
Etat général de la femme o010 *
Maladive 50 a 32 (151767
Bonne santé 10 2 1
Gestite 0000 **
Multigeste 36 37 462 {1.43-1491)
Primigeste 20 2 413 (121418
Nulligeste a 19 1
Parité (n=84) 0000
Nullipare 2 2 217 (0.647.3)
Primipare 2 10 42 {1131559)
Multipare B 10 1
Mode d'accouchement (n=94) 0043 *
Vole haute Instrumental) 32 20 297 {Lo1871)
Vole basse { Instrumental) 12 10 223 {0647.79)
Vole basse { Spontannéel) 7 13 1
Durée du travail d'accouchement (n=94) 0,003 **
Prolongé 21 6 443 {15912.36)
Normal 30 a7 1
Accés & I'acouchement assisté (n=94) 3 0000 *xx
Non 38 9 1137 {2.33-29.87)
out 13 £ 1

Ces données mettent en évidence que plu-
sieurs parameétres sont susceptibles d’influer
sur I’échec de la réparation de la fistule. Les
patientes présentant un risque accru se carac-
térisent par les éléments suivants : un jeune
age (IC:2,27-34,77; p = 0,000), un faible ni-



veau d’instruction (analphabétes : IC : 1,17
3,35; p = 0,000; niveau primaire : 1C : 1,44—
18,71; p = 0,000), ainsi qu'un statut de cé-
libataire (IC : 0,54-10,05; p = 0,0162) Par
ailleurs, la probabilité d’échec de la répara-
tion de la fistule est également corrélée au
fait de résider en zone rurale (IC : 2,7-16,47;
p = 0,002), d’avoir contracté un mariage pré-
coce (IC : 2,51-15,4; p = 0,001), d’étre en
mauvaise santé (IC : 1,51-7,67; p = 0,010),
d’avoir des antécédents de plusieurs accou-
chements, notamment chez les multigestes
(IC : 1,43-14,91) ou les primigestes (IC :
1,13-15,59; p = 0,000). De méme, ’échec
de la réparation de la fistule est associé aux
femmes ayant subi une césarienne (IC : 1,01-
8,71; p = 0,043), ayant connu un travail
d’accouchement prolongé (IC : 1,59-12,36;
p = 0,003) et n’ayant pas bénéficié d’une
assistance lors de I'accouchement (IC : 4,33
29,87 p = 0,000) Dans le tableau ci-dessous,
nous présentons ’analyse de I’échec de la ré-
paration en fonction des caractéristiques de
la fistule et de son traitement.

3.4.2. Tableau 5 : Analyse de ’échec de la
réparation en fonction des caractéris-
tiques de la fistule et de son traitement

ECHEC DE LA REPARATION

oulfx)  NON(X) oOR

INDIVIDUELS ET OBSTETRICAUX{N=139)

oBs

Age 0000 "+
15 2 417 (0.93-18.63)

20434 ” 27 889 (2.27-34.77)

10 1

Niveau dinstruction 0000 ***
| Anaiphabéte 14 El 102 {117035)

|primaire 20 10 52 {L441871)

|secondaire: 21 2 067 {067-7.12)

Universitaire 5 13 1

0162 Ns
Célibataire 25 2 233 {0.5410.05)
veuve 17 16 248 {0.55-11.28)
Divorcé 15 3 113 {0.26-5.88)
1

% 27 128 {0543.02)
079 (033190

o0 *
14 2 055  {02313)
2 (019092

0002 =
3 E3 452 {(2.71647)
3 1

53 a2 667 {251-15.4)
1

op10  *
50 47 342 {(1517.67)
1 1

0000 ***
36 37 462 (143-14.91)

