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politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

 Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

 Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 
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La fistule recto-vaginale (FRV) se définit comme étant la communication pathologique et 

épithélialisée entre la paroi postérieure du vagin et la paroi antérieure du rectum, à travers la 

cloison recto-vaginale. Elle fait correspondre la paroi postérieure du segment moyen et inférieur 

du vagin et la paroi antérieure du rectum sous-péritonéal, dépourvue de méso, par 

l’intermédiaire d’une condensation ténue de fibres de collagène, mêlées à des fibres musculaire    

longitudinales issues de la musculeuse rectale  (1). 

Une fistule génitale est dite obstétricale lorsqu’elle résulte du travail d’accouchement ou 

des soins qu’il a pu générer (2,3) et la plupart des cas sont la conséquence des lésions tissulaires 

faisant suite à  la pression prolongée de la tête fœtale ou de la présentation lors du travail 

dystocique (3, 14, 5). Le travail dystocique complique plus de 6 millions d’accouchements dans le 

monde chaque année et plus de 90% des cas surviennent  dans les pays en voie de développement 

avec un accès limité aux soins obstétricaux  (6, 7). D’autres causes obstétricales de fistule 

comprennent les embryotomies, la césarienne suivie ou non d’hystérectomie et la 

symphysiotomie    (8,9). 

Elles affectent, en général, les deux tiers inférieurs de la paroi vaginale (10). On en 

distingue les fistules primaires qui   surviennent   à   l’occasion   d’une déchirure périnéale de 

3ème degré et les fistules secondaires qui sont les plus fréquentes (11). Ces dernières font suite 

à un sepsis local et à une désunion des sutures réalisées sur une épisiotomie ou une déchirure 

périnéale. 

Ces fistules sont à l’origine de problèmes psychologiques importants et dans certaines   

sociétés, elles conduisent à l’isolement social et sexuel de la patiente.  Elles sont le plus souvent 

post-obstétricales, liées à une maladie de Crohn ou post-radiques, moins fréquemment liées à 

une infection crypto-glandulaire ou post-chirurgicale et dans de rares situations après un coït 

normal (12). 
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Des  facteurs sociaux, culturels et sanitaires contribuent à la prévalence  élevée des fistules 

obstétricales dans les pays à revenu faible (13, 14). Ces facteurs dépendent du contexte et 

comprennent : l’absence de soins obstétricaux d’urgence, le mariage d’enfant avec maternité 

précoce, les formes graves de mutilation génitale féminine, la pauvreté (15,16). Selon  les études, 

l’âge maternel inférieur à 20 ans a été cité comme facteur augmentant le risque de  survenue de la 

fistule obstétricale (17, 18, 19). D’autres facteurs de risque rapportés étaient la primiparité, le 

travail prolongé, l’accouchement de mort-né, le bas niveau socio-économique (8, 17, 20, 21). 

Ces facteurs sont importants dans les pays en développement où certaines femmes    prennent du 

retard avant de recourir aux soins et ne bénéficient pas ainsi de soins obstétricaux au moment 

approprié (2, 22). 

Cliniquement, une FRV se manifeste par une décharge fécale par le vagin. En Outre, des 

symptômes peuvent se produire tels que la dyspareunie, l’irritation vaginale, la douleur 

périnatale et les infections génito-urétrales récurrentes. Les fistules sont classées selon leur 

emplacement par rapport à l’appareil du sphincter ano-rectal : elles peuvent être ano-vaginales, 

recto-vaginales ou encore réservoir vaginales. Notre travail concerne la fistule recto-vaginale qui 

est une communication anormale entre le rectum (par extension, le canal anal) et le vagin à 

travers la cloison recto-vaginale. 

Le signe le plus constant et le plus évocateur est la perception du passage   de gaz et de 

selles liquides par le vagin, peuvent s’y associer, ou exister indépendamment des écoulements 

plus ou moins purulents par le vagin, des infections vaginales et urinaires récidivantes. 

La prise en charge des FRV dépend de la localisation, de la taille et de la cause de la 

fistule. Les principes du traitement reposent sur une excision de la fistule associée à une 

interposition de tissu sain résultant ou non de l’apport d’un greffon. Un éventuel déficit 

sphinctérien doit également être réparé. 
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La prévention nécessite une information et l’alphabétisation des futures mères et de 

leur entourage, un suivi prénatal destiné à transférer les primipares présentant un facteur de 

dystocie dans un hôpital où une équipe obstétricale formée  pourra gérer les accouchements et 

leurs complications notamment les déchirures périnéales. 

Nous avons proposé d’étudier une série de 10 cas colligés au service de  chirurgie 

générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech afin de mieux expliquer les circonstances 

de survenue de ces fistules, leur traitement et leur évolution et surtout insister sur leur 

prévention. 
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I. Materiels : 

1. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique descriptive. 

2. Milieu de l’étude : 

Notre étude s’est faite au sein du service de chirurgie générale de l’hopital militaire  

Avicenne  de Marrakech. 

3. Durée du travail : 

Notre travail a commencé le 01/11/2021 et s’est achevé le 20/12/2022. 

4. Période de l’étude : 

Notre étude s’est déroulée sur une période de 10 ans, du 1/11/2012 au 01/11/2022. 

5. Echantillon de l’étude : 

5.1. Critères d’inclusion : 

Toute les patientes ayant bénéficié d’une prise en charge chirurgicale d’une FRV post- 

obstétricales. 

5.2. Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu tous les dossiers des FRV non obstétricales opérés dans notre 

formation. Au total, 5 dossiers ont été exclus. 
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II. Méthodes : 

1. Support de données: 

Nous avons consulté les données concernant : 

• Les dossiers médicaux aux archives de chirurgie générale de l’hôpital militaire  Avicenne  

de Marrakech. 

• Le registre du bloc opératoire. 

2. Variables recueillies : 

Nous avons recueilli principalement les valeurs suivantes : 

• Données cliniques. 

• Données para-cliniques. 

• Données évolutives. 

• Données thérapeutiques. 

3. Analyses statistiques : 

Nous avons intégré les données des variables recueillies dans le logiciel Excel 2010. 

L’analyse statistique a été faite par ce même logiciel. 

4. Limite de l’étude : 

Durant notre étude nous avant rencontré certaines limites à savoir : 

• Absence de données suffisantes sur le suivi. 
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Diagramme représentant le parcours de sélection des dossiers 

Notre étude s’est déroulée 
sur une période de 10 ans, 

du 1/11/2012 au 
01/11/2022.

Nombre de fistules 
rectovaginales:15

Nombre de fistules 
rectovaginles 

obstétricales:10

FRV post-radiques: 1 

les cas inclus : 10 

FRV et maladie de crohn :2 

les cas exclus:5 

FRV post-traumatiques: 1 

Dossiers non exploitables :1 
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I. Caractéristiques épidémiologiques : 

1. Fréquence : 

Dans notre étude la fréquence des FRV d’origine obstétricale était de 66.6% parmi les FRV 

opérées au service de chirurgie générale de l’hôpital militaire  Avicenne  de Marrakech. 

2. Age : 

Dans notre série, l’âge moyen était de 29 ans avec des extrêmes d’âges allant de    20 

ans à 42 ans. 

 

Figure n°1 : Répartition selon la tranche d’âge 

 

3. Origine géographique : 

Dans notre étude, 7 cas provenaient du milieu rural soit 70% des cas, alors que 3 cas sont 

d’origine urbaine soit 30% de l’ensemble des cas. 

60%

30%

10%

Tranche d’âge

60 % entre 20 et 30 ans
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4. Statut matrimonial : 

Dans notre étude :  

• 2 femmes sont divorcées soit 20% de l’ensemble des cas. 

• Sept femmes sont mariées soit 70% de l’ensemble des cas. 

• Dans 1 cas, la situation familiale n’est pas précisée. 

II. Etude clinique :  

1. Antécédents  médicaux-chirurgicaux : 

• 1 seule patiente était diabétique. 

• 1 patiente était opérée pour lithiase vésiculaire. 

2. Antécédents  obstétricaux: 

2.1. Poids de naissance : 

Dans notre série, 2 femmes ayant l’antécédent d’accouchement avec un Nouveau 

Né  macrosome. 

2.2. Parité 

Dans notre étude, on note : 

• 6 femmes primipares. 

• 4 sont des multipares. 
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Figure n°2 : Répartition selon la Parité 

2.3. Lieu du dernier accouchement : 

Dans notre série, le lieu de l’accouchement était : 

• A domicile : 3 patientes. 

• Dans des maisons d’accouchement : 3 patientes. 

• Au CHL : 2 patientes. 

• Au CHP : 1 patiente. 

• Au CHR : 1 patiente. 
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Figure n°3 : Répartition selon milieu d’accouchement 

2.4. Mode du dernier accouchement : 

Dans notre série : 

• L’accouchement était spontané dans 3 cas soit dans 30% des cas. 

• 4  accouchements par épisiotomie soit dans 40% des cas. 

• 2 accouchements  dystociques  par forceps soit dans 20% des cas. 

• 1 seule patiente a accouché par ventouse soit dans 10% des cas. 

2.5. Complications du dernier accouchement : 

On a noté 4 cas de déchirures périnéales soit dans 40% des cas étudiés. 
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3. Délai de consultation : 

Le délai moyen de consultation était de 18 mois avec des extrêmes allant de 5 mois   à 6 

ans. 

 

Figure n°4 : Répartition selon le délai de consultation 

4. Motif de consultation : 

Le principal motif de consultation dans notre étude était l’issue de matières fécales par le 

vagin avec un pourcentage de 50% des cas. 

 

Figure n°5 : Motifs de consultation 
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5. Examen Clinique : 

5.1. Inspection : 

L’inspection de la vulve chez nos patientes a révélé : 

• Une souillure de la région vulvaire par les selles dans 3 cas. 

• Une cicatrice d’épisiotomie mentionnée chez 4 patientes. 

• Une cicatrice de déchirure périnéale observée chez 4  patientes. 

• Une vaginite chez une patiente. 

5.2. Toucher vaginal : 

Il a été réalisé chez toutes nos patientes, et il a permis de percevoir : 

• Un vagin souple 

• L’orifice fistuleux vaginal. 

5.3. Toucher rectal : 

a. Etat du sphincter anal : 

Le sphincter anal était tonique chez toutes nos patientes. 

b. Distance à la marge anale 

Dans 7 cas, la distance à la M.A était de 1 cm. 

 

Figure n°6 : Répartition selon distance à la M.A 
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5.4. Examen au spéculum : 

L’examen au spéculum a permis d’objectiver : 

• Un écoulement de matières fécales par le vagin chez 5 patientes. 

• Des leucorrhées jaunâtres fétides chez 1 patiente. 

a. Distance à la fourchette vaginale : 

La distance à la F.V était comme suite : 

• 1 cm dans 5 cas 

• 1,5 cm dans 4 cas 

• A 2 cm dans 1 cas 

5.5. Diamètre de la fistule : 

Dans notre série, le diamètre de la FRV : 

• Etait de 0,5 cm chez 2 patientes. 

• Etait de 1 cm chez 6 patientes. 

• Etait de 1,5 cm chez 2 patientes. 

 

Figure n°7: Répartition selon le diamètre de la fistule 
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III. Données para-cliniques : 

1. Examens à visée diagnostique : 

Dans notre étude, une seule patiente référée du secteur privé a bénéficié d’une 

rectoscopie avec  anuscopie objectivant une FRV béante basse. 

2. Bilan de retentissement : 

L’ECBU était l’examen le plus demandé. En effet, il a été réalisé chez 3 patientes soit dans 30% 

des cas, et il a objectivé : 

• Une infection urinaire à EC résistante à l’amoxicilline chez la première patiente 

• Une IU à EC multi-sensible chez la deuxième patiente 

• Il a été normal chez la troisième patiente. 

IV. Etude thérapeutique : 

1. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 10 jours avec des extrêmes allant de 4 jours 

à 19 jours. 

 

Figure n°8: Durée d’hospitalisation 
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2. Bilan pré-opératoire : 

Toutes nos patientes ont été vues en consultation de pré-anesthésie, et un bilan pré-

oératoire a été demandé comprtant une NFS, un groupage sanguin ABO-Rh, un TP, un TCK et un 

taux sanguin d’urée et de créatinine. 

La radiographie du thorax et l’ECG ont été demandés chez les patientes ayant des 

facteurs de risques cardio-vasculaires et/ou un âge supérieur à 40 ans. 

3. Préparation pré-opératoire : 

3.1. Alimentation : 

Toutes nos patientes étaient sous régime sans résidus associé à un lavement évacuateur 

la veille et le matin de l’intervention chirurgicale. 

3.2. Antibioprophylaxie : 

Dans notre série, sept de nos patientes étaient mises sous Métronidazole à raison de 

1,5 g/jour. 

 

Figure n°9 : Répartition selon l’Antibioprophylaxie utilisée 
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3.3. Soins vulvo-vaginaux : 

La toilette vaginale  par le polyvidone iodine diluée était nécessaire pour toutes les 

patientes avant et après le geste opératoire. 

4. Protocole opératoire : 

4.1. Position opératoire et sondage vésical : (Figure n°10) 

La position gynécologique et le sondage vésical ont été préconisés chez toutes nos 

patientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n°10 : Position gynécologique et sondage vésical chez une patiente de notre étude ayant 

une déchirure périnéale avec fistule recto-vaginale basse 

4.2. Voie d’abord : 

L'approche trans-périnéale était la voie d’abord utilisée chez toutes nos patientes. 

4.3. Type d’anesthésie : 

Dans notre étude toutes les patientes sont opérées sous rachi-anesthésie haute. 
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5. Technique chirurgicale : 

La réfection périnéale selon  Musset était la technique de réparation utilisée chez toutes 

nos patientes. 

La patiente est en position gynécologique, en décubitus dorsal. Une traction par fils 

repères permet de tendre la bride cicatricielle et réaliser une incision périnéale transversale au-

dessus du sphincter anal (Figure n°11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n°11 : Exposition par des fils tracteurs permettant la réalisation d’une incision périnéale 

transversale chez une patiente de notre étude  
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La peau périnéale est disséquée en avant, permettant d’accéder au plan de clivage recto-

vaginal. La dissection entre rectum et vagin est poursuivie latéralement autour de la fistule. Le 

tissu fistuleux cicatriciel est réséqué (Figure n°12). Le tissu cicatriciel du versant rectal de la 

fistule est à son tour réséqué aux ciseaux. Le défect rectal est fermé par des points séparés de fil 

résorbable 3/0. 

 

Figure n°12 : Vue per-opératoire du décollement recto-vaginal chez une patiente de notre étude  
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Une myorraphie des releveurs et une réparation du sphincter anal sont réalisées, ceci 

permis d’interposer un plan entre le vagin et le rectum (Figure n°13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure n°13 : Aspect per-opératoire de la myorraphie des releveurs et de la réparation du 

sphincter anal chez une patiente de notre étude  

Le muscle transverse superficiel et le tissu sous-cutané sont suturés par des points 

séparés de fil résorbable. La reconstitution du canal anal est réalisée par des points séparés 

chargeant la muqueuse et la musculeuse adjacente. Les fils sont noués vers l'intérieur.  

Une plastie vaginale est effectuée par une suture longitudinale de la muqueuse vaginale 

par des points séparés de fil résorbable 3/0. Le drainage est assuré par une lame multitublée en 

silicone de Delbet (Figure n°14).  
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Figure n°14 : Aspect per-opératoire de la plastie vaginale et du drainage multitubulé chez une 

patiente de notre étude  

La fermeture de la peau est faite dans un plan vertical par points séparés de fils non 

résorbable, ce qui a permis de retrouver une distance ano-vulvaire satisafaisante (Figure n°15). 

