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1 Introduction

1.1 Définition

La Fistule obstétricale (FO) se définit comme une communication acquise (trou) entre la vessie
et le vagin [Fistule vésico vaginale (FVV)] et parfois entre le vagin et le rectum [Fistule recto
vaginale (FRV)], survenue apres un accouchement prolongé ou bloqué, se manifestant par une
perte permanente des urines ou des matieres fécales a travers le vagin (Bangser 2006; Cook et
al. 2004). La notion de travail prolongé est essentielle. Il est établit au-dela de 24 heures de
travail et peut durer plusieurs jours. On peut identifier plusieurs causes de la fistule. Ainsi la
fistule peut étre due a une nécrose ischémique des parois des organes pelviens (vessie, vagin,
rectum), suite a leur compression prolongée par la présentation blogquée dans le pelvis. La
fistule peut également faire suite a la déchirure des tissus mous, pendant un accouchement
précipité ou des manceuvres obstétricales. Enfin, de facon moins fréquente, I'Interruption
Volontaire de Grossesse peut entrainer aussi la fistule obstétricale. La fistule apparait quelques
jours apres I'accouchement par chute d’escarres au 4° ou au 5° jour ((Tebeu, Luc de Bernis, et

al. 2009; Melah et al. 2007).

. Utérus
Vessie

Fistule vésico
vaginale

Symphyse pubienne

Figure 1:Fistule vésico-vaginale

Source: Ghana News Agency
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Fistule entre le
rectum et le vagin

Figure 2: Fistule recto-vaginale

Source : Adam Inc.

1.2 L'incidence et la prévalence de la fistule obstétricale

Les fistules obstétricales [FO] sont plus fréquentes en Afrique sub-saharienne et en Asie du Sud,
ou l'acces et l'utilisation des soins obstétricaux sont limités. La majorité des fistules
obstétricales sont confinées dans la «ceinture de la fistule» dans la moitié nord de I'Afrique
subsaharienne ; de la Mauritanie a I'Erythrée et dans les pays en développement de I'Asie

Moyen-Orient (Tebeu et al. 2012).

Déterminer la prévalence et l'incidence, cependant, est extrémement difficile car la fistule
affecte généralement les plus marginalisés - pauvres, les jeunes, les femmes sont souvent
analphabétes et les filles vivant dans les zones rurales - et nécessite habituellement dépistage
clinique pour le diagnostic (WHEC 2013). On estime que plus de 2 millions de jeunes femmes
vivent avec une fistule obstétricale non-traitée en Asie et en Afrique sub-saharienne (Kalembo
& Zgambo 2012). Les données disponibles en provenance des pays africains estiment une
incidence entre 1 et 3 pour 1000 accouchements en Afrique de I'Ouest (Kalembo & Zgambo

2012). Les taux les plus élevés de la fistule s’observent dans les zones rurales de I'Afrique sub-
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saharienne et dans certaines parties de I'Asie (Every mother counts 2011). Entre 5 et 10 cas
rapportés sur 1000 accouchements dans certaines zones rurales de ['Afrique
(Vangeenderhuysen et al. 2001). Mais, il est méthodologiquement difficile d’estimer les taux
d'incidence ou la prévalence de la fistule obstétricale dans les pays en voie de développement
(Stanton et al. 2007). Une étude a montré qu'il n'y a pas d’estimations du nombre de fistules,
basées sur la population, tout a fait fiables. Néanmoins, pour estimer l'incidence et la
prévalence de la fistule obstétricale, les auteurs ont proposé une adaptation de la «méthode de

fratrie» afin d’estimer directement la mortalité maternelle (Stanton et al. 2007).