20 23 413 {12-14.18)

a 1

19
0000 ***
25 2 217 {06473
1 42 {113-1559)
1

0043 *
32 20 297 {Lo1871)
Voie basse { Instrument tal) 12 10 223 {0647.79)
Vole basse { Spontannéel) 7 1
Durée du travail d'accouchement (n=94) 0,003 **
Prolongé 2t 6 443 {1.5912.36)
Normal 30 3 1
Accés a 'acouchement assisté (n=34) a
Non 38 9
oui 13 3

1137 {4.33-29.87)
1

Le tableau présenté montre une associa-
tion statistiquement significative entre plu-
sieurs caractéristiques des femmes et 1’échec

de la réparation de la fistule. S’agissant de
I’étiologie de la fistule, les femmes ayant eu
un accouchement prolongé (OR = 1,6; IC
95% : 0,45-5,63; p = 0,001), celles victimes
de violence sexuelle (OR = 1,36; IC 95%
0,4-4,61; p = 0,001) et celles ayant subi un
traumatisme (OR = 1,9; 1C 95 % : 0,55-6,54 ;
p = 0,001) sont plus susceptibles d’échouer
a la réparation de la fistule.

Par ailleurs, les femmes ayant une grande
fistule (OR = 13,33; IC 95% : 3,84-46,24;
p = 0,001) et celles dont la fistule est de
taille moyenne (OR = 10,67; 1C 95% : 3,76~
30,29) sont plus susceptibles d’échouer a la
réparation de la fistule que les autres catégo-
ries.

Les femmes ayant une fistule recto-
vaginale (OR = 4,5; 1IC 95% : 1,46-13,89;
p =0,001) et celles ayant une fistule vésico-
utérine (OR = 22,29; IC 95% : 7,33-67,79;
p = 0,001) sont également plus susceptibles
d’échouer & la réparation de la fistule.

Parlant des caractéristiques du traite-
ment de la fistule, les femmes ayant eu accés
aux soins sont plus susceptibles de réussir la
réparation de la fistule que celles n’ayant pas
eu accés aux soins (OR = 3,37; 1C 95%
1,64-6,9; p = 0,004).

Les femmes n’ayant pas bénéficié d’une
prise en charge de la fistule sont plus sus-
ceptibles d’échouer a la réparation que celles
ayant bénéficié d’une prise en charge (OR =
1;IC 95% : 0,24-0,93; p = 0,045).

4. DISCUSSION

La conduite de cette étude repose sur
un devis rétro-analytique a partir d’archives
hospitaliéres. Ce choix méthodologique se
justifie par sa faisabilité opérationnelle, sa
rapidité d’exécution et son efficience finan-
ciére dans un contexte de recherche & res-
sources limitées comme la ville de Kindu. Il
est particulierement indiqué pour l'analyse
de pathologies sous-documentées et la géné-
ration d’hypothéses étiologiques ou pronos-
tiques (ES-SAADY et al., [2023)). Cependant,
les limites inhérentes aux études rétrospec-
tives doivent étre discutées. Le principal biais
réside dans le biais d’information et de me-



sure, imputable & I'incomplétude ou & I'im-
précision des registres de bloc opératoire et
des dossiers cliniques (ENGUEHARD et al.,
2025). Des variables sociodémographiques ou
anatomiques clés n’ont pu étre renseignées
de facon exhaustive pour I'ensemble des pa-
tientes. De surcroit, le recrutement unique-
ment hospitalier introduit un biais de sélec-
tion (biais de Berkson) : il exclut les femmes
victimes de fistules gynéco-obstétricales rési-
dant dans les zones rurales reculées du Ma-
niema qui n’ont pas pu accéder aux struc-
tures de prise en charge ou qui ont renoncé
aux soins. Afin de garantir la validité in-
terne des résultats, une rigoureuse procédure
d’épuration des données a été appliquée, et la
causalité des associations observées a été in-
terprétée avec précaution, la nature transver-
sale/rétrospective du recueil ne permettant
pas d’établir une chronologie causale stricte
mais des corrélations épidémiologiques pro-
bantes.