 Une mèche vaselinée est mise en intra-anal et une compresse bétadinée est appliquée au 

niveau de la plaie périnéale. La colostomie sigmoïdienne en anse systématique est réalisée en fin 

d’intervention par une petite incision élective à mi-chemin entre l’ombilic et l’épine iliaque 

antéro-supérieure gauche. 
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Figure n°15 : Aspect final de la distance ano-vulvaire reconstituée chez une patiente de notre 

étude  

En post-opératoire, la sonde vésicale et la lame de Delbet sont retirés à J+2. Le régime 

alimentaire est une diète liquide pendant trois jours puis reprise d’un régime normal. Les soins 

locaux maintiendront la cicatrice propre et sèche. L’ablation des fils cutanés est faite vers le 

quinzième jour post-opératoire (Figure n°16). 

Le rétablisement de la continuité colique est programmé après 3 mois (Figure n°17). 
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Figure n°16 : Aspect de la cicatrice périnéale à J+15 chez une patiente de notre étude  

 

Figure n°17 : Aspect de la cicatrice périnéale à 3 mois au moment du rétablissement de la 

continuité colique chez une patiente de notre étude  
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V. Evolution : 

• Les suites opératoires ont été simples chez 9 patientes. 

• On a noté une récidive de la fistue recto-vaginale chez une patiente à cause du refus 

initialement de la colostomie temporaire par le couple. Cette patiente a été réopérée 

après 3 mois par la technique de Musset et la réalisation de la colostomie sigmoïdienne 

en anse dont le rétablissement de la continuité a été effectué après 3 mois avec un 

résultat fonctionnel parfait. 
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I. Rappel anatomique : 

1. Périnée : 

Le périnée ou plancher pelvien est l’ensemble des parties molles qui ferment en bas 

l’excavation pelvienne. Ses limites sont constituées par un cadre ostéo-fibreux, losangique avec 

en avant le bord inférieur de la symphyse pubienne et les branches ischio-pubiennes et en 

arrière le sommet du coccyx et les ligaments sacro-tubéraux. La ligne transversale passant par 

les deux tubérosités ischiatiques sépare le périnée en deux segments triangulaires (Fig. N°18) : 

 

Figure 18: Le périnée en position gynécologique (23) 

1. Symphyse pubienne 

2. Tubérosité ischiatique 

3..Coccyx : A-Périnée antérieur B-Périnée postérieur. 
 

• L’un antérieur, le périnée antérieur ou région uro-génitale 

• L’autre postérieur, le périnée postérieur ou région anale. 
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De la superficie à la profondeur (Fig. N°1). , il comprend : 

1.1. Les organes génitaux externes : (23,24) 

La vulve est une saillie ovalaire très allongée dans le sens sagittal, bordée de deux épais 

replis cutanés : les grandes lèvres entre lesquelles s’ouvre la fente vulvaire (Fig. N°19). 

 

Figure N°19 : Schéma des organes génitaux externe. (25) 

En dedans des grandes  lèvres se trouvent deux autres replis antéropostérieurs minces et 

de coloration rosée : les petites lèvres qui se rejoignent en arrière au niveau de la fourchette 

vulvaire et en avant pour former un capuchon au clitoris. 

Au fond du canal vulvaire s’ouvrent en avant l’urètre, en arrière le vagin dont l’orifice 

inférieur est partiellement obturé chez la vierge par l’hymen, bordé après la défloration par les 

caroncules myrtiformes. Il forme le fond du vestibule vulvaire et est entouré par le constricteur de 

la vulve, les bulbes vaginaux recouverts par les muscles bulbo-caverneux et, en arrière, par les 

glandes de Bartholin. 
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1.2. Le plan superficiel du périnée : (23,24) 

Il contient l’aponévrose périnéale superficielle juste en sous-cutanée qui S’étend 

seulement dans le périnée antérieur et recouvre les muscles superficiels du triangle uro-génital 

(Fig. N°20) : 

 

Figure 20: Les muscles du périnée (26) 

1-Aponévrose superficielle 
3-Aponévrose moyenne 4-Muscle gluteus maximus 
6-Clitoris ; 7-Muscle ischio-caverneux 
8-Muscle bulbo-caverneux 9-Bulbe vestibulaire 
10-Glande vestibulaire majeure 11-Muscle transverse superficiel 
12-Centre tendineux 13-Sphincter externe de l’anus 
14-Muscle élévateur de l’anus                  15-Coccyx 
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Figure 21: Les muscles du périnée(25) 

 

a. Le muscle ischio-caverneux : 

Il s’insère au-dessus et au-dessous de la racine du corps caverneux sur la branche 

ischio-pubienne et sur la face interne de l’ischion en arrière du corps caverneux et en avant de 

tubérosité ischiatique. Ces deux faisceaux se regroupent et se portent en avant et en dedans, 

enveloppant les faces internes, inférieures et externes du corps caverneux. 

b. Le muscle bulbo-caverneux : 

Il recouvre la face externe du bulbe et de la glande vestibulaire majeure (de Bartholin). Il 

s’insère en arrière par une extrémité large et mince sur le centre tendineux du périnée. Il se 

dirige en haut et en avant, en devenant plus étroit. Les fibres les plus profondes se terminent 

sur l’albuginée du bulbe. Les fibres superficielles passent en avant du clitoris et se continuent 

avec celles du côté opposé en s’attachant au passage sur les corps caverneux clitoridiens. 

 

c. Le muscle transverse superficiel du périnée : 

C’est un muscle très variable et inconstant, souvent confondu avec le transverse profond. 
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Il est cependant bien développé quand le transverse profond fait défaut. Il naît de la face interne 

de la branche ischio-pubienne, se porte transversalement pour se terminer sur le centre 

tendineux du périnée, parfois dans le sphincter de l’anus ou dans le muscle bulbo-caverneux. 

d. Le muscle constricteur de la vulve : 

C’est une mince lame musculaire située en dedans du bulbo-caverneux et de la glande 

vestibulaire majeure. Il naît en arrière du centre tendineux du périnée et se termine dans 

l’espace urétro-vaginal. En fait, ce serait une dépendance de la musculeuse du vagin. Il n’a donc 

pas d’individualité propre. 

e. Le muscle sphincter externe de l’anus : 

Il est situé autour du canal anal et forme deux arcs qui circonscrivent le canal anal et se 

réunissent en avant et en arrière de ce conduit. On reconnaît à ce sphincter externe deux 

faisceaux : 

Un faisceau profond : le plus haut situé, indissociable du faisceau pubo rectal du releveur 

Un faisceau sous-cutané : situé au-dessous du précédent, à la partie la plus inférieure du 

canal anal. Les lésions obstétricales de ce muscle sont fréquentes après accouchement par voie 

basse. 

1.3. Le plan moyen du périnée ou diaphragme uro-génital : (23,24) 

Il est séparé du précédent par l’aponévrose périnéale moyenne (Fig. N°22). 
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Figure 22: Le plan moyen du périnée (26) 

1- Feuillet inférieur de l’aponévrose périnéale moyenne ;  
2- Muscle transverse superficiel ; 
3- Muscle transverse profond ;  
4- Centre tendineux du périnée ;  
5- Glande vestibulaire majeure ;  
6- Bulbe vestibulaire ;  
7- Piliers du clitoris ;  
8- Sphincter externe de l’urètre ;  
9- Feuillet profond de l’aponévrose périnéale moyenne 

 

 

a. Celle-ci comprend deux feuillets : 

• Le feuillet inférieur : 

Il s’étend transversalement de la branche ischio-pubienne au bulbe du  vestibule. 
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• Le feuillet supérieur ou profond : 

Il recouvre la face supérieure des muscles transverses profonds et sphincter strié de 

l’urètre. Ce plan contient les organes érectiles, Les glandes de Skene les glandes de Bartholin et 

deux muscles. 

• Muscle transverse profond : Il s’insère en dehors sur la face interne de l’ischion et à la 

branche ischio-pubienne, au-dessus de l’ischio-caverneux et du transverse superficiel. Il 

s’attache en dedans au centre tendineux du périnée en envoyant quelques fibres au canal 

anal. 

• Le sphincter externe de l’urètre : Constitué de deux couches : 

Une couche circulaire interne. 

Une couche externe arciforme dont les fibres concaves en arrière entourent la partie 

inférieure de l’urètre et vont rejoindre en arrière le noyau fibreux central du périnée. 

1.4. Le plan profond ou diaphragme pelvien : (23, 24, 25,26) 

Il constitue la partie la plus haute et la plus solide du plancher pelvien. Il a globalement la 

forme d’un U horizontal dont les branches sont antérieures. Les deux branches du U ménagent 

un hiatus uro-recto-génital (ou hiatus lévatorien), antérieur et médian, livrant passage aux 

éléments viscéraux (Fig. N°5). 

Le plan profond est constitué par Le muscle coccygien et le muscle             élévateur de l’anus 

a. Le muscle élévateur de l’anus : 

Il présente trois chefs musculaires distincts : ilio-coccygien, pubococcygien  et pubo-

rectal (Fig. N°23). 
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Figure 23: Vue latérale des releveurs de l’anus (25) 

Le faisceau ilio-coccygien est un muscle fin qui est le constituant le plus postérieur de 

l’élévateur. Il s’insère sur l’aponévrose obturatrice en formant l’arcade tendineuse de l’élévateur. 

Ses fibres cheminent de dehors en dedans, d’autant plus obliques qu’elles sont antérieures. Il se 

termine sur le coccyx et le raphé ano-coccygien. 

Le faisceau pubo-coccygien s’insère en avant du précédant sur la portion antérieure de 

l’aponévrose obturatrice et à la face postérieure du pubis. Ses fibres se dirigent en arrière et en 

dedans et recouvrent le bord antérieur de l’ilio- coccygien. Ainsi au niveau de son insertion 

postérieure, le pubo-coccygien est au-dessus de l’ilio-coccygien. Les fibres de l’ilio-coccygien 

et du pubococcygien s’entrecroisent avec celles du muscle controlatéral. Le raphé anococcygien 

comprend deux plans : l’un supérieur formé par l’entrecroisement des fibres du pubo-coccygien, 

l’autre inférieur formé par l’entrecroisement des fibres de l’ilio-coccygien. 
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Le faisceau pubo-rectal est le chef le plus fort et le plus développé du muscle élévateur 

de l’anus. Son rôle dans la continence est essentiel. Il s’insère à la face postérieure du pubis et 

se dirige en arrière et en bas en croisant la face latérale du rectum. Il entremêle ses fibres en 

arrière avec celles du muscle controlatéral. Au cours de son trajet d’avant en arrière, il est 

progressivement recouvert par les fibres du muscle pubo-coccygien et ses fibres horizontales au 

niveau du pubis, se verticalisent en cravatant le rectum par en arrière. Les fibres les plus basses 

s’intègrent au faisceau profond du sphincter externe dont elles sont indissociables. Le muscle 

pubo- rectal a une physiologie superposable lors de la défécation au sphincter externe. 

b. Le muscle coccygien: 

Appelé encore ischio-coccygien, est une lame musculaire triangulaire placée en arrière 

du muscle élévateur de l’anus, tendue de l’épine ischiatique au bord latéral du sacrum et de 

coccyx. Il est étroitement accolé au ligament sacro- épineux. Il ferme la cavité pelvienne en 

arrière en complément de l’élévateur dans le plan duquel il est situé. 

1.5. Vascularisation Artérielle : 

La vascularisation du périnée est assurée en grande partie par l'artère pudendale, branche 

antérieure de l'artère iliaque interne (Fig N°24). 
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   Figure 24: Vascularisation artérielle du périnée(25) 

• Trajet : 

Elle pénètre dans la fosse ischio-rectale au niveau de la petite échancrure sciatique puis 

elle se dirige vers l'avant accompagnée du nerf et de la veine pudendale. Ensuite elle chemine à 

la face supérieure de l'aponévrose périnéale moyenne au-dessus du muscle transverse profond. 

• Collatérales : 

L'artère pudendale fournit plusieurs collatérales : 

 L'artère rectale inférieure, 

 L'artère périnéale supérieure, 

 L'artère du bulbe vestibulaire, 

 L'artère urétrale. 

• Terminaisons : 

L'artère pudendale se termine par : 
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 L'artère profonde du clitoris, 

 L'artère dorsale du clitoris, qui elle-même donne plusieurs rameaux : vésical 

antérieur, rétro-symphysaire, pré-symphysaire, cutanés. 

• Veineuse : 

La vascularisation veineuse se calque sur le schéma des artères. Elle trouve son origine 

dans le plexus veineux de Santorini situé un peu en-dessous de la symphyse pubienne. 

La veine pudendale qui reçoit des collatérales caverneuses, bulbaires et périnéales se 

jette dans la veine iliaque interne. 

1.6. Lymphatiques : 

Les troncs lymphatiques profonds du périnée antérieur suivent les veines et se jettent 

dans les ganglions iliaques internes. Ils s'anastomosent avec les lymphatiques de l'anus, du 

vagin et de l'utérus. 

1.7. Innervation : 

Le périnée comprend trois territoires d’innervation (Fig N°27) : 

 

 

Figure 25: Innervation du périnée (vue inférieure) (27) 
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1. Nerf abdominogénital  
2. Branche génitale du nerf génitocrural 
3. Nerf dorsal du clitoris Nerf postérieur de la grande lèvre 
5. Rameau périnéal antérieur de la petite sciatique ;  
6. Nerf périnéal 
7. Nerf petit sciatique ;   
8. Nerf honteux interne 
9. Rameau périnéal postérieur ;  
10. Nerf hémorroïdal 
11. Petit ligament sacrosciatique ; 
12. Epine sciatique 
13. Grand ligament sacrosciatique    
14. Grand ligament sacrosciatique 

 Territoire des nerfs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et génito-fémoral, 

 Territoire du nerf pudendal, 

 Territoire des branches ischio-périnéales du nerf cutané postérieur de la cuisse et du 

nerf clunéal inférieur. 

La principale innervation du périnée provient du plexus pudendal issu des 2e, 3e et 4e 

vertèbres sacrées. Le plexus pudendal innerve les organes génitaux externes et le périnée. 

Les nerfs collatéraux du plexus pudendal sont : 

 Le nerf élévateur de l'anus, 

 Le nerf du muscle coccygien, 

 Le nerf rectal inférieur, 

Le nerf accessoire de morestin qui innerve le sphincter externe de l'anus, 

 Un rameau perforant cutané pour les téguments de la partie inféro- interne de la 

fesse, 
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 Des branches viscérales ou nerfs érecteurs d’eckardt. 

• Le nerf pudendal : 

Le plexus pudendal se termine par le nerf pudendal, nerf moteur et sensitif qui se divise 

en deux branches au niveau de la fosse ischio-rectale : le nerf dorsal du clitoris : se dirige en 

avant en suivant les vaisseaux pudendaux. Il donne des rameaux vers : 

 Le bulbe vestibulaire, 

 Le corps caverneux, 

 Le gland clitoridien (muqueuse et capuchon) 

 La partie supérieure des petites lèvres. 

 Le gland clitoridien (muqueuse et capuchon) 

 La partie supérieure des petites lèvres. 

Le nerf périnéal : naît en un point variable dans le creux ischio-rectal. Ce point est situé 

le plus souvent à 1 cm en arrière du bord postérieur du transverse profond du périnée. Il se 

divise en deux rameaux : 

 Un rameau superficiel qui innerve les grandes lèvres et les téguments de 

 La partie inféro-interne de la fesse ; 

 Un rameau profond qui innerve les muscles du périnée antérieur. Il assure 

 Egalement l’innervation sensitive de la vulve, du vagin périnéal et de l’urètre. 