1.3 Les facteurs prédisposant de fistule obstétricale

Comparativement aux européens, les femmes africaines sont davantage prédisposées a une
dystocie en raison de l'architecture relativement étroite de leurs bassinets. (Kolawole et al.
1978). En réalité, dans certaines régions d'Afrique sub-saharienne et en Asie du Sud, ou la
fistule obstétricale est la plus courante, les femmes se marient et deviennent enceintes a
I'adolescence. A ces ages, leurs bassins ne sont pas suffisamment développés pour permettre la
procréation dans des conditions satisfaisantes (UNFPA and EngenderHealth 2003). Aussi, on
remarque une aggravation de ces probléemes développementaux lorsque les femmes ont
souffert de sous-alimentation tout au long de leur enfance et de leur adolescence. (Konje &
Lapido 2000). Tous ces facteurs de risque ont été succinctement résumés dans une étude sur
des patientes atteintes de fistules obstétricales dans la région de I'Extréme-Nord du Cameroun.
L'étude a conclu que le risque de développement d’une fistule était plus accru chez les jeunes
filles au niveau d’éducation faible, mariées a un jeune age et ayant un acces limité aux services
de santé maternelle de qualité (Tebeu et al. 2009). Toutefois, une étude conduite a Kumasi au
Ghana a conclu que la fistule obstétricale est commune aux deux ages extrémes de fécondité et
aux deux extrémes de parité [primigeste et multigeste] (Danso et al. 1996). Une autre étude, en
Zambie, a montré que sur 259 femmes avec fistules obstétricales, 50% d’entre elles n’avaient
pas terminé le cycle d’éducation primaire et que I'age médian du mariage était de 18 ans et
qgue le début du développement de la fistule était de 22 ans. Dans cette étude, le délai de
réception des soins obstétricaux d'urgence (SOU) a été atteint par 67.5% de femmes qui ont
accouché a la maison, du fait de difficultés de transports. Il n’est atteint que par 49.4% de celles
qui ont accouché en hopital (Holme et al. 2007). En effet, il est commun de dire que la fistule

obstétricale est dérivée de la combinaison de «travail obstrué et transport obstrué» (L. Wall &
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S. Arrowsmith 2005). C'est I'un des trois stades de retard qui résultent de la mortalité
maternelle articulés par Thaddeus et Maine. Les deux autres étant des retards dans la décision
de se faire soigner et un retard dans la réception des soins adéquats une fois que la femme

arrive dans un établissement de santé (Thaddeus & Maine 1994).

Souvent, on suppose que le travail d'accouchement se déroulera sans encombre. C'est
pourquoi, le personnel soignant laisse les méres accoucher seules. D'autres femmes dans
certaines communautés d'Afrique ont peur de se faire soigner; les soins étant réputés pour ne
pas étre fiables et certaines communautés expriment méme la peur de I'étrange
environnement hospitalier. L’acces financier aux soins est également un probléme. Certaines
femmes ne consultent du fait des frais exorbitants. Comme indiqué précédemment, la
recherche de soins peut s’avérer difficile du fait de la faible qualité des infrastructures de
communication (mauvais état des routes, insuffisance des transports en commun). De fait, cela

compromet I'acces aux établissements de santé (L. Wall & S. Arrowsmith 2005).

Enfin, pour celles qui arrivent a rejoindre une structure de soins, les problématiques de
personnels apparaissent. La plupart du temps, le personnel qualifié n’est pas disponible ou
manque de matériel adéquat, et de qualité, pour les soins obstétricaux d’urgence (L. Wall & S.
Arrowsmith 2005). Pour ces femmes, des facteurs physiques responsables des fistules
obstétricales incluent le travail prolongé au cours de I'accouchement, les accidents survenant
au cours de la césarienne, de I'accouchement au forceps, la craniotomie et la symphisiotomie
(UNFPA 2009c). Les pratiques traditionnelles néfastes peuvent favoriser I'apparition de fistule
chez les femmes. Parmi ces pratiques, on reléve la circoncision qui consiste a couper une partie
des organes génitaux. En Afrique, on distingue trois formes majeures de cette mutilation
génitale féminine : circoncision féminine, « Gishiri cut », et hymenectomie (Mandara 2004;
Hassan & Ekele 2009). Les résultats d'une évaluation des besoins réalisée par Engender Health
dans les pays de I'Afrique sub-saharienne ont révélé que la pauvreté, le manque de soins
qualifiés a la naissance, le manque de soins obstétricaux d'urgence, le manque de transport, les
connaissances limitées et la pénurie de prestataires qualifiés pour la réparation de la fistule, la
mauvaise intégration des services et la marginalisation des femmes atteintes d'une fistule sont
guelgues-uns des facteurs qui contribuent au taux élevé de prévalence de la fistule obstétricale

dans la région (Cook et al. 2004).
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1.4 Les conséquences de la fistule

Les femmes concernées vivent des conséquences sociales, psychologiques, biologiques et

économiques de la fistule obstétricale.