4.1. Fréquence des fistules et ampleur
de I’échec chirurgical

Nos résultats mettent en évidence une
proportion de fistules gynéco-obstétricales de
prés de 10% parmi les admissions pour pa-
thologies gynéco-obstétricales & Kindu. Ce
chiffre s’avére particuliérement élevé lorsqu’il
est confronté aux estimations globales de pré-
valence dans les pays a faible revenu, éva-
luées a 2 pour 1 000 femmes en age de
procréer (Berthe, 2025), ou aux prévalences
nationales rapportées en Ouganda (19,2%)
et & l’échelle générale de la RDC (1,8%).
Cette forte concentration hospitaliére refléte
le role de Kindu comme pole de référence
régional pour ’ensemble de la province du
Maniema, drainant des cas complexes issus
de zones rurales enclavées (ENGUEHARD et
al., [2025)),(Es-SAADY et al., 2023). Le taux
d’échec de la réparation chirurgicale s’éléve
a 43,2%, une proportion qui dépasse large-
ment la moyenne de 13% généralement rap-
portée dans la littérature scientifique interna-
tionale (SARR et al., 2023). Cet écart majeur
s’explique par la conjonction de plusieurs fac-
teurs systémiques et techniques. D’abord, la

prise en charge repose encore trop souvent
sur une expertise chirurgicale discontinue a
travers des campagnes ponctuelles de répara-
tion itinérante, plutot que sur une approche
holistique et pérenne assurée par des uro-
gynécologues résidents. Ensuite, le délabre-
ment anatomique initial est particulierement
sévére, car les patientes arrivent a 1’hopi-
tal aprés des mois, voire des années d’évo-
lution, présentant des lésions devenues ex-
trémement fibreuses, récidivantes ou surin-
fectées. Enfin, I'insuffisance du plateau tech-
nique et des soins infirmiers postopératoires,
notamment les défaillances dans le maintien
du drainage vésical par sonde & demeure et
le manque de suivi a long terme, compro-
met directement la cicatrisation tissulaire.
Ce taux d’échec élevé souligne ainsi 'urgence
de dépasser I'approche purement interven-
tionniste pour mettre en place une stratégie
systémique combinant le renforcement des
capacités chirurgicales locales, I’équipement
des blocs opératoires et un accompagnement
postopératoire rigoureux des patientes.

4.2. Profil sociodémographique et vul-
nérabilité des femmes touchées

L’analyse du profil sociodémographique
montre une nette prépondérance des femmes
jeunes, la tranche d’age de 20 a 34
ans représentant 71,2% des cas. Ces ré-
sultats concordent avec les observations
d’ANDRIANNE et al., 2022, Andrianne et Al
s’expliquent par le fait que cette tranche
d’age correspond au pic de la vie reproduc-
tive, période pendant laquelle le risque d’ex-
position aux accouchements dystociques non
assistés est le plus élevé. La vulnérabilité édu-
cative et économique apparait comme un dé-
terminant transversal majeur. D’une part,
sur le plan éducatif, 32,4% des femmes de
notre échantillon sont analphabétes et 21,6%
n’ont atteint qu’un niveau d’instruction pri-
maire. Cette faible littératie en santé consti-
tue un frein majeur au recours précoce aux
consultations prénatales ainsi qu’a la déci-
sion d’accoucher au sein d’un milieu médi-
calisé et surveillé. D’autre part, sur le plan
économique et professionnel, les femmes sans