• Les nerfs du muscle élévateur de l'anus : 

L'innervation du muscle élévateur de l'anus est assurée essentiellement par un rameau du 

troisième nerf sacral et de quelques fibres issues de s3 et s4. Des rameaux du nerf pudendal 
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innervent le faisceau pubo-vaginal du muscle élévateur de l'anus. Le nerf sacré issu de s4 donne 

un rameau vers le muscle coccygien. Celui issu de s5 pourrait donner accessoirement des 

branches vers la couche interne du muscle élévateur de l'anus. 

2. Cloison recto-vaginale : 

La connaissance de l’anatomie de la cloison recto-vaginale est nécessaire pour 

comprendre la physiopathologie des frv et leur traitement. La cloison recto-vaginale peut se 

définir comme l’ensemble des parties molles interposées entre la paroi postérieure (ou dorsale) 

du vagin et la paroi antérieure (ou ventrale) du rectum et du canal anal.  

La cloison recto-vaginale est limitée en haut par le cul-de-sac de douglas formé par la 

réflexion du péritoine du rectum à la face postérieure du dôme vaginal et de l’utérus, sa partie 

basse reposant sur le centre tendineux du périnée et le sphincter anal (figure N26). 

La face postérieure du cul-de-sac postérieur du vagin puis la paroi postérieure du vagin 

sont en rapport avec le segment sous péritonéal du rectum par l’intermédiaire de la cloison 

recto-vaginale, haute de 7 à 8 cm (qui constitue la paroi antérieure et inférieure de la loge 

rectale). Elle est formée de la paroi vaginale postérieure, épaisse, accolée par l’intermédiaire du 

mince fascia de la gaine rectale, à la paroi antérieure du rectum dépourvue de méso (29). Dans 

un plan frontal, la cloison recto vaginale est concave vers l’arrière, le vagin se moulant sur la 

convexité de l’ampoule rectale. La cloison recto-vaginale est une zone de faiblesse. La cloison 

recto-vaginale est scindée en deux niveaux bien distincts. Ces deux niveaux sont séparés par la 

sangle du diaphragme pelvien représentée par le muscle pubo-rectal (ou pub coccygien), 

faisceau axial du muscle élévateur de l’anus : 

• Au-dessus du plan lévatorien: 

Il s’agit de la cloison recto-vaginale proprement dite, appelée dans la nomenclature 

anatomique septum recto vaginal (SRV), et qui est défini comme une cloison de tissu conjonctif 
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séparant le vagin du rectum (28). Il est situé dans le pelvis et s’étend du cul-de-sac recto-utérin 

(de Douglas) à l’apex du centre tendineux du périnée. À ce niveau vient s’insérer un faisceau 

pré-rectal du muscle  pubo-rectal qui marque la fin du SRV. 

• En dessous du plan lévatorien: 

Il s’agit des parties molles qui séparent le canal anal de la partie inférieure du vagin. À ce 

niveau périnéal, la cloison ano-vaginale est bien plus épaisse qu’au niveau pelvien. La portion 

antérieure de l’appareil sphinctérien de l’anus inséré sur le centre tendineux du périnée en 

constitue l’élément le plus important (Fig. 26). 

 

Figure 26: Coupe sagittale du pelvis et du périnée montrant la cloison recto vaginale (30) 

1: Vessie;    2: Vagin;  
3: Utérus;    4: Rectum;  
5: Canal anal;    6: Appareil sphinctérien de l’anus ;  
7: Faisceau pubo-rectal du muscle élévateur de l’anus ;  
8 : Septum recto-utérin (de douglas) ;  
9 : Centre tendineux   du périnée et 9bis: apex du centre tendineux du périnée ;  
10: Cul-de-sac de douglas. 

 

Les parois du vagin et du canal anal s’écartent du fait de la courbure périnéale du canal 
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anal, liée à sa traversée du diaphragme pelvien. Les structures anatomiques s’interposant entre la 

paroi postérieure du tiers inférieur du vagin et la paroi antérieure du canal anal sont donc 

nombreuses. En dessous du muscle élévateur de l’anus, la cloison ano-vaginale est la connexion 

entre le périnée antérieur et le périnée postérieur. Le centre tendineux du périnée y joue un rôle 

central d’ancrage des muscles périnéaux. Il est souvent schématisé comme une pyramide dont la 

base est située à 2 ou 3 cm du hiatus hyménal .Les portions latérales du centre tendineux sont 

les lieux d’insertion des muscles bulbo- caverneux, des fibres médiales du muscle élévateur de 

l’anus et des muscles transverses du périnée. La portion centrale est constituée par les insertions 

de l’appareil sphinctérien de l’anus. 

II. Physiopathologie-classification : 

1. Facteurs de risque de la fistule : 

La fistule obstétricale dans les pays en développement est largement causée par un travail 

dystocique. Browning  (31) ont constaté que les femmes porteuses de fistule étaient nettement 

plus courtes et avaient un diamètre inter- tubérositaire pelvien plus réduit. Il est également plus 

probable que les fistules obstétricales soient plus associées au fœtus de sexe masculin (32). Wall 

rapportèrent que les fistules étaient plus fréquentes lors de la première grossesse; cependant, 

une autre étude réalisée dans le même pays a rapporté que seulement 31,4% des cas de fistule 

étaient associés à la première grossesse (33, 34). 

Les pratiques culturelles telles que l'âge précoce du mariage augmentent le risque de 

fistule. L'âge moyen au moment de l'apparition de la fistule a été documenté à 25 ± 6 ans (35, 

36). La mutilation génitale féminine (MGF) a été proposée comme facteur de risque de la fistule 

obstétricale; cependant, il n'a pas été démontré que les MGF soient une cause de travail 

dystocique. Elles ne sont pas non plus associées au type de fistule ou aux résultats de la 

réparation de fistule. 
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Les femmes touchées par la fistule ont généralement un faible statut socioéconomique et 

sont peu ou pas éduquées (37). Il y a plus de 35 ans, Harrison .ont montré l'impact de 

l'augmentation des niveaux d'instruction sur les décès maternels à Zaria au Nigéria (38). Des 

niveaux d'instruction plus élevés étaient associés à une réduction spectaculaire des taux de 

mortalité maternelle. Le lien de causalité impliquait probablement une meilleure santé générale 

et une nutrition améliorée, une autonomisation personnelle accrue et un recours accru aux soins 

prénatals.  

Dans l'étude d’Harrison sur près de 23 000 accouchements, le ratio de mortalité 

maternelle chez les femmes non éduquées et non suivies en soins prénatals était de 2900 décès 

maternels pour 100 000 accouchements; tandis que celui des femmes suivies en soins prénatals 

et ayant un quelconque niveau d’éducation formel était que de 250 décès maternels pour 100 000 

accouchements (38). Dans leur étude portant sur 899 femmes porteuses de la fistule obstétricale 

et originaires de Jos (Nigéria), Wall ont trouvé une relation similaire entre l'augmentation du 

niveau d'instruction et une faible prévalence de fistule obstétricale (39). 

Les facteurs de causalité ici aussi, impliquent probablement des niveaux élevés de 

richesses, de nutrition adéquate, d’autonomisation personnelle et une capacité accrue d’accès 

aux soins médicaux et à des ressources sociales, si  nécessaire chez les femmes plus instruites 

(40-41). 

Dans une autre étude transversale portant sur 148 pays, McAlister et Baskett ont constaté 

que l’indice de développement humain et l’indice de développement lié au genre étaient 

d’importants prédicateurs des taux de mortalité maternelle et infantile, et que l’alphabétisation 

féminine et l’enroulement dans des programmes d’éducation étaient des prédicateurs modérés 

de mortalité maternelle réduite (42). 
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Une revue globale portant sur les taux de césariennes dans 42 pays d'Afrique, d'Asie, 

d'Amérique latine et des Caraïbes, classés par quintile de richesse, a rapporté que les femmes 

plus pauvres de ces sociétés avaient un accès extrêmement limité aux accouchements par 

césarienne (43). Cependant, la mortalité et l’incapacité maternelles ne sont pas principalement 

déterminées par l’augmentation de la richesse, mais plutôt à l’accès aux technologies qui 

sauvent la vie dans des situations d’urgence (40). L’identification des femmes à risque de fistule 

obstétricale pourrait être utile, mais il serait plus prudent de garantir l'accès   aux soins à toutes les 

femmes (44). 

Elles sont classées en fonction de leurs gravités en trois degrés selon la classification 

française et en quatre degrés selon la classification anglo-saxonne (Tableau N°1). Les FRV 

peuvent faire suite à un sepsis local et à une désunion des sutures réalisées sur une épisiotomie. 

Lors de la réparation du plan musculaire périnéal d’une épisiotomie, un point transfixiant la 

paroi rectale peut favoriser une infection locale (45). C’est pourquoi il doit être recherché 

systématiquement par un toucher rectal en fin de procédure. 

Les FRV peuvent survenir aussi à l’occasion d’une déchirure périnéale de 3ème degré 

(atteinte de l’appareil sphinctérien, de la cloison recto-vaginale et de la muqueuse digestive), 

mettant directement en contact le vagin et le rectum. 

Une suture défectueuse de la partie haute de la plaie ou une méconnaissance de cette 

déchirure laisse une communication entre le vagin et le rectum (46). 

Il s’agit rarement d’une rupture primitive de la cloison recto-vaginale (45) sans lésion  

tégumentaire (déchirure à périnée fermé). 

Les facteurs de risque des déchirures périnéales lors de l’accouchement sont de trois 

ordres (45) : 

• Maternels : primiparité, périnée fragilisé (longueur du travail) ou résistant (cicatriciel),  

anomalie de la distance ano-pubienne. 
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• Fœtaux : macrosomie, présentation fœtale particulière (occipito-sacrées, face, épaule et 

siège) ; etopératoires: extractions instrumentales, manœuvres obstétricales, épisiotomie 

médiane. 

Au  cours de la première phase de l'expulsion, c'est-à-dire lors du franchissement des 

faisceaux sphinctériens des releveurs par la présentation, ceux- ci peuvent présenter des 

déchirures. 

Au cours de la deuxième phase de l'expulsion, l'élément le moins élastique est représenté 

par le noyau fibreux central du Périnée dont les lésions sont donc plus ou  moins importantes 

mais constantes. 

La muqueuse vaginale sera le deuxième élément capable de se déchirer. La déchirure se 

produit au niveau de l'hymen pour remonter vers le vagin et pour descendre vers la jonction 

cutanéo-muqueuse. La déchirure périnéale du 1er degré est constituée lorsque la peau s'est 

rompue sans lésion sphinctérienne (figure N°27). 

• Le sphincter externe se rompt lorsque la distension est plus importante et si la traction 

qui s'exerce sur lui par l'intermédiaire des deux faisceaux pubo-rectaux devient 

supérieure à ses capacités d'étirement : il s'agit alors d'une déchirure du 2ème degré 

(figure N°28). 

• La couche longitudinale complexe constitue à la fois une zone de résistance et un plan de 

glissement entre le sphincter externe et le sphincter interne. La déchirure s'arrête au 

niveau de la marge de l'anus, là où les fibres du faisceau sous-cutané du sphincter strié 

rentrent en contact avec la peau. Lorsque ce dernier rempart cède, le sphincter interne et 

la muqueuse anale se déchirent du bas vers le haut, faisant communiquer vagin et rectum 

: ce sont les déchirures du 3ème degré (figure N°29). 
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Tableau I : Classification des déchirures du périnée. 

Type de déchirure Classification Anglaise Classification française 

Premier degré 
Déchirure cutanée et/ou 

vaginale isolée. 

Déchirure cutanée ou vaginale atteignant 

ou non les muscles superficiels du 

périnée sans atteinte des fibres du 

sphincter. 

Deuxième degré 

Déchirure périnéale des 

muscles superficiels du 

périnée sans atteinte du 

sphincter anale. 

Déchirure périnéale avec atteinte du 

sphincter anal. 

Troisième degré 

Déchirure périnéale avec 

atteinte du sphincter anal: 3a: 

avec atteinte de moins de 50% 

des fibres du sphincter. 

3b: atteinte de plus de 50% 

des fibres. 

3c : déchirure complète du 

Sphincter. 

Déchirure périnéale avec déchirure 

complète du sphincter et de la muqueuse 

rectale. 

Quatrième degré 

Déchirure périnéale avec 

déchirure complète du 

sphincter et de la muqueuse 

rectale. 
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Figure N° 27 : Déchirure périnéale du 1 er degré (45) 

 

 

Figure N°28 : Déchirure périnéale du 2 ème degré (45) 
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Figure N° 29 : Déchirure périnéale du 3ème degré (45) 

2. Classification : 

Les FRV peuvent être classées selon leur localisation, leur taille et leur cause. Certaines 

classifications ne font état que de la localisation de la fistule, d’autres incluent leur étiologie. 

Les FRV hautes sont à distinguer de celles plus rares entre le tractus digestif et la filière 

génitale : les fistules entre vagin et intestin grêle (51) et les fistules entre vagin et côlon 

sigmoïde. 

Il est possible de distinguer les FRV des fistules ano-vaginales. Ces dernières ont un 

orifice situé sous la ligne pectinée. Le trajet de  ces   fistules intéresse en général une part 

moins importante de l'appareil sphinctérien et le traitement de ces fistules est similaire à celui 

des FRV basses (50). 

2.1. Classification de Daniels: (49) 

Il les classa selon la localisation de la FRV dans la cloison recto-vaginale en 3 étages (fig. 

N°30): 

• Hautes : 

Qui font communiquer le tiers supérieur du vagin et ses culs-de-sac avec la partie 

moyenne de l'ampoule rectale, l’abouchement est près du col. 
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• Basses : 

Lorsqu’elles sont situées au niveau ou juste au-dessus de la ligne dentelée, l’ouverture 

vaginale se fait au niveau de la fourchette vaginale. 

• Moyennes : 

L’ouverture vaginale se situe entre les deux précédents niveaux. 

 

Figure N°30: Classification de DANIELS (49) 

2.2. Classification de Rosenshein : (48) 

Rosenshein proposa une classification intégrant le niveau de la fistule et le degré 

d’implication du périnée dans cette fistule (tableau N°2). 

Cette classification était fondée sur l’observation de 57 patientes au John Hoskins 

Hospital et a permis de préciser les éléments anatomiques lésés dans ce type de pathologie et de 

souligner que les atteintes d’origine obstétricales concernent le tiers inférieur du vagin. 
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Tableau II : Classification de Rosenshein (48) 

Type I 
Lésion périnéale et fistule du tiers inférieur du vagin, résultant d’une 

lésion obstétricale du 3e ou 4e degré 

Type II Lésion périnéale et fistule du tiers inférieur du vagin 

Type III Fistule du tiers inférieur et périnée intact ou légèrement atteint 

Type IV La fistule se développe au niveau du tiers moyen 

Type V Le trajet fistuleux se situe au niveau du tiers supérieur du vagin 

2.3. Classification de Rothenberger (11): 

En associant le siège, la taille et l'étiologie des FRV, il est possible de simplifier 

leur classification et de les séparer en deux groupes (tableau N°3): 

Tabeau III : Classification de Rothenberger (11) 

Type Simples Complexes 

Siege  2/3 inférieurs du vagin 1/3 supérieur du vagin 

Taille 
Inférieur 

diamètre 
à 2,5 cm de Supérieur à 2,5 cm de diamètre 

Etiologie 
Soit traumatique, soit infectieuse sans 

pathologie anorectale spécifique. 

soit une colite inflammatoire chronique, 

soit une néoplasie, soit une irradiation 

pelvienne ou postopératoire. 

Cette classification permet de mieux sélectionner une technique de réparation 

chirurgicale convenable au type de FRV. 
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III. Epidemiologie : 

1. Incidence : 

Malgré qu’il y ait insuffisance des données fiables sur l'incidence et la prévalence de la 

fistule, l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que deux millions de femmes vivent 

avec une fistule. Le nombre total de fistules et le nombre de nouveaux cas dans les deux régions 

les plus touchées d’Afrique Sub- Saharienne et d’Asie du Sud ont été estimés à respectivement un 

peu plus de 1 000 000 cas par an (52). Une revue systématique de la littérature a rapporté une 

fourchette d'incidence de 0 – 4,1 cas pour   1000 accouchements et une prévalence entre 0 – 81 

pour 1 000 femmes (53). 

Voici sur cette carte la répartition géographique de la fistule obstétricale dans le    monde. 

 

Les fistules résultant de l'accouchement sont très rares voire exceptionnelle dans les pays 

industrialisés, bien que de telles blessures se développent encore occasionnellement sous la 

forme de complications du traitement du cancer ou de la chirurgie pelvienne (54, 55). 
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La situation est toute fois différente dans les pays pauvres d’Afrique subsaharienne et d’Asie 

du Sud où les fistules obstétricales sont très fréquentes. Des dizaines de milliers de nouveaux cas 

se produisent chaque année. Plusieurs millions de femmes sont touchées par cette maladie et 

vivent dans la misère, car la réparation  chirurgicale est difficile à obtenir dans ces régions (56, 

57). 

Pour la plupart des auteurs, l’étiologie obstétricale des FRV est la plus fréquente. Elle est 

exceptionnelle dans les pays développés, tandis qu’elle persiste dans les communautés pauvres 

d’Afrique subsaharienne et d’Asie(58). 

Notre série de cas est l’exemple concret de FRV post-obstétricales. 

1.1. Dans les  pays  défavorisés : 

En 1989, l’OMS estimait que plus de 2 millions de femmes atteintes de Fistules 

obstétricales restaient sans traitement dans les pays en développement et qu’il survenait au 

moins 50.000 à 100.000 nouveaux cas chaque année. Mais le secret et la honte associés à cette 

affection posent des difficultés lorsque l’on essaie   d’estimer sa prévalence (59,60). 

Certaines études approfondies suggèrent que le nombre réel de femmes vivant avec une 

FO non traitée et souffrant de la douleur et de la déchéance qui en résultent pourrait avoir été 

sous-estimé. Le nombre de femmes vivant avec une FO pourrait se situer entre 100 000 et un 

million au Nigeria (61) et à plus de 70 000 au Bangladesh (62,63). D’autres études en Éthiopie, 

au Nigeria et en Afrique de l’Ouest évaluent l’incidence de la FO à 1 à 10 pour 1 000 naissances 

(61). En Éthiopie, on estime que 9 000 femmes développent chaque année une FO, dont 

seulement 1 200 sont traitées (64). 

Si elles n’ont pas accès à un hôpital où le traitement est pris en charge financièrement, 

ces femmes pourront vivre avec leur fistules jusqu’à ce que, la mort s’ensuive du fait de 

complications. Elles ne reçoivent souvent aucun soutien de leur mari ou des membres de leur 

famille.  
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À l’hôpital Addis Ababa pour fistules, une étude a montré que 53% des femmes traitées 

avaient été abandonnées par leurs maris (65). En Inde et au Pakistan, des études limitées menées 

en milieu hospitalier ont montré qu’environ 70 à 90% des femmes vivant avec une fistule ont été   

abandonnées ou sont divorcées (66). 

Des études récentes ont révélé que l’incidence des fistules serait entre 1–3 pour 1000 

accouchements en Afrique occidentale et entre 5–10 pour 1000 accouchements dans certaines 

régions rurales africaines (67). 

Pour Atienza, les FRV post-obstétricales représentent 90% des FRV et surviennent dans 

0.1% des délivrances vaginales (68). Elles correspondent à l’étiologie la plus anciennement 

décrite (3). 

La plupart des études épidémiologiques ont rapporté des FVV. On estime que l’incidence 

de FRV est faible par rapport aux FVV, mais ceci inclut 7% de FO dans une série de cas en 

Éthiopie, la même proportion en Côte d’Ivoire et au Cameroun, 4% au Nigeria et 3% dans des 

régions rurales au Pakistan (65, 69, 70). L’origine obstétricale des FRV est la première en 

Afrique. en 1996, 1000 FRV ont été opérées à l’hôpital d’Addis Ababa en Ethiopie (71). Dans ce 

même hôpital, entre mai 1999 et février 2000, 639 cas de FRV ont été enregistrés dont environ 

83.6% de ces femmes avaient moins de 20 ans, 64% étaient primipares, 44% ont accouché à 

domicile (72). Dans la série de Rahman, on trouve que l’âge moyen des patientes était de 29 ans 

et le nombre moyen de parités était de 3 (73). 

Au Maroc, une thèse faite en 2007  a révélé 4 cas de FRV post obstétricales durant une 

seule année à la maternité Souissi de Rabat sur 10000 accouchements par voie basse, avec un 

âge moyen de 24 ans et les 4 patientes étaient primipares. 

Dans notre série, l’âge des patientes était entre 20 et 42 ans, six patientes sur dix étaient 

primipares avec des accouchements dystociques. 

Dans notre service, les FRV post-obstétricales  constituent 66.6% des FRV opérées. 
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1.2. Dans  les  pays  développés : 

Il s’agit d’un accident exceptionnel, les fistules obstétricales ne représentent que 5 à 10% 

des fistules. Elles sont toujours traumatiques instrumentales ou  chirurgicales. 

Selon D. Dargent, les FRV obstétricales sont très rares. Les déchirures complètes 

compliquées du périnée sont en effet devenues très rares : 0.6% dans l’étude multicentrique 

publiée en 1987. Quand aux fistules qui se développent à la suite d’une réfection défectueuse de 

ces déchirures, elles sont exceptionnelles (74). 

Pour Harris, dans une série datant de 1970, l’incidence des FRV post- obstétricales 

étaient de 0.6% (75). 

Dans une série nord américaine de 20500 accouchements par voie basse, les auteurs ont 

noté la survenue de 5% de déchirures périnéales du 2ème et 3ème degré, dont 10% se sont 

compliquées d’infection ou de déhiscence de la réparation primaire (76). Parmi ces 10%, 30.6% 

ont des signes cliniques de FRV. 

Sur une période de 2 ans au Parcland Mémorial Hospital de Dallas en 1993, sur 30.000 

malades ayant accouché par voie basse, seules 2 malades ont développé une FRV (71). 

Dans une série de 30 malades prises en charge au CHU d’Amiens en France entre 1981 et 

2001, les FRV étaient pour 40% néoplasiques, 17% post-obstétricales, 17% post-chirurgicales, 

13% dues à une maladie de Crohn et 10% post-radiques. 

Lescher de la Mayo Clinic ne rapporte que 11% des FRV post-obstétricales sur une série 

de 252 femmes (77). 

D’après ces chiffres, on aperçoit clairement la disparité entre les pays en voie de 

développement et les pays développés, du fait du suivi des grossesses et de la médicalisation 

des accouchements chez ces derniers. 
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2. Age : 

Tableau IV : Moyens et Tranches d’âge selon les séries de cas. 

Auteur Pays d’origine Nombre de cas Age moyen Tranche d’âge (ans) 

OUSSAMA (78) Tunisie 41 38 ans 36-40 

RAHMAN (79) Saudi arabia 52 29,5 ans 17-65 

GHAZAL (80) Maroc(Fes) 5 25 ans 21-30 

N. ZEGEYE et T 

DAGNE (81) 
Ethiopie 86 25 ans 15-34 

CRUZ-REYES (82) Mexique 16 25,6 19-35 

Notre série Marrakech 10 29 ans 20-42 

3. Origine géographique : 

Dans les données de la littérature, les patientes victimes de FO proviennent du milieu 

rural. 

L’étude de Nahom Zegeye and Tesfaye Dagne (81) rapporte 79,1%  des femmes vient 

dans le milieu rural. 

Dans la série de Gessessew ET Mesfin(83), 93%  des femmes vivantes avec des FO 

proviennent du milieu rural. 

Notre série rejoint ces études : 7 cas sont d’origine rurale soit 70% des cas. 

4. Statut matrimonial : 

En Inde et au Pakistan, des études limitées menées en milieu hospitalier ont montré 

qu’environ 70 à 90% des femmes vivant avec une fistule ont été abandonnées ou sont  divorcées 

(84). 
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Origine géographique : 

À l’hôpital Addis Ababa, une étude a montré que 53% des femmes traitées avaient été  

abandonnées par leurs maris (85). 

.  

Figure n°31 : Statut matrimonial en pourcentage selon les séries de cas 

Au total, le taux de divorce est augmenté chez les femmes victimes de fistules 

obstétricales. 
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IV. Diagnostic positif : 

Le diagnostic est facile devant un écoulement de matières fécales ou l'issue de   gaz par le 

vagin. Celui-ci est plus marqué en cas de diarrhée. Le diagnostic peut, en revanche, être plus 

difficile devant une vaginite chronique ou à répétition, un écoulement purulent par le vagin ou 

des infections urinaires récidivantes ou bien lorsque les symptômes sont masqués par une 

incontinence anale. Généralement l’étiologie obstétricale de la FRV est facilement établie 

immédiatement ou au lendemain d’un accouchement dystocique par voie basse avec ou sans 

déchirure périnéale (86). 

Dans la série de Tsang (87), 81% des 52 patientes rapportaient un passage de gaz par le 

vagin, 67%, un passage de selles et 10%, des infections génitales à répétition. Dans 48%, il 

existait une incontinence anale de degré variable. 

Toutes nos patientes ont présenté la symptomatologie typique d’une FRV à savoir 

l’émission de gaz et l’issue de matières fécales par le vagin, une patiente avait une incontinence 

anale et une patiente avait une infection vaginale. 

L’examen clinique minutieux est essentiel et demande une bonne expérience pour 

apprécier l’ensemble des lésions. L’examen en position gynécologique est considéré comme le 

meilleur moyen d’exploration, réalisé au mieux sous  anesthésie générale en cas de difficulté 

ou de douleur (88, 89, 90). 

Il faut commencer par une inspection du périnée, de l’anus et de la vulve avec un bon 

éclairage. 

Il se poursuit par l’examen sous valves et par les touchers pelviens qui  apprécient la 

souplesse des tissus (toucher combiné vaginal et rectal), la tonicité du sphincter et des muscles 

élévateurs de l’anus. Ceci permet de visualiser la fistule, de préciser la taille, la localisation et 

l’aspect de la paroi vaginale (Figure N°32). 
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Figure N°32 : Orifice vaginal d’une FRV (89) 

L’examen clinique devrait rechercher également une atteinte vésicale car l’association 

d’une FRV et d’une FVV est possible. En effet, Harouna a décrit dans une enquête auprès de 

52 femmes admises à l’hôpital national de Niamey (Niger) dont 7 patientes présentaient une 

FRVV (91). Falandry a rapporté dans une série colligées au CHU de Libreville au Gabon 17 cas de 

FRVV dont 13 d’origine obstétricale (92). Dans une série recrutant 407 patientes porteuses de FO 

au Malawi 29 ont présenté une combinaison de FRV et de FVV (93). 

L’aspect du sphincter est important à apprécier car dans les origines obstétricales, la 

fistule peut s’accompagner d’une rupture sphinctérienne. En effet, l’association entre lésion 

sphinctérienne anal infra-clinique et accouchement par voie basse a été bien établie, Une méta-

analyse regroupant cinq études rapportait 27% de ruptures occultes du sphincter anal 

visualisées à l’échographie endo-anale après un premier accouchement par voie basse (94). Si on 

ne parvient pas à mettre en évidence la FRV, un test au bleu de méthylène peut être utilisé: 

après mise en place d’un tampon vaginal, on injecte dans le rectum du bleu de méthylène qui 

est gardé 15 à 20 minutes. Si le test est Négatif, la FRV est très improbable (11). Au terme de 

l’examen clinique, il est indispensable d’établir un schéma précis des lésions. 
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Au total, l’examen clinique est fondamental car il permet de faire le diagnostic positif et 

détermine la stratégie thérapeutique, en précisant les éléments  indispensables que sont la taille, 

le siège de la FRV par rapport au sphincter anal et les lésions associées (notamment 

sphinctériennes). 

1. Contexte étiologique de la fistule : 

1.1. Parité : 

Tableau V : La parité selon les séries de cas 

Auteur Pays d’origine 
Pourcentage des 

primipares 

Pourcentage des 

multipares 

OUSSAMA (78) Tunisie 90,2% 9 ,8% 

GHATAK (95) Nigeria 70% 30% 

GHAZAL (80) Maroc (Fes) 80% 20% 

HOLME ET AL (96) Zambie 49% 51% 

Notre étude Marrakech 60% 40% 

D’après ces études la primiparité est un facteur de risque des FRV, 

1.2. Durée du Travail : 

Dans la série de RAHMAN (79), 20% des femmes avaient un travail prolongé. 

Dans une revue de littérature sur les facteurs de risque des F.O, La durée moyenne du 

travail chez les patientes atteintes de fistule variait de 2,5 à 4 jours (97). 

Dans notre série on n’avait pas de données sur la durée du travail. 

1.3. Lieu du dernier accouchement : 

Dans la série de N. ZEGEYE et T DAGNE (61), 50% des patientes  ont accouchés à domicile. 

25,6% dans des maisons d’accouchement ; le reste dans structures hospitalières [24,4%]. 
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86% des patientes dans la série de I.TUKUR (98) ont accouchés à domicile, seulement 2% 

dans un hôpital. 

Dans notre étude, 30% des patientes ont accouchés à domicile ; 30% des cas  dans 

des Maisons    d’accouchement, Alors que 40%  des cas dans des structures hospitalières. 

L’accouchement à domicile et dans des conditions laborieuses multiplie l’incidence des 

FRV. 

1.4. Mode du dernier accouchement : 

Dans l’étude de FOMEKONG Félicien (99), 51,6% des accouchements étaient par les 

manœuvres instrumentales. Dans la série de N. ZEGEYE et T DAGNE (61) 32,6% des 

accouchements s’effectuaient par manœuvres instrumentales. Dans la série d’OUSSAMA (58), Un 

accouchement par forceps était retrouvé dans 87% des cas. 

Notre étude rejoint ces études : L’accouchement par manœuvres instrumentales était de 

30% de l’ensemble des cas. 

1.5. Complications du dernier accouchement : 

Dans une revue de 24000 naissances vaginales, Goldaber et al (100) ont rapporté 

une incidence de 1,7% pour les déchirures quatrième degré et 0,5% pour les FRV. 

Le pourcentage des déchirures périneales dans la série de CRUZ REYES (62) était de 

56,2%. Dans la série de RAHMAN (59), il était à 85,4% des cas. 

Alma J Adler (101) Dans sa série de 81 cas sur les FO le pourcentage des déchirures 

était de 26%. 

Notre étude rejoint les données de la littérature avec un pourcentage de 40% de 

l’ensemble des cas. 
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2. Circonstances de découverte : 

 

Figure 33 : Motif de consultation     

2.1. Délai de consultation : 

Le délai de consultation est la période qui sépare la date du dernier accouchement et la 

première consultation médicale, ce dernier est variable d’une série à l’autre. 

Dans la série de CRUZ-REYEZ (82), en moyenne le délai était de 11 mois avec des 

extrêmes de 3 mois à 2 ans. Dans la série d’OUSSAMA (78), le délai de consultation était entre 1 

mois et 1 an avec une moyenne de 5 mois. 

Dans notre étude, on observe un retard des patientes pour consulter, le délai moyen de 

consultation était de 18 mois. 
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3. Examen Clinique : 

 

Figure n°34 : Fistule recto-vaginale post-obstétricale avec lésion du 

Sphincter anal. Le passage du stylet à travers la fistule et anus semi-ouverts en raison de la perte 

du tonus du sphincter anal (62). 