emploi (38,1%) et celles évoluant dans le sec-
teur informel ou privé (36,7%) se révélent
nettement plus touchées que les fonction-
naires (25,2%). L’incapacité financiére a dé-
frayer les cotits de transport ou de prise en
charge médicale retarde la décision de trans-
fert vers les structures de santé de référence.
Par ailleurs, 1'isolement géographique et les
contraintes structurelles renforcent cette pré-
carité. La résidence rurale concerne en effet
71,9% des patientes. L’enclavement des zones
de santé de la province du Maniema, conju-
gué au manque d’infrastructures routiéres
et de moyens de transport d’urgence, ral-
longe considérablement le délai d’accés aux
Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence
(SONU) (RICHARD et al., 2022). Enfin, la
situation matrimoniale et 1’age au mariage
jouent un role déterminant dans cette vulné-
rabilité. Nous observons une proportion no-
table de femmes célibataires (36%), une si-
tuation qui résulte fréquemment du rejet so-
cial et du divorce consécutifs aux stigmati-
sations de l'incontinence (ISSOUFOU et al.,
2026). De plus, 53,2% des femmes s’étant ma-
riées avant I’age de 18 ans ont présenté un
échec de la réparation chirurgicale. Le ma-
riage précoce expose ainsi les jeunes filles a
des grossesses survenant sur un bassin os-
seux physiologiquement immature, ce qui fa-
vorise les dystocies d’origine osseuse et en-
traine des lésions vésico-vaginales particulié-
rement étendues (KABORE et al., 2024)).

4.3. Facteurs de risque d’échec de la ré-
paration

4.3.1. Vulnérabilité sociodémographique et
déterminants structurels

Les résultats de cette étude mettent en
évidence I'impact déterminant des caracté-
ristiques sociodémographiques sur 1’échec de
la réparation chirurgicale des fistules gynéco-
obstétricales a Kindu. La prépondérance de
I’échec chez les jeunes femmes agées de 20 a
24 ans (IC 95% : 2,27-34,77; p = 0,000) s’ex-
plique sur le plan physiopathologique par une
immaturité ostéo-pelvienne et tissulaire, qui
accentue la sévérité du délabrement lors d'un
travail obstructif. A cette vulnérabilité ana-
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tomique s’ajoute une fragilité psychosociale :
les plus jeunes patientes éprouvent souvent
des difficultés d’observance du repos et des
consignes postopératoires strictes, rejointes
en cela par les observations de DABBEBI,
2021, Cette vulnérabilité est amplifiée par
un faible niveau d’instruction (analphabé-
tisme et niveau primaire; p = 0,000) ainsi
que par la survenue de mariages précoces
(IC 95% : 2,51-15,40; p = 0,001). L’anal-
phabétisme constitue une barriére majeure
a la littératie en santé, limitant la compré-
hension des enjeux du suivi postopératoire
et la détection précoce des complications, en
adéquation avec les données d’ISSOUFOU et
al., |2026. De surcroit, ’association significa-
tive entre la résidence rurale et 1’échec opé-
ratoire (IC 95% : 2,70-16,47; p = 0,002)
illustre les inégalités géographiques d’accés
aux soins. Comme le soulignent LECOANET
et al., 2022, l'isolement géographique en-
gendre un retard de consultation, obligeant
les patientes a étre opérées sur des lésions
chroniques et surinfectées. Enfin, ’exposition
accrue des femmes célibataires (IC 95% :
0,54-10,05; p = 0,0162) témoigne du role
protecteur du soutien socio-économique et fa-
milial durant la période de convalescence.

4.3.2. Histoire obstétricale,
traumatismes tissulaires

éliologies et

Sur le plan obstétrique, 1’échec opéra-
toire apparait étroitement corrélé a la gra-
vité des traumatismes subis lors de I'accou-
chement. Le travail prolongé sans assistance
qualifiée (IC 95% : 4,33-29,87; p = 0,000) en-
traine une ischémie prolongée et une nécrose
étendue des tissus pelviens. Lorsque la césa-
rienne est réalisée tardivement aprés un tra-
vail obstructif dépasse (IC 95% : 1,01-8,71;
p = 0,043), la qualité du lit receveur chi-
rurgical est gravement altérée par la sclé-
rose et la fibrose. Ce phénoméne corrobore
les conclusions deGAMAMOU et al., 2024 et
d’ ANDRIANNE et al., 2022 Par ailleurs, I'in-
fluence des extrémes de la parité (primipares
et multipares; p = 0,000) confirme que la
souffrance tissulaire s’exprime différemment
mais avec une sévérité égale : dystocie os-