3.1. Etat du sphincter anal : 

L’examen proctologique par TR apprécie la tonicité du sphincter et des releveurs de  

l’anus ainsi que la souplesse des tissus par le toucher combiné vaginal et rectal. 

Dans la série d’OUSSAMA (78) le sphincter anal était tonique dans 83% des cas. 

Le sphincter anal était tonique chez toutes nos patientes. 

3.2. Distance à la marge anale : 

Dans la série de GHAZAL (80), cette distance était de 1 cm dans 3 cas ; 1,5 cm chez 1 

patiente et 2 cm dans un seul cas. 

Dans l’étude d’ACHEGRI (104), dans la majorité des cas elle était à 1cm; elle n’a 

pas  dépassé 2 cm au total. 

 



Prise en charge des fistules recto-vaginales obstétricales                                                                         
dans le service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

64 
 

Notre étude rejoint ces études : 

• 70% de l’ensemble des cas, elle était à 1 cm. 

• A 1,5 cm dans 20% des cas 

3.3. Distance à la fourchette vaginale : 

L’examen au spéculum combiné aux touchers pelviens est indispensable car il permet de 

poser le diagnostic, de détailler les lésions (Taille, Siège, lésions associées) et en fin de 

déterminer la stratégie thérapeutique. 

Pour RAHMAN (79), toutes les fistules étaient situées à moins de 5 cm de la fourchette 

vaginale. 

Dans notre étude, toutes les fistules étaient situées à 2 cm ou moins : 

• 1 cm dans 5 cas 

• 1,5 cm dans 4 cas 

• A 2 cm dans 1 cas 

3.4. Diamètre de la fistule 

Le TV permet d’apprécier la taille approximative de chaque fistule et toute implication 

urétrale. 

Dans la série de RAHMAN (79), et la série de CRUZ-REYES [62], toutes les fistules étaient 

simples de quelques millimètres à 2,5 cm. 

Dans la série d’OUSSAMA (78), de 41 patientes, dans 3 cas la fistule était <0 ,5cm ; dans 

36 cas de 0,5 à 2,5 cm ; 2 cas seulement avaient une fistule >2,5 cm de diamètre. 

Notre série reste l’exemple concret des fistules basses simples selon la classification de 

Rothenberger (11). Le diamétre de la FRV : 

• Etait de 0,5 cm dans 20% des cas. 
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• 60% des patientes avaient une fistule de 1 cm 

• Etait de 1,5 cm dans 20% de l’ensemble des cas 

4. Test au bleu de méthylène : 

Si on ne parvient pas à mettre en évidence la FRV, un test au bleu de méthylène peut être 

utilisé 

Dans la série d’OUSSAMA (58), le test était positif dans 25 cas (62,5%). 

Le test au bleu de méthylène a été effectué chez deux patients dans la série de CRUZ- 

REYES (62), positif dans les deux cas. 

Ce test n’était pas pratiqué chez aucune de nos patientes. 

5. Association avec FVV : 

L’examen clinique devrait rechercher également une atteinte vésicale car l’association 

d’une FRV et d’une FVV est possible. En effet, Harouna a décrit dans une enquête auprès de 52 

femmes admises à l’hôpital national de Niamey (Niger) dont 7 patientes présentaient une FRVV 

(103). 

Falandry a rapporté dans une série colligées au CHU de Libreville au Gabon 17 cas de 

FRVV dont 13 d’origine obstétricale (92). Dans une série recrutant 407 patientes porteuses de FO 

au Malawi 29 ont présenté une combinaison de FRV et de FVV (78). 

Dans notre étude, il n y’avait pas d’association de FRV avec un Fistule vésico-vaginale 

6. Examen complémentaires: 

Le diagnostic positif de la fistule reste essentiellement clinique dans 90% des  cas. Les 

examens complémentaires n’ont en général pas de place pour affirmer le diagnostic. 
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Cependant, l’anuscopie et la rectoscopie permettent d’examiner le canal anal, la 

muqueuse rectale, de rechercher l’orifice primaire de la fistule et de réaliser des biopsies. Un 

orifice de petite taille peut n’apparaître que comme une simple dépression muqueuse. Il faut 

alors s’aider d’un stylet pour cathétériser avec douceur le trajet fistuleux (106,107). 

Le bilan sphinctérien est systématique pour certains auteurs tels que Dargent: 

l’évaluation associe : échographie endoanale et manométrie rectale. Les délabrements 

sphinctériens associés aux FRV sont fréquents et sont importantes à connaître avant de prendre 

la décision thérapeutique (82). 

6.1. Anuscopie-Rectoscopie : 

Dans la série d’OUSSAMA (58), la rectoscopie était pratiquée chez toutes les patientes, 

chez une patiente dans la série de RHAZAL (60). 

La pratique de ces examens n’est pas systématique et dépendante de chaque école. 

Parmi nos patientes, une seule a bénéficié d’une rectoscopie.pour les autres, l’examen 

clinique était suffisant pour poser le diagnostic. 

6.2. Echographie Endo-anale et Manométrie rectale : 

Le bilan sphinctérien est systématique pour certains auteurs tels que Dargent: 

l’évaluation associe l’EEA et la Manométrie Rectale (82). 

Dans une série nord-américaine 48% des patientes présentaient des lésions 

sphinctériennes associées avant la cure chirurgicale des FRV post-obstétricales (87). Selon 

Sultan, dans 28% des cas on a des lésions sphinctériennes infra-cliniques après un 

accouchement par voie basse (82).  

D’après plusieurs études (11, 89,108), l’EEA a mis en évidence de façon rétrospective que 

plus de 80% des femmes présentant une incontinence anale ont une rupture sphinctérienne. 

Dans la série de CRUZ-REYES [62],  
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Dans la série de CRUZ-REYES (82) .L’étude de la manométrie ano-rectale a été réalisée 

chez 4 patientes présentant une lésion du sphincter anal interne et externe. Une échographie 

endo-rectale a été réalisée sur deux patients, l’une avait une lésion interne et externe du 

sphincter anal, avec amincissement de la masse musculaire du SRV. 

Dans notre série aucun de ces examens n’est pratiqué chez nos patientes et le bilan 

sphinctérien était clinique par le biais du TR. 

6.3. IRM : 

 

Figure n°35 : Aspect IRM normal du canal anal en T1 (108) : 
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Sphincter externe : flèches noires  Sphincter interne : tête de flèche. 

 

Figure N°36: Aspect IRM anormal du sphincter anal interne : 

Atteinte de 2 h à 6 h (Flèches jaunes) (108). 

 

Figure N°37 : Imagerie par résonnance magnétique d’une Fistule recto-vaginale (vagin : flèche 

verte) (108). 
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L'IRM avec antenne endorectale apporte les mêmes renseignements que l'EEA (3). Elle est 

indiquée en cas de (108) : 

• Fistules récidivantes ; 

• Doute clinique sur une fistule complexe ; 

• Suivi de fistule traitée en deux temps ; 

• Examen clinique impossible (sténose anale). 

Dans la série d’OUSSAMA (58), l'IRM est pratiquée chez 3 patientes parmi 41 dans 

l’ensemble des cas. 

Dans notre série, aucune de nos patientes n’a bénéficié de l’IRM. 

Au total, il est difficile de trancher entre ces examens, ils seront privilégiés selon les 

compétences techniques et l'expérience locale. 
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V. Diagnostic differentiel : 

1. FRV et maladies inflammatoires chroniques intestinales : Maladie de 

Crohn (MC) et rectocolite hémorragique (RCH) : 

Les FRV liées à la maladie de Crohn représentent un tiers des FRV (109, 110, 111). Une 

fistule anale ou une FRV peut concerner 20 à 30% des patientes atteintes de MC. La survenue 

d’une fistule anale, et particulièrement d’une FRV, est un élément de mauvais pronostic dans 

l’évolution d’une MC (112, 113). 

Elles peuvent survenir sur une maladie de Crohn déjà diagnostiquée, ou être inaugurale 

et apparaître comme le seul signe de MC dans 5% à 36% des cas (114). 

L'association à d'autres lésions spécifiques anopérinéales doit évoquer le diagnostic de 

maladie de Crohn. Les tissus péri-fistuleux sont indurés et de teinte bleutée. 

L'orifice primaire peut être une infection cryptoglandulaire (115) ou une fissuration-

ulcération (mécanisme spécifique traduisant le caractère transmural de l'inflammation) anale ou 

rectale. La FRV peut s'intégrer dans une fistule anopérinéale complexe et est alors associée à 

d'autres trajets fistuleux (inter-sphinctérien, trans-sphinctérien, supra-sphinctérien ou extra-

sphinctérien) (116) 

En présence d’un rectum sain, le pronostic chirurgical n’est pas différent, pour les 

fistules simples, du pronostic des FRV obstétricales ou traumatiques (117). 

La prise en charge chirurgicale ne concerne que les fistules symptomatiques et 

gênantes (110, 118). L’atteinte rectale et  le nombre de sites atteints par la MC sont des 

facteurs de risque pour la cicatrisation postopératoire d’une FRV (119, 120). 

On peut espérer que l’amélioration du traitement médical de la MC va permette 

l’évolution vers une simple chirurgie réparatrice (121). 
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2. Fistules recto- vaginales post- radiques : 

Comme toute complication de la radiothérapie, elles peuvent survenir très à distance 

de l’irradiation. S’observe après irradiation pelvienne réalisée pour le traitement d'un cancer du 

vagin, du col de l'utérus, de l'endomètre, ou du canal anal et du rectum. 

Heureusement rares, survenant après environ 1% des irradiations, ces fistules sont 

souvent de large diamètre, situées dans le tiers supérieur du vagin, et de traitement 

chirurgical difficile. 

En cas d'irradiation, des lésions intimales surviennent sur les petits vaisseaux, avec 

fibrose et une hyalinisation des vaisseaux pariétaux (122). Ces lésions vasculaires entraînent 

une hypoxie par hypovascularisation à l'origine d'une hypocellularité des tissus irradiés. Les 

lésions radiques résultent donc d'une artérite oblitérante favorisée par des antécédents 

d'hypertension artérielle et de diabète (123, 124, 125). Ces lésions d'artérite n'ont pas tendance 

à s'améliorer et pourraient, pour certains, s'aggraver avec le temps (126). 

Il existe de façon fréquente une sténose vaginale et une rectite radique qui vont 

compliquer le geste chirurgical et le résultat fonctionnel (122). Le délai d'apparition moyen est 

de 1 à 2 ans, mais peut atteindre plusieurs dizaines d'années. La survenue rapide d'une FRV 

après irradiation, peut être en rapport avec la nécrose d'une tumeur envahissant la cloison 

rectovaginale (11, 123, 127, 124, 122, 128). 

3. FRV infectieuses: 

Elles représentent moins de 10% des FRV (46). Tout processus infectieux au contact du 

septum recto-vaginal peut être à l’origine d’une FRV. Un abcès pelvien, une collection abcédée 

du cul-de-sac de Douglas (appendicite ou diverticulites compliquées) peut se drainer dans le 

vagin. 
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Une infection des glandes des cryptes anales peut être à l’origine d’un tel abcès, 

l'infection va se propager au travers du sphincter interne, traverser une part plus ou moins 

importante du sphincter externe, former un abcès, qui va s'ouvrir dans le vagin, créant un 

orifice secondaire. L'abcès peut se collecter au voisinage de la base d'une grande lèvre simulant 

une bartholinite aiguë (129, 130, 131, 132, 133, 134). 

Une tuberculose ou une lymphogranulomatose vénérienne peuvent aussi aboutir à une 

FRV (66). 

Le facteur déclenchant l’infection est inconnu. Il n’y a pas de germes spécifiques. L’abcès 

peut s’ouvrir spontanément ou après incision chirurgicale. 

4. FRV post- opératoires : 

L’hystérectomie, la résection antérieure basse du rectum, l’utilisation de 

l’électrocoagulation au contact de la paroi rectale antérieure, les proctocolectomies avec 

anastomose sur réservoir iléal (polyposes familiales) peuvent se compliquer de ces fistules, de 

même que la chirurgie de l’endométriose (66). 

5. FRV néoplasiques : 

Elles peuvent être révélatrices d’un cancer rectal, anal, utérin ou ovarien évolué soit 

primitive, soit liée à une récidive tumorale ou à des métastases, Ou bien d’une tumeur plus rare 

(Mésothéliome) (135, 136). 

6. Fistules recto- vaginales traumatiques : 

Ces fistules traumatiques très rares sont volontiers plus hautes que les fistules 

obstétricales, toujours basses. Tous les traumatismes du vagin peuvent entraîner une FRV 

par accident, empalement ou coït violent (137). 
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Elles peuvent être associées à des dégâts sphinctériens périnéaux majeurs. Les fracas du 

bassin peuvent aussi léser la cloison recto-vaginale (138). Enfin, Il peut s'agir de traumatismes 

rectaux répétés par usage de canule à lavement ou de biopsies réalisées sur un rectum radique 

(46). 

7. Causes  Exceptionnelles : 

• Leucémie (46); 

• Maladie de Behçet (46) ; 

• Endométriose de la cloison recto-vaginale (137, 138) ; 

• FRV sur corps étranger (139) ; 

• FRV après traitement prolongé par bévacizumab (140) par suppositoire contenant de 

l’indométacine (141), de la dihydroergotamine (142), association de dextropropoxyphène 

et paracétamol ou de l’acide acétylsalicylique (143) 

• FRV sur fécalome (144). 
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VI. Traitement : 

1. Durée d’hospitalisation : 

Dans la série d’OUSSAMA (58), La durée moyenne d’hospitalisation était de 5 jours avec 

des extrêmes allant de 4 à 10 jours. 

Dans notre étude : La durée moyenne d’hospitalisation était de 10 jours avec des 

extrêmes  allant de 4jours à 19jours. 

2 .  Bilan pré- thérapeutique : 

Toutes nos patientes ont été vues en consultation de pré-anesthésie, et un bilan pré-

oératoire a été demandé comprtant une NFS, un groupage sanguin ABO-Rh, un TP, un TCK et un 

taux sanguin d’urée et de créatinine. 

La radiographie du thorax et l’ECG ont été demandés chez les patientes ayant des 

facteurs de risques cardio-vasculaires et/ou un âge supérieur à 40 ans. 

3. Soins pré- thérapeutiques : 

La préparation comporte un régime sans résidu pendant les 5 jours précédant 

l’opération. Il faut assurer la vacuité rectale par un abondant lavement évacuateur la veille et le 

matin même de l’opération. La cavité vaginale est lavée à la polyvidone iodine diluée. L’épilation 

du périnée n’est pas nécessaire, mais elle est utile pour le confort du chirurgien. 

L’antibioprophylaxie est assurée au moment de l’induction anesthésique par une Céphalosporine 

de deuxième génération ou une association Aminoside-Imidazolé (145). 

Dans l’étude faite par Ojengbede, on trouve que les patientes ont bénéficié, trois à cinq 

jours avant l’opération, d’une préparation intestinale avec un régime pauvre en résidus, un 

traitement antimicrobien à base de la Néomycine 1g chaque 12 h et un laxatif chaque soir 

(146). 
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Hibbard a rapporté que quatre des 36 patientes n’ayant pas bénéficié de préparation 

intestinale ou d’antibioprophylaxie ont développé une cellulite alors qu’aucune des 15 patientes 

traitées n’a présenté un problème au niveau de la plaie (147). 

Pour GHAZAL (60), toutes les patientes ont reçues une préparation intestinale et des 

lavements évacuateurs et trois ont reçu une Antibioprophylaxie à base d’Ampicilline et de 

Métronidazole et pour les deux autres, elles ont reçu de l’Amoxicilline protégée et du 

Métronidazole. 