seuse chez la primipare vs dystocie dyna-
mique et atonie chez la multipare (TAWEDI et
al.,2025)). Enfin, la prévalence de 1’échec chez
les victimes de traumatismes ou de violences
sexuelles (OR = 1,36; p = 0,001) rejoint les
travaux d’ENGUEHARD et al., 2025, souli-
gnant la complexité des délabrements com-
plexes associés aux lésions intimes intention-
nelles.

4.8.8. Complexité anatomopathologique : le
neud du pronostic chirurgical

Les caractéristiques propres a la lésion
représentent les facteurs prédictifs d’échec
les plus puissants au sein de notre série.
Il existe une relation de gradient anato-
mique évidente : la probabilité d’échec s’ac-
croit considérablement avec la taille de la
bréche, atteignant un risque ajusté majeur
pour les grandes fistules OR= 13,33; IC
95% : 3,84-46,24; p = 0,001). L’absence de
matériel autologue suffisant pour une fer-
meture sans tension et la perte de sub-
stance rendent la réfection chirurgicale par-
ticuliérement délicate. Sur le plan topogra-
phique, si les fistules recto-vaginales pré-
sentent un risque d’échec quadruplé OR=
4,50; 1C 95% : 1,46-13,89), ce sont les fistules
vésico-utérines qui constituent le détermi-
nant anatomique le plus redoutable de notre
étude OR— 22,29:; IC 95% : 7,33-67,79;
p = 0,001). Cette discordance ou sévérité
marquée s’explique par la difficulté d’expo-
sition chirurgicale, 'implication de ’appareil
sphinctérien ou du col utérin, et le risque
élevé de récidive par invagination muqueuse.
Ces données confirment les observations de
(KKABORE et al., 2024) sur la hiérarchie de la
complexité opératoire des fistules complexes
en Afrique centrale.

4.3.4. Organisation du systéme de santé et
parcours de soins

Au-dela des facteurs cliniques, 'organisa-
tion de la prise en charge médicale joue un
role de modérateur direct du succés opéra-
toire. Nos données démontrent I'effet protec-
teur d’une prise en charge précoce et struc-
turée OR— 0,41; IC 95% : 0,20-0,84; p
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= 0,045), tandis que le retard de consul-
tation ou l’absence de soins préalables dé-
gradent significativement le pronostic opéra-
toire OR= 0,66; p = 0,024). Comme l'in-
diquent OURTCHINGH et al., 2025 la prise
en charge de la fistule ne saurait se limiter
au seul acte technique au bloc opératoire. A
Kindu, le manque de chirurgiens spécialisés
pérennes, le délai d’attente avant les cam-
pagnes itinérantes et l'insuffisance du suivi
nursing postopératoire (maintien de la sonde
a demeure, prévention des infections) consti-
tuent des maillons faibles du parcours de
soins.

5. FORCE ET LIMITE DE
L’ETUDE

Cette étude présente plusieurs forces. Elle
repose sur des données hospitaliéres réelles is-
sues d’un centre de référence, ce qui renforce
la pertinence clinique des résultats. L’ap-
proche analytique avec estimation des OR
et intervalles de confiance permet d’identi-
fier les facteurs associés a 1’échec de répara-
tion. De plus, l'utilisation d’'un outil numé-
rique de collecte (KoboCollect) a contribué a
améliorer la qualité, la tracabilité et la fiabi-
lité des données. Cependant, certaines limites
doivent étre soulignées. Le caractére rétros-
pectif expose 1’étude a des biais de sélection
et & d’éventuelles insuffisances dans la qualité
des dossiers médicaux. L’absence d’analyse
multivariée limite le controle des facteurs de
confusion. Enfin, les résultats provenant d'un
seul hopital ne permettent pas une générali-
sation a ’ensemble de la province ou du pays.