Toutes nos patientes étaient sous régime sans résidus associé à un lavement évacuateur 

la veille et le matin de l’intervention chirurgicale. 

 Dans notre série, sept de nos patientes étaient mises sous Métronidazole à raison de 

1,5 g/jour soit 70% des cas. 

4. Indications thérapeutiques : 

Devant une FRV post-obstétricale, trois questions fondamentales se posent : 

• Qui opérer ? 

• Quand opérer ? 

• Comment opérer ? 

4.1. Qui  opérer ? 

Pour Daniel Dargent et Jacques Lansac, toutes les malades présentant une FRV doivent se 

voir proposer une opération à visée curatrice sauf celles atteintes de maladie de Crohn ou de 

rectocolite ulcéro-hémorragique qu'il faut traiter par les moyens médicamenteux en se 

contentant, sur le plan chirurgical, d'une mise à plat. Idem pour Koebele et coll. Qui considèrent 

le traitement chirurgical comme le seul traitement efficace (82, 148,149). 
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Pour Philipe Guillermin et David Manaouil les FRV simples post-obstétricales basses et de 

petite taille peuvent se fermer spontanément dans la moitié des cas (46,50). De même, Bernard 

Meunier et Laurent Siproudhis considèrent qu’un bon nombre de FRV guérissent sans avoir 

recours à la chirurgie. 

Pour notre série de cas toutes les patientes étaient opérées. 

Dans la littérature, la réponse à cette question n’est pas bien décrite. Le recours à la 

chirurgie ou non reste à discuter. 

4.2. Quand opérer : 

Selon Koebele, la prise en charge ne doit se faire qu’une fois les lésions stabilisées, et 

tout acte envisagé avant que le processus de cicatrisation des lésions causales soit terminé 

expose à un échec (148). 

La plupart des auteurs conseillent d’attendre trois mois après l’accouchement, d’autres   

six mois (46, 50, 82,148). 

D’après Daniels Dargent, Il faut en réalité se baser sur l’observation de faits 

Anatomocliniques : il faut attendre que les orifices de la fistule soient parfaitement «ourlés», 

c’est-à-dire cerclés par un liseré légèrement surélevé, revêtu par un épithélium un peu plus  

pâle que l’épithélium de voisinage (148). 

Nos patientes ont été opérées toutes à distance de leurs accouchements vu le retard de 

consultation. 

4.3. Comment opérer ? 

L'analyse de la littérature confirme l'intérêt pronostique de la classification de 

Rothenberger. Les FRV post-obstétricales basses, qui sont en général des fistules simples, sont 

toujours en principe accessibles à un geste par voie basse. 

Un lambeau d'avancement rectal est proposé s'il n'existe pas de lésion sphinctérienne. 
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C'est en effet un geste simple préservant le sphincter. Les taux de cicatrisation sont alors 

supérieurs à 90% (46). 

Une périnéoproctotomie avec réparation d’emblée ou différée est proposée s'il existe  

une rupture sphinctérienne. Les taux de cicatrisation sont proches de 90%. 

Cependant, les FRV post-obstétricales basses peuvent être complexes, l’apport d’un 

lambeau est alors obligatoire pour assurer la fermeture. 

Une colostomie de dérivation est exceptionnellement nécessaire en cas de fistule 

obstétricale, elle présente l’avantage d’obtenir une bonne désinfection du périnée et de protéger 

les réparations ultérieures. Elle a par contre l’inconvénient majeur d’imposer un rétablissement 

ultérieur de la continuité. Elle doit être envisagée en fonction des conditions locales (échec d’une 

chirurgie réparatrice antérieure) ou générales (fistule haute complexe) (78, 151,152, 153). 

a. Excision et suture : (154) 

Dans les séries d’OUSSAMA (78) et de RAHMAN (59), 83% des patientes sont opérées 

par cette technique. 

4 patientes sur 5 sont opérées par cette technique dans la série de GHAZAL (80). 

Cette technique est destinée aux FRV simples. Elle peut être réalisée par voie vaginale, 

rectale, périnéale transverse ou bien combiner ces différentes possibilités. La réparation 

périnéale transverse est la plus commune (46). 

La patiente est en position   gynécologique, en décubitus dorsal. Une incision 

périnéale transversale est réalisée, au-dessus du sphincter anal (Fig. 38). La peau périnéale est 

disséquée en avant, permettant d’accéder au plan de clivage recto-vaginal. La dissection entre 

rectum et vagin est poursuivie latéralement autour de la fistule, plusieurs centimètres au-

dessus. Le tissu fistuleux cicatriciel est réséqué (Fig. 38). 
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La muqueuse vaginale est suturée longitudinalement par des points séparés de fil 

résorbable 3/0 en plaçant le premier point au-dessus de la marge de la fistule. Un deuxième plan 

de points séparés renforce cette première suture. Le tissu cicatriciel du versant rectal de la 

fistule est à son tour réséqué aux ciseaux. Le défect est fermé par des points séparés de fil 

résorbable 3/0. Les premiers points sont placés en dehors des marges de la fistule. Un second 

plan de points séparés est réalisé pour renforcer cette suture (Fig. 40). 

Une myorraphie des releveurs est réalisée par rapprochement sur la ligne médiane des 

muscles puborectaux par des points de fil résorbable, ceci en ajoutant un plan entre vagin et 

rectum (Fig. 41). Le muscle transverse superficiel et   le tissu sous-cutané sont suturés par 

des points séparés de fil résorbable et enfin la fermeture de l’incision périnéale (Fig. 42). 

En postopératoire, le régime alimentaire sera une diète liquide pendant trois jours puis 

un régime sans résidus et paraffine pendant trois semaines. Les soins locaux maintiendront la 

cicatrice propre et sèche. 

 

Figure N°38 : Incision transpérinéale. (155) 
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Figure N°39 : Individualisation du trajet fistuleux. (155) 

 

 

Figure N°40 : Les défects vaginal et anal sont fermés (155) 
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Figure N°41 : Myorraphie des releveurs de l’anus (155) 

 

 

Figure N°42 : Fermeture de l’incision périnéale (155) 

 



Prise en charge des fistules recto-vaginales obstétricales                                                                         
dans le service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

81 
 

b. Périnéoproctotomie longitudinale avec réparation immédiate ou différée (Intervention de 

Musset) :(18, 35, 103, 104,105) 

Dans la série d’OUSSAMA (78), une périnéotomie avec reconstruction simultanée  dans    4 

cas ; une périnéotomie et reconstitution en deux temps selon Musset dans 2 cas. 

Dans la série de RAHMAN (79), 17% des patientes ont bénéficiés de cette technique. 

La réfection périnéale selon  Musset était la technique de réparation utilisée chez toutes 

nos patientes. 

La technique de référence c’est l’opération de Musset qui comporte une périnéotomie 

longitudinale première. Elle a été décrite par Miller et Brown (106) en 1937, promue par Te Linde 

(160) en 1962. Musset (128,161) propose d’attendre plusieurs semaines entre la périnéotomie 

longitudinale première et la réfection du corps périnéal, alors que Dargent (162) propose, pour 

les FRV simples, d’associer dans le même temps opératoire périnéotomie et réfection périnéale. 

b.1. Périnéotomie avec réparation différée : 

 Premier temps de l’opération : périnéoproctotomie médiane (l’incision dite de « Musset ») 

avec mise à plat du trajet  fistuleux. 

Elle est menée chez une patiente sous anesthésie générale, La patiente est installée en 

position gynécologique et en léger déclive, les cuisses doivent être plus en flexion qu'en 

abduction, à l’aide d’un bistouri froid sur sonde cannelée introduite dans le trajet fistuleux 

d’arrière en avant (de l'intestin vers le vagin) (fig. N°32), ou à l’aide de ciseaux droits dont la 

branche postérieure, introduite dans l’anus, ressort par l’orifice fistulaire vaginal (fig. N°33), en 

excisant économiquement les tissus entre la fistule et la peau, y compris le sphincter anal et 

tous les tissus cicatriciels périfistuleux sont excisés tout tissu infecté, fibreux ou nécrotique (fig. 

N°34). 

L’hospitalisation est brève. Des soins locaux sont envisagés pendant quelques jours 

permettant l’élimination définitive des foyers infectieux. 
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La cicatrisation conduit en quelques jours à un accolement rectovaginal qui prend 

l'aspect d'une déchirure compliquée ancienne, propre et souple. 

 

Figure .N° 43 : Périnéotomie à l’aide d’un bistouri sur le repère une sonde cannelée (156) 

 

Figure N°44 : Incision des plans superficiels (156) 
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Figure N°45 : La mise à plat  réalise une périnéotomie médiane (156) 

 Deuxième temps de l’opération : Cure chirurgicale d’une déchirure ancienne du périnée 

du 3ème degré. 

Le temps requis pour la cicatrisation et l’entreprise du second temps sont de deux à 

trois mois (18). Ce qui permet d’obtenir un périnée symétrique et bien cicatrisé (Fig. N°35) 

• Après préparation intestinale habituelle et administration d’un lavement la veille de 

l’opération, l’opération se déroule sous anesthésie générale sur une malade en 

position gynécologique avec un léger Trendelembourg. 
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Figure N° 46 : Vue de la cicatrisation à la 8ème semaine (156) 

On fait une incision arciforme sur la bride dont le tracé est marqué de façon précise en 

s’aidant par la traction parfaitement symétrique, à 45°, des quatre fils repères (Fig. N°36), puis 

décollement recto-vaginal peu profond (Fig. N°37). Il faut éviter de disséquer trop profondément 

la cloison recto-vaginale car cela conduirait à la création d'un espace mort trop important, 

source d'infection éventuelle. La dissection est menée de façon à aborder l’espace rectovaginal 

qui est disséqué plus latéralement que sur la hauteur, car le point important est de réaliser des 

sutures sans tension. 

 

Figure N° 47 : Tracé de l’incision (156) 
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Les berges anales sont avivées de façon économique 

 

Figure N° 48 : Avivement de la berge anale du décollement (156). 

Ensuite on procède à la reconstruction plan par plan en commençant par la réfection du 

bas rectum et du canal anal qui doit débuter au-dessus de l'ancien orifice de la fistule en zone 

souple. Elle se fait à l'aide d'un fil résorbable 4/0 en surjet ou à points séparés (fig. N°38). Les 

fils sont noués dans la lumière intestinale sans tension (fig. N°39). La suture intéresse la 

muqueuse, mais s'appuie latéralement sur le sphincter interne. On effectuera le nombre de 

points nécessaire pour obtenir une longueur satisfaisante du canal anal (fig. N°40). Il ne faut pas 

suturer seulement la muqueuse du canal anal sans prendre les fibres musculaires adjacentes car 

ça expose au risque de lâchage de suture et de suppuration secondaire. Elle est poursuivie 

jusqu'au niveau des fils repères distaux et permet la reconstitution de la marge de l'anus (fig. 

N°41). 
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Figure N° 49 : Reconstitution du canal anal : le point charge la muqueuse et la musculeuse 

adjacente (156) 

 

Figure N° 50 : Les fils sont noués vers l'intérieur (156) 
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Figure N° 51 : La longueur du canal est refaite par points séparés (156) 

 

Figure N° 52 : Le canal anal est reconstitué (156) 

Le temps qui suit, sera destiné à la reconstruction du sphincter externe : Lorsque 

l'intervention est faite en deux temps, le repérage des extrémités sphinctériennes est souvent 

plus difficile. Il se fait à l'aide d'une aiguille de 36 mm qui est introduite d'avant en arrière, 

derrière les plis radiés, juste en sous-cutané. Après un cheminement de 1 à 2 cm, l'aiguille est 

retournée de bas en haut et de dedans en dehors pour saisir l'extrémité sphinctérienne (fig. 

N°42). Le même geste est pratiqué des deux côtés. 
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Figure N° 53 : Repérage du sphincter externe : l'aiguille est introduite vers l'arrière et 

latéralement, puis est retournée en avant et en dehors (156) 

Une traction est alors effectuée sur les deux fils mis en place qui sont croisés sur la ligne 

médiane. Cette manœuvre, en montrant une contraction des plis radiés postérieurs, confirme la 

bonne prise sphinctérienne. 

Le sphincter est suturé par deux à trois points en U de fil résorbable 1/0 après avivement 

de ses extrémités si nécessaire. Cette suture sphinctérienne est complétée par deux à trois 

points de fil résorbable 2/0, le point le plus bas effaçant l'espace mort entre la réparation 

sphinctérienne et la réparation ano-cutanée (fig. N°43). 

Ensuite, une myorraphie des releveurs de l’anus sera entreprise : Trois points de fil 

résorbable 1/0 rapprochent les faisceaux pubo-rectaux des releveurs et des points de 2/0 

rapprochent les muscles périnéaux. Ceci permet d'interposer entre la suture ano-rectale et la 

colporraphie postérieure un matelas musculaire suffisant. 
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Figure N°54 : Suture du sphincter externe (156) 

On effectue ensuite une colporraphie postérieure, La paroi postérieure du vagin est 

fermée par un surjet de fil résorbable 2/0 partant au-delà du sommet de la fistule et descendant 

progressivement jusqu'au fil repère des extrémités des lèvres (fig. N°44). Avant la fin de la suture 

vaginale, les muscles du périnée superficiel sont rapprochés à la demande jusqu'au tissu sous- 

cutané. 

 

Figure N° 55 : Reconstitution de la paroi vaginale postérieure(156) 



Prise en charge des fistules recto-vaginales obstétricales                                                                         
dans le service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

90 
 

Enfin, suture cutanée du corps périnéal : La région opératoire est irriguée à la polyvidone 

iodée et la distance ano-vulvaire est recréée en fermant la peau par des points séparés de fil non 

résorbable (fig. N°45) et le tissu cellulaire sous-cutané par des points séparés relativement 

lâches de fil résorbable 2/0. Lorsque l'intervention a été difficile et hémorragique en raison de 

l'importance des délabrements, la fermeture peut être incomplète et au besoin une lame est 

laissée dans l'espace recto-vaginal. Une mèche vaginale tassée est mise en place pour 48 h 

 

Figure N° 56 : fermeture de la peau par points séparés (156) 

b.2. Périnéotomie et suture d’emblée : (82,163) 

Certains auteurs décrivent cette technique en un seul temps (35,109), d’associer dans le 

même temps opératoire périnéotomie et réfection périnéale en décrivant six temps successifs : 

 Premier temps : périnéotomie longitudinale médiane (fig.46) 

L’incision longitudinale aboutit à une bipartition simultanée de la paroi vaginale 

postérieure et   de la paroi rectale   antérieure en aval du trajet fistuleux. Elle est menée au 

bistouri froid sur sonde cannelée introduite dans le trajet fistuleux d’arrière en avant, sectionnant 

le corps périnéal, les sphincters de l’anus et le callus fistuleux sur son méridien inférieur. 
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Figure N°57 : La périnéotomie longitudinale première (82) 

 Deuxième temps : mobilisation des parois vaginale postérieure et rectale antérieure, division 

et excision du callus (Fig. 47). 

La mobilisation des parois viscérales permet une meilleure exposition du callus et 

facilite la suture ultérieure. L’incision transversale du callus au bistouri froid se fait à égale 

distance des faces vaginale et rectale, et permet de pénétrer ensuite dans l’espace rectovaginal. Le callus 

étant divisé, on reprend la mobilisation des parois vaginale et rectale, progressant à mi-distance 

prudemment pour arriver en tissus sains (dépasser le callus de 5 à 10 mm suffit généralement). Une fois 

le callus complètement séparé en deux, l’excision aux ciseaux résèque le croissant dorsal (rectal) et le 

croissant ventral (vaginal). On se retrouve face à une situation identique à celle des déchirures 

complètes compliquées du périnée, dont la suture en quatre temps ne pose pas de problème technique. 
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Figure N°58 : Division du callus fistuleux (82) 

 Troisième temps : reconstitution du noyau fibreux central du périnée et  du canal anal (Fig. 

48) 

Cette suture se fait par points séparés totaux extramuqueux, incluant le 

Sphincter interne. Elle est débutée dans l’angle supérieur, en veillant à obtenir un bon 

affrontement et à ne pas raccourcir la longueur du canal anal. 

 

Figure N°59 : Suture de la paroi intestinale (82) 
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 Quatrième temps : périnéorraphie et sphinctéroplastie. 

La reconstitution du coin périnéal est un temps essentiel de la réparation. Elle consiste à 

rapprocher sur la ligne médiane les fibres puborectales des muscles élévateurs de l’anus. Il faut 

au préalable poursuivre sans exagération la mobilisation des lambeaux cutanés latéraux afin 

d’identifier les fibres puborectales. Ces fibres sont transfixiées transversalement de part et 

d’autre de la ligne médiane. Deux ou trois points suffisent et sont laissés en attente sans être 

noués. La sphinctéroplastie, concernant le sphincter externe de l’anus, est facile à faire si on 

respecte l’artifice décrit par Musset, consistant à harponner les deux cornes du sphincter par un 

fil repère pour présentation  La sphinctéroplastie à proprement parler rapproche les deux cornes 

sphinctériennes par deux points transfixiants passés à distance suffisante de l’extrémité 

musculaire et mis en réserve. 

 Cinquième temps : suture du vagin. 

La suture de la paroi vaginale est faite comme a été faite la suture de la paroi rectale.on a 

intérêt, comme pour la paroi rectale, à faire des points séparés extramuqueux en utilisant un fil à 

résorption lente et en nouant les points à l'intérieur du bloc périnéal (fig. N°49). 

 

Figure N°60 : Fermeture vaginale (82). 
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 Sixième temps : serrage de la myorraphie  et suture du  périnée superficiel 

Une fois la suture vaginale terminée, les deux points de sphinctéroplastie, puis les 

points de myorraphie sont serrés. Il ne reste plus qu’à fermer le périnée superficiel et la peau, en 

réalisant, au-devant des nœuds de la myorraphie, un surjet en va-et-vient (Fig. N°50). 

 

Figure N°61 : Suture du périnée superficiel (82) 

c. Le Lambeau d’avancement rectal : (11,164) 

Cette technique a l’avantage de sa simplicité et de la préservation sphinctérienne. Elle est 

donc indiquée s’il n’existe pas de lésion sphinctérienne (46). 

Selon P. Atienza et R. Parc, elle est la technique la plus utilisée dans le traitement des FRV 

basses et moyennes (153, 165, 166). 

Dans la littérature, Le taux de réussite est de l’ordre de 70-80% (59) à 98% en rétrospectif 

et 57 à 93% en prospectif) durant un suivi de 1 à 2 ans, parfois de 3,6 ans (165).Et il rejoint 

même 100% dans certaines études (153). 

En cas d’échec initial du lambeau, le taux de succès d’une intervention itérative semble 

moins bon pour les FRV. Lowry et al avaient décrit une baisse de 85 à 55% de succès en cas de 

troisième tentative (167). Alors que dans l'expérience de Kodner et al, qui est la plus importante 

à ce jour, le pourcentage de succès était de 84% après la première tentative et de 94% après le 

lambeau itératif (168). 
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Uribe et al ont donné les résultats fonctionnels sur une série de 56 lambeaux pour des 

fistules complexes. Avant la chirurgie, 9% décrivaient des troubles de la continence anale et 

après l’intervention, 12% se plaignaient d’incontinence mineure et 9% d’incontinence majeure 

(169). 

Aucune de nos patientes n’est opérée par cette technique. 

d. Les interpositions : 

L’interposition de tissu autologue s’adresse principalement aux fistules Recto-vaginales 

ayant les caractéristiques suivantes (170) : 

• Un orifice primaire rectal au dessus de la ligne pectinée; 

• Un orifice secondaire vaginal haut situé; 

• Un trajet fistuleux profond, intéressant plus du tiers de la hauteur du sphincter; 

• Un rectum pathologique; 

• L’absence de suppuration active; 

• Et une continence normale. 

Daniel Dargent propose l’interposition du muscle droit interne quand les fistules sont 

situées plus haut ou le diamètre égal ou supérieur à 2,5 cm (171). 

Elles sont en général indiquées pour tous types de FRV y compris post-obstétricales 

souvent en dernier recours après échec des autres techniques (172). 

D’après plusieurs études, le taux de succès de la technique de Martius est supérieur à 

85% (173, 174, 175, 176,177). 

Une étude allemande rétrospective publiée par Ulrich et al sur l’efficacité de l’utilisation 

du lambeau du muscle gracilis, incluant le plus grand nombre de malades jusqu'à présent, a 

montré un taux de réussite de 94%(170). 
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Dans une étude française portant sur le traitement des FRV récidivantes, le taux de 

succès après graciloplastie était de 75%. Ce qui justifie la proposition de cette technique en cas 

de récidive de FRV (178). 

Ces techniques ne sont pas utilisées dans notre série. 

5. Complications : 

5.1. Précoces : 

Certains complications peuvent survenir en post-opératoire précoce : 

Un hématome, une surinfection ou un lâchage de suture muqueuse ou musculaire avec le risque de 

complication infectieuse. 

Dans la série de RAHMAN (79), 8,5% des patientes ont présentés une IU en postopératoire ; 6,4% 

des patientes avaient une infection de la plaie superficielle guéries après l’utilisation de lavages chauds.   

Dans notre étude on a noté une récidive de la fistue recto-vaginale chez une patiente à cause du 

refus initialement de la colostomie temporaire par le couple. Cette patiente a été réopérée après 3 mois par 

la technique de Musset et la réalisation de la colostomie sigmoïdienne en anse dont le rétablissement de la 

continuité a été effectué après 3 mois avec un résultat fonctionnel parfait. 

5.2. Tardives : 

Dans la littérature, les complications tardives décrites sont : 

Résultat fonctionnel imparfait, dyspareunie ou récidive. 

Dans la série de GHAZAL (80), une patiente opérée par la Technique de Musset a récidivé    

9 mois après le geste opératoire. 

Une patiente présentait une dyspareunie dans la série d’OUSSAMA (78). 

Dans notre série on n’avait pas de données sur l’évolution chronique des fistules opérées 

dans notre service. 
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VII. Pronostic : 

1. Sans Traitement : 

En l'absence de traitement, ces femmes deviennent rapidement des exclues. Elles se 

retrouvent isolées, abandonnées, brisées par leur stérilité et leur odeur. L'atrésie vaginale 

secondaire à l'infection chronique puis à la sclérose aggrave la situation familiale. Elle constitue 

une honte pour la famille. 

Les femmes vivant avec une fistule ont fréquemment fait référence à leur rejet de la part 

de leurs maris ou des membres de leur famille. Les femmes ont signalé être isolées 

physiquement de leur famille et maltraitées par leur belle-famille dans les pays sous- 

développés (179) 

En revanche, les conjoints ont continué à soutenir leurs femmes dans certains cas. Par 

exemple, plus de la moitié des 71 femmes vivant avec une fistule interrogées en République 

centrafricaine ont indiqué que leur mari leur a fourni un soutien moral et financier (179). 

Les femmes non soignées non seulement peuvent s’attendre à une vie de honte et 

d’isolement mais risquent de connaitre une mort lente pour cause d’infection. Le suicide peut 

être une porte de sortie dans pour mettre fin à leurs souffrances (86). 

Pour Rothenberger, l’éventualité d’une guérison spontanée d’une fistule rectovaginale 

dépend de sa cause et de façon moindre de sa taille (105). 

Pour Senagore, sans traitement, la fermeture spontanée, dans les 6 mois, de petites FRV 

simples (post-obstétricales ou traumatiques) serait possible dans la moitié 

Pour Atienza, la fermeture spontanée en post-partum est un caractère de l'origine 

obstétricale des FRV (76). 
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Cependant, Koebele (148), estime que la communication entre une cavité septique à 

pression positive (rectum) et une cavité à pression négative (vagin) rend la résolution spontanée 

impossible. 

Toutes nos patientes ont été traitées par méthodes chirurgicales. 

2. Après Traitement : 

Les FRV post-obstétricale basses sont en règle de bon pronostic. Les résultats varient 

selon la technique utilisée. 

Dans la majorité des séries (106, 59,180) la cicatrisation est obtenue dans plus de 90% 

des cas. Pour certains, les taux de succès après traitement rejoignent même les 100% quel que 

soit le procédé utilisé (82). 

En cas d'accouchement par voie basse, la fistule réapparaît dans plus de 30% des cas et 

10% en cas de césarienne en urgence, d'où la nécessité de réaliser une césarienne systématique 

programmée (86). 

La grande limite de notre étude était d’avoir des informations sur le suivi    des patientes 
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VIII. Prévention : 

Dans les pays industrialisés, les fistules représentent une pathologie exceptionnelle  

d'origine essentiellement chirurgicale. 

Trois facteurs expliquent cette différence : 

• Le niveau d'éducation ; 

• L'information des patientes sur la grossesse et l'accouchement dans les cours de « 

préparation à l'accouchement » ; et les moyens de transport entre petites maternités et 

hôpitaux généraux ou régionaux. 

Dans l'ensemble des pays en voie de développement, où ces éléments se sont améliorés, 

les fistules ont disparu, comme dans les pays du Maghreb (39). 

Les FRV sont de deux types, celles en rapport avec l'analphabétisation et celles en rapport 

avec une erreur obstétricale : 

• Pour les premières, le traitement est plus difficile en raison du retard au diagnostic et à la 

nécrose ; 

• Pour les autres, il peut être très simple et avec une très faible morbidité à la seule 

condition d'un diagnostic immédiat et donc d'une réparation immédiate. 

La baisse de l’incidence des FRV avec leurs conséquences redoutables ne pourra se faire 

que grâce à la prévention qui comprend la prévention primaire et secondaire. 

1. Prévention primaire : 

La prévention primaire portera ainsi sur trois volets : 

• Education et information ; 

• Organisation du système de santé ; 

• Amélioration de la qualité de suivi et des soins obstétricaux. 
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1.1. Education et information : 

La tâche la plus importante est d’améliorer les conditions des femmes. Dans les 

pays défavorisés, la grossesse précoce, la malnutrition et l’accès limité aux soins obstétricaux 

d’urgence en sont les causes directes. Certaines causes indirectes, comme la pauvreté et 

l’analphabétisation empêchent les femmes d’avoir accès aux services qui pourraient prévenir 

l’apparition des fistules obstétricale. 

Il convient donc d’insister sur les éléments suivants : 

• La prise de conscience des décideurs à différents niveaux et des professionnels de la 

santé de la gravité de la FRV et de la nécessité de baisser la mortalité et la morbidité 

maternelle. 

• La lutte contre l’analphabétisation en allongeant la période d’instruction primaire. 

• repousser l’âge du mariage et donc de leur première grossesse. 

• Elargir l’accès aux services de planification familiale aussi bien au milieu rural qu’en 

urbain. 

• Informer les femmes et leurs familles sur les dangers de la grossesse et de 

l’accouchement, sur l’importance des soins obstétricaux d’urgence et souligner ainsi 

l’intérêt des consultations prénatales et de l’accouchement médicalisé. 

Par ailleurs, une campagne internationale prise en charge par l’UNFPA en coopération 

avec l’OMS visant à mettre fin aux fistules a commencé en 2003, avec l’intention d’attirer 

l’attention sur les fistules obstétricales, en tant que problème médical mais aussi de par ses 

dimensions socio-économiques (181). 

De tels partenariats ont permis l’évaluation des besoins au niveau des pays et ont dégagé 

des recommandations à l’intention des décideurs politiques, des directeurs de programmes 

et des chercheurs en vue du développement de programmes de prévention, de traitement et 

de réinsertion appropriés et complets. 
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1.2. Amélioration de la qualité du suivi et des soins obstétricaux : 

Les FRV post-obstétricales, comme on l’a vu, sont les conséquences d’un travail prolongé 

ou d’un traumatisme obstétrical (manœuvre instrumentale ou épisiotomie mal maîtrisée) ou bien 

d’une déchirure périnéale. 

Alors, pour en assuré la prévention, il faut donc diagnostiquer précocement un  travail 

prolongé ou bloqué, prévenir les déchirures périnéales et la bonne maîtrise des manœuvres 

instrumentales. 

a .  Surveillance médicalisée des femmes pendant le travail : 

La surveillance médicalisée des femmes pendant le travail est primordiale afin de détecter 

tôt un travail obstrué et donc agir à temps pour sauver l’enfant et la maman des éventuelles 

complications. 

Pour  assurer  cette surveillance, l’OMS  recommande  d’utiliser un « Partogramme ». 

Mais malheureusement nombreux sont les professionnels de santé qui ne l’utilisent pas. 

Le ministère de la santé est conscient de l’importance du partogramme et a généralisé 

son utilisation dans tous les niveaux du système de santé et il a assuré la formation nécessaire 

pour les remplir correctement par les médecins et les sages- femmes. 

b. Prévention des déchirures  périnéales : 

La prévention des déchirures périnéale découle des facteurs de risque. Notamment, 

macrosomie, Anomalie du bassin, extractions instrumentales, manœuvres obstétricales et 

épisiotomie médiane (45). 

En anténatal, il faut apprécier cliniquement le détroit inférieur qui conditionne la 

survenue des lésions. Si le doute persiste, un bilan radiologique est nécessaire 

(Scannopelvimétrie). L’appréciation des mensurations du fœtus est assurée par l’échographie 

obstétricale. Une fois ces déchirures surviennent, il faut en assurer une réparation adéquate. La 

lésion rectale est la première à être suturée grâce à des points séparés extra-muqueux ; le 
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sphincter et la plaie cutanéo-vaginale sont suturés dans un 2ème temps et En fin d’intervention, 

plusieurs points sont à contrôler : 

• le toucher vaginal: absence de compresse et bonne étanchéité du plan vaginal ; 

• le toucher rectal: absence de fil transfixiant et bonne tonicité sphinctérienne. 

• Les études actuelles ne permettent pas de conclure quant à l’intérêt d’une antibiothérapie 

systématique après suture d’une déchirure périnéale (182). Cependant, le Royal College 

of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG) recommande l’utilisation d’une 

antibiothérapie à large spectre lors du geste (183). 

  Il est nécessaire d’appuyer sur la bonne formation des professionnels de santé à la bonne 

pratique des manœuvres instrumentales lorsque leur indication est posée ainsi qu’au respect des 

règles de pratique et de réfection d’épisiotomie. 

c. Episiotomie : 

Les données concernant le rôle préventif de l'épisiotomie sont discordantes. Les 

principales séries sont anglo-saxonnes et s'appliquent aux épisiotomies médianes rarement 

pratiquées. Il existe une forte corrélation entre épisiotomie médiane et Survenue d'une déchirure 

périnéale sévère chez la primipare (184, 185,186). Ce type d'épisiotomie doit donc être proscrit. 

L'épisiotomie médiolatérale aurait en revanche un effet protecteur vis-à-vis du risque de 

déchirure périnéale sévère. Il semble que l'usage large de l'épisiotomie ne prévienne pas les 

déchirures périnéales sévères par rapport à un usage plus restreint et qu'un taux d'épisiotomie 

aux alentours de 30% des accouchements soit raisonnable (45). 

d. Extraction instrumentale: 

Une extraction instrumentale est réalisée afin de raccourcir la phase d’expulsion du 

fœtus en dehors de la filière pelvi-génitale maternelle, lorsqu’il existe un état fœtal suspect ou 

un défaut de progression du mobile fœtal. 
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Les principaux mécanismes des lésions maternelles sont l’augmentation des dimensions 

et la distension excessive des parties molles par l’instrument utilisé ou l’absence 

d’ampliation périnéale préalable liée à la rapidité de l’expulsion assistée. 