6. CONCLUSION

La présente étude rétrospective analy-
tique apporte un éclairage inédit sur 'am-
pleur et les déterminants de I’échec de la
réparation chirurgicale des fistules gynéco-
obstétricales dans la ville de Kindu, au
sein de la province du Maniema en Répu-
blique Démocratique du Congo. Avec un taux
d’échec opératoire atteignant 43,2%, ces ré-
sultats mettent en évidence une probléma-



tique majeure de santé publique, dont la fré-
quence dépasse largement les standards in-
ternationaux. L’analyse épidémiologique et
clinique démontre que cet échec chirurgical
résulte d’une vulnérabilité multifactorielle et
intriquée. En premier lieu, les caractéris-
tiques sociodémographiques et structurelles
jouent un roéle prépondérant. Le jeune age
des patientes (20 & 24 ans), le mariage pré-
coce, 'analphabétisme et la résidence en mi-
lieu rural constituent des facteurs prédictifs
majeurs d’échec. Ces déterminants reflétent
non seulement une immaturité anatomique
et tissulaire lors de la survenue de la lé-
sion, mais également une faible littératie en
santé, un soutien social limité et un isolement
géographique qui freinent le recours précoce
aux soins tout comme 1’observance postopé-
ratoire. A cela s’ajoute la gravité liée aux ur-
gences obstétricales : la survenue de la fis-
tule & la suite d’un travail obstructif pro-
longé, sans assistance médicale qualifiée ou
compliqué d’une césarienne tardive, induit
des nécroses pelviennes étendues et altére si-
gnificativement la qualité du lit cicatriciel.
En deuxiéme lieu, la complexité anatomopa-
thologique s'impose comme un facteur déter-
minant dans le pronostic opératoire. La pré-
sence d’une fistule de grande taille et la to-
pographie vésico-utérine représentent les preé-
dicteurs anatomiques les plus puissants de
récidive ou d’échec, ce qui témoigne de la
grande difficulté technique d’assurer une fer-
meture sans tension ni fuite au niveau des
structures sphinctériennes et cervicales. En-
fin, la prise en charge souffre de limites sys-
témiques majeures. L’organisation des soins,
encore trop souvent basée sur des campagnes
chirurgicales itinérantes et discontinues plu-
tot que sur un suivi holistique et pérenne, as-
sociée aux défaillances du nursing postopéra-
toire et notamment du maintien du drainage
vésical, compromet grandement la cicatrisa-
tion. En somme, ces conclusions démontrent
I'urgence de dépasser la seule réponse chirur-
gicale ponctuelle. Pour réduire de maniére
durable le taux d’échec a Kindu, il est im-
pératif d’adopter une stratégie systémique et
intégrée articulée autour de quatre axes prio-
ritaires. D’une part, il convient d’agir sur la
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prévention primaire et secondaire en amélio-
rant la couverture et la qualité des Soins Obs-
tétricaux et Néonatals d’Urgence (SONU) en
milieu rural, tout en luttant contre le mariage
précoce et en promouvant la sensibilisation
communautaire. D’autre part, le renforce-
ment des capacités locales doit passer par la
formation et I'implantation pérenne d’urogy-
nécologues résidents a 'HGR de Kindu afin
d’éviter la prise en charge discontinue. Enfin,
Ioptimisation du plateau technique et des
soins postopératoires a travers l’équipement
des blocs et I'instauration d’un protocole ri-
goureux de suivi nursing et de drainage vé-
sical & long terme doit s’accompagner d’une
prise en charge psychosociale et d’une réin-
sertion socio-économique des patientes pour
garantir des conditions optimales de conva-
lescence

7. CONFLIT D’INTERET

Les auteurs attestent qu’aucun conflit
d’intéréts n’a été observé
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