Les FRV attribuées à une extraction instrumentale sont exceptionnelles (187,188). Elles 

sont plus attribuées au caractère dystocique de l’accouchement qu’à l’instrument lui-même 

(189). Une FRV peut survenir à la suite d’une déchirure périnéale compliquée passée inaperçue 

ou mal réparée. 

Toutes les études de cohorte concluent que la réalisation d’une extraction instrumentale 

majore les risques de déchirure périnéale sévère par rapport à la voie basse spontanée (Tableau 

N°1). Leurs résultats sont souvent difficilement comparables en raison de pratiques obstétricales 

différentes. La fréquence et le type d’épisiotomies varient d’un pays et d’un centre à l’autre. En 

général, les taux de lésions périnéales sévères sont beaucoup plus élevés aux États-Unis (où 

l’épisiotomie médiane est largement pratiquée) qu’en Europe (190). 

En 2006, les recommandations pour la pratique clinique sur l’épisiotomie concluaient que 

la pratique systématique de l’épisiotomie ne se justifiait pas en cas d’extraction instrumentale et 

qu’elle pouvait dans ce cas augmenter le risque de lésions périnéales (191). 

En 2008, une étude observationnelle néerlandaise montrait cependant que la réalisation 

d’une épisiotomie médio-latérale réduisait le risque de déchirure sphinctérienne en cas de 

ventouse et de forceps (192). Les taux d’épisiotomie élevés dans cette étude (respectivement 80 

et 90% après une ventouse et un forceps) ne permettent pas de tirer de conclusion sur le 

bénéfice d’une épisiotomie médio- latérale lors d’une extraction instrumentale. 

Pour ce fait, il faut limiter l’utilisation de ces moyens aux indications précises pour 

l’instrument correspondant. 
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2. Prévention Secondaire : 

La prévention secondaire des FRV repose sur la prise en charge chirurgicale correcte qui 

nécessite une formation spéciale des professionnels de santé en matière de chirurgie de la 

fistule. En effet peu de praticiens des pays en développement ont été formés pour effectuer des 

réparations de fistules (69). 

Des soins post-opératoires strictement contrôlés sont indispensables au rétablissement 

de la patiente. 

Par ailleurs, il est essentiel de prodiguer aux femmes porteuses de fistules des conseils 

pouvant les aider à retrouver confiance en elle-même après l’opération. Ainsi qu’à leurs 

conjoints, en insistant sur l’importance de l’abstinence sexuelle pendant trois à quatre mois 

après la cure chirurgicale afin de permettre n rétablissement complet (191). 

A long terme, il est important de leur donner des informations sur la planification 

familiale et la nécessité d’une césarienne programmée pour leurs futures grossesses (86). 
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Les FRV post-obstétricales sont des fistules simples touchant les 2/3 inférieurs du 

vagin. Leur incidence est liée au degré de développement du pays ainsi qu’au degré 

d’alphabétisation de la population. Favorisées par le mariage précoce, le non suivi des grossesses 

et la pratique d’accouchements traditionnels. 

Elles sont consécutives le plus souvent à un travail prolongé ou à une manœuvre 

instrumentale traumatique conduisant à une déchirure périnéale de 3ème degré. Elles peuvent 

faire suite à un sepsis local et à une désunion des sutures réalisées sur une épisiotomie ou une 

déchirure périnéale. 

La présentation clinique est très stéréotypée avec émission de gaz ou de selles par le 

vagin. Il s’agit d’un diagnostic clinique. Aucun examen complémentaire n’est nécessaire au 

diagnostic. Cependant, un bilan sphinctérien doit être réalisé afin d’adapter la technique 

chirurgicale. 

Une prise en charge adaptée permettra aux patientes d’éviter les problèmes 

psychologiques majeurs et de faciliter leur réintégration dans la société. 

Le traitement est simple et sera réalisé dès l’établissement du diagnostic. Lorsqu’il existe 

des phénomènes inflammatoires locaux, un délai de 3 à 6 mois selon les auteurs s’avère 

nécessaire avant d’intervenir. 

Les FRV post-obstétricales sont en général accessible par des techniques réalisées par 

voie basse. Une colostomie de dérivation est exceptionnellement nécessaire en cas de fistule 

obstétricale. 

Une périnéoproctotomie avec réparation d’emblée ou différée selon la technique de 

Musset est proposée s'il   existe une rupture sphinctérienne. Les taux de cicatrisation rejoignent 

les 100%. 
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Un lambeau d'avancement rectal est proposé s'il n'existe pas de lésion sphinctérienne. 

C'est en effet un geste simple préservant le sphincter. Les taux de cicatrisation sont alors 

supérieurs à 90%. 

Les autres techniques s’adressent plutôt au FRV hautes, complexes et de tailles 

importantes qui sont souvent non obstétricales. 

Cependant, le meilleur traitement de ces fistules est basé sur leur prévention par la 

sensibilisation des femmes à cette complication redoutable de l’accouchement, par le suivi des 

grossesses et par l’amélioration de la qualité des soins obstétricaux et la surveillance après 

l’accouchement afin de ne pas méconnaître une lésion à la salle d’accouchement qui aurait pu 

être réparée sans séquelles. 
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Fiche d’exploitations 
 
• IDENTITE : 

• Nom: Prénom: Age : 

• Niveau socio-économique : Profession : 

• ANTECEDENTS PERSONNELS : (l=oui 2=non  

• Médicaux 

• Diabète /   / -HTA / / - Autres /   / Préciser _ 

• Chirurgicaux 

• Fistule /   / - Laparotomie / / autres / _ 

• Gynéco-obstétricaux : 

• Gestité : - Parité : - Dystocie / / 

• Nombre enft. vivant: - Nombre mort-né : 

• Césarienne/ / - Excision /_ / 

• Manoeuvre instrumentale /   / manuelle / / - Préciser 

• Autres / 

III -MOTIFS de CONSULTATION (l=oui 2=non) 

Emission de gaz par le vagin / / 

• Issue de matières fécales par le vagin / / 

• Incontinence anale / / 

• Autres motifs: 
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IV- CONTEXTE ETIOLOGIQUE DE LA FISTULE (l=oui 2=non ) 

• Date du dernier accouchement / / 

• Lieu accouchement / / (l=CMP 2=CHL 3=CHR 4=CHU 5= domicile) 

• Qualification agent / / (l=médecin 2= sage-femme 3=infirmier 4= imprécis) 

•  Mode d’accouchement / / (1=spontané 2= césarienne 3= 

extraction instrumentale / manuelle : ) Préciser motif : _ 

• Déchirure périnéale / / - Préciser/ 

• Poids de naissance / 

V- EXAMEN CLINIQUE : (l=oui 2=non) 

°Inspection : 

• Forte odeur de selles / / 

• Lésion de macération vulvaire / / 

• Région vulvaire souillée d’urines / / 

• Région vulvaire souillée de selles / / 

° Toucher vaginal 

• Etat du vagin / / (l=souple 2=scléreux 3= avec diaphragme) 

• perception de l’orifice fistuleux C / 

• distance de la fourchette vulvaire/ 

° Toucher rectal : 

• Etat sphincter anal / / (l=tonique 2=non tonique) 

• Perception de l’orifice fistuleux / / (l=oui 2=non) 
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• Distance de la Marge anale / 

• °Examen au spéculum 

• Ecoulement vaginal / / 

• Ecoulement de matières fécales /   / 

• Perception de l’orifice fistuleux /   / 

• Test au bleu de méthylène /   / résultats / / (l=positif 2=négatif) 

 

VI- EXAMENS PARACLINIQUES (l=oui 2=non) 

• Rectoscopie / / résultats / 

• Echographie endoanale/ / résultats / 

• Manométrie rectale /   / résultats / 

• IRM pelvienne / / résultats/ 

• ECBU / / résultats / 

• AUTRES / / préciser / 
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VII- TRAITEMENT 

• FISTULE / / (1= 1P

ère
P main 2=ime main 3= 3P

ème
P main 4=+ de 4 interventions) 

• BILAN PREOPERATOIRE / 

• PREPARATION PREOPERATOIRE (l=oui 2=non) 

• * Préparation intestinale/ / préciser / 

• *Lavement évacuateur / / 

• *Soins locaux vulvo-vaginaux / / 

• *Antibiothérapie générale / / Préciser : 

• POSITION DE CURE / / (l=décubitus dorsal 2=décubitus ventral) 

• VOIE D’ABORD / / (1=basse 2=haute 3=mixte) 

• LESIONS PEROPERATOIRES (protocole opératoire) 

• TYPES DE REPARATION (l=oui 2=non) 

• * Excision- suture / / 

• Technique de Musset /   / Préciser :  

• Lambeau d’avancement rectal/ / 

• Interpositions /   / Préciser :  

• AUTRES / / Préciser : 

• Geste associes : colostomie de protection /   /  
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VIII- RESULTATS : (l=oui 2=non) 

• DUREE D’HOSPITALISATION : 

• *Absence d’écoulement / / 

• *Ecoulement / / 

• *Hématome /   / 

• *Lâchage des fils / / 

• * Infection / / 

             RECIDIVE /   / - Traitement  
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Résumé  

La fistule recto-vaginale (FRV) se définit comme étant la communication pathologique et 

épithélialisée entre la paroi postérieure du vagin et la paroi antérieure du rectum, à travers la 

cloison recto-vaginale. Elle fait correspondre la paroi postérieure du segment moyen et 

inférieur du vagin et la paroi antérieure du rectum sous-péritonéal. 

Elles sont le plus souvent post-obstétricales, liées à une maladie de Crohn ou post-

radiques, moins fréquemment infectieuses ou post-chirurgicales et dans de rares situations 

après un coït normal. 

Nous  sommes limités dans ce travail aux FRV post-obstétricales qui représentent 30%  

des FRV. 

Nous avons proposé d’étudier une série de 10 cas colligés au service de chirurgie 

générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech.  A fin de mieux expliquer les circonstances 

de survenue de ces fistules, leur traitement, leur évolution et surtout insisté sur leur prévention. 

La survenue des FRV est liée au niveau obstétrical du pays ainsi qu’au degré 

d’alphabétisation de la population, favorisée par le mariage précoce, le non suivi des grossesses 

et la pratique d’accouchements traditionnels. 

Elles sont consécutives le plus souvent à un travail prolongé ou à une manœuvre 

instrumentale traumatique conduisant à une déchirure périnéale de 3ème degré. Elles peuvent 

aussi faire suite à un sepsis local et à une désunion des sutures réalisées sur une épisiotomie ou 

une déchirure périnéale. 

Leur diagnostic est clinique, évoqué devant l’émission de gaz ou de selles par le vagin en 

post-partum, confirmé par l’examen clinique au spéculum et par les touchers pelviens. Aucun 

examen complémentaire n’est nécessaire au diagnostic. 
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Le traitement est simple, en général par des techniques chirurgicales réalisées par voie 

basse avec une bonne préparation préopératoire et des soins postopératoires de qualité. 

La réfection périnéale selon  Musset était la technique de réparation utilisée chez toutes 

nos patientes. 

Cependant, la prévention de ces fistules est le meilleur traitement. Par : l’éducation et 

l’information de la population à différents niveaux à ce fléau, le suivi des grossesses, 

l’amélioration de la qualité des soins obstétricaux et la programmation d’une césarienne pour 

les futures grossesses chez ces patientes afin  d’éviter une éventuelle récidive. 
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Summary 

Rectovaginal fistula is defined as the pathological and epithelialized communication 

between the posterior wall of the vagina and anterior wall of the rectum through the rectovaginal 

septum. It matches the posterior wall of the middle and lower segment of the vagina and the 

anterior wall of the rectum subperitoneal. 

They are mostly post-obstetrical, secondary to Crohn's disease or after radiation, less 

commonly infectious or post-surgery and in rare situations after normal coitus. 

We are limited in this work to post-obstetrical origin which represents 30% of 

rectovaginal fistulas. And we proposed to study 10 cases collected in the general surgery 

department of the Avicenne military hospital Marrakech to explain the circumstances of 

occurrence of these fistulae, treatment, evolution, and especially insisting on their    prevention. 

The occurrence of rectovaginal fistulas is related to the obstetrical level of the country 

and the degree of literacy of the population. Favored by early marriage, early  pregnancy and 

traditional practice of deliveries. 

They are most often consecutive to prolonged labor or a traumatic instrumental 

maneuver leading to a 3rd degree perineal tear. They may also result from a local sepsis or a 

disunion of suture performed on an episiotomy or perineal tear. 

Their diagnosis is clinical, evoked in front of the emission of gas or stool through the 

vagina in post-partum, confirmed by clinical examination by speculum and pelvic touches. No 

further examination is necessary for diagnosis. 

Treatment is simple, usually by surgical procedures with a good preoperative preparation 

and a high postoperative care quality. 
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Perineal reconstruction according to Musset was the repair technique used in all our 

patients. 

However, prevention of fistula is the best treatment. By: education and information at 

different levels to this problem, the monitoring of pregnancies, improving the quality of 

obstetric care and the scheduling of a cesarean operation for future pregnancies of these 

patients in order to avoid a possible recurrence. 
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 ملخص
 الجدار و للمهبل الخلفي جدار بين طبيعي غير اتصال هو المهبلي المستقيمي الناسور

 الأوسط للجزء الخلفي الجدار عبر. المهبلي المستقيمي الحاجز خلال من المستقيم للمعي الأمامي

 .الصفاقي تحت المستقيم للمعي الامامي الجدار و للمهبل السفلي و

 بعد اشعاعية، بعد كرون، مرض عن ناتجة تكون وقد الولادة، بعد تحدث الغالب في

 .الطبيعي الجماع بعد نادرة حالات في او جراحية

 تمثل التي الولادة بعد المهبلية المستقيمية النواسير دراسة على العمل هدا في اقتصرنا لقد

 في سجلت حالات 10 من سلسلة دراسة واقترحنا. المهبلية المستقيمية النواسير من 30%

 هذه وقوع ظروف لشرح. بمراكش العسكري سينا ابن بمستشفى العامة الجراحة مصلحة

 .منها الوقاية حلول و الممكنة العلاجات و تطورها و النواسير

 وبالمستوى للبلد الطبي التقدم بمستوى المهبلي المستقيمي الناسور حدوث ويرتبط

 .تقليدية بطرق الولادات وممارسة المبكرين، الزواج و للحمل ضافة.إللسكان الدراسي

 بعد المهبل طريق عن البراز وأ الغازات مرور امام المرض هذا تشخيص يستحضر

 الحاجة دون .الطبي والمنظار الحوضي المس طريق عن السريري بالفحص تاكيده يتم و الولادة،

 .للتشخيص خرىأ لفحوصات

 مع الحام اولي "موسي"و خضعت جميع مريضاتنا لعلاج باستعمال تقنية 

 

 



Prise en charge des fistules recto-vaginales obstétricales                                                                         
dans le service de chirurgie générale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech 

120 
 

 المتدخلين كافة تحسيس طريق عن علاج فضلأ هي الناسور من الوقاية تبقى، ذلك ومع

 نوعية وتحسين الحوامل للنساء الجيد والتتبع الآفة بهذه المواطنين كذا و المستويات جميع على

 من للمريضات المستقبل في الحمل حالات في القيصرية العملية دولةجو التوليد مجال في الرعاية

 .ممكن تكرار تجنب جلأ
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 العَظِيم ہلل أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَليتَي الله، ہلذلا رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو. والصديق ،طللحوال والبعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِن

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة

 شهيد أقول مل على والله
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