1.4.1 Les conséquences biologiques

Les conséquences de la fistule peuvent étre les suivantes : I’écoulement permanent des urines
et/ou des selles par le vagin, 'endommagement du col de I'utérus ou des os du bassin, des
maladies neurologiques comme une lésion du nerf peroneal (la chute du pied), les infections
urogénitales, la dermatite ammoniac, des lacérations génitales, les infections rénales et
aménorrhée. De plus, dans la plupart des cas, la femme perd son enfant (L L Wall et al. 2001;

Hilton 2003).

1.4.2 Les conséquences sociales

Elles sont constamment humiliées et rejetées de I'entourage familial ainsi qu’isolées des
événements sociaux de la communauté, ce qui entraine aussi des difficultés économiques pour
les femmes et leurs familles. D'incontinence urinaire et / ou les selles, ces femmes deviennent

ostracisées et rejetées par leur communauté (Semere & Nour 2008).

1.4.3 Les conséquences psychologique

Sur le plan psychologique, on constate un risque élevé de dépression et de suicide (L Lewis Wall

2012).

1.4.4 Les conséquences économiques

Sur le plan économique, I'étude de Samanyouga en 2009 a révélé des répercussions négatives
de la maladie sur la rentabilité. En effet, la totalité des femmes interrogées ont vu leur
économie se réduire considérablement du fait des dépenses occasionnées par la maladie. Ces
dépenses allaient de cent mille (100,000 FCFA) a plus de neuf cent mille (900,000 FCFA) pour
celles qui ont tenté un traitement traditionnel ou moderne. Les ressources utilisées pour les
dépenses provenaient de leurs propres économies, de celles de leurs parents et dans une
moindre mesure de celles de leurs maris. Il y a donc épuisement des économies des femmes et
la perte de I'emploi. Ce qui les empécherait de renouveler les dépenses. En effet, 100% des
femmes qui avaient pour activité le petit commerce ont toutes abandonné. Economiguement

dong, elles sont devenues improductives (Samanyouga 2009, Kouraogo 2013).
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Figure 3: Apercu de la fistule obstétricale

Par la générosité de Worldwide Fistula Fund

Traduit en francais pour les fins de la présente étude
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2 Contexte

2.1 Le Burkina Faso

2.1.1 Vue d'ensemble géographique, politique et économique

Situé dans la boucle du Niger, le Burkina Faso est un pays sans débouché sur la mer. Il s’étend
sur 272,967 km? et est limité au nord et a l'ouest par le Mali, au nord-est par le Niger, au sud-
est par le Bénin et au sud par le Togo, le Ghana et la Cote d’lvoire (INSD & ICF International

2012).
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Figure 4: Carte administrative du Burkina Faso

Source : Office Nationale du Tourisme Burkinabe

(ONTB 2009)

Au recensement général de la population et de I’habitat de 2006, la population était estimée a
13, 730,258 habitants composés de 6, 635,318 hommes et 7, 094,940 femmes. Soit 94 hommes

pour 100 femmes (INSD 2007). Avec un taux d’accroissement annuel de 3.1% cette population
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atteignait 15, 730,977 habitants, en 2010. La population vit a prées de 78% en milieu rural alors
que le taux d’urbanisation est de 22%. Avec une population de prés de deux millions
d’habitants, la région du Centre, qui abrite la capitale administrative (Ouagadougou), est la plus
peuplée; elle représente 12% de la population totale du pays. Elle est suivie des régions des
Hauts Bassins (11%) et de la Boucle du Mouhoun (10%) (INSD & ICF International 2012). Les
femmes représentent environ 51.8% d’une population relativement jeune. En effet, la tranche
d’age de 0 a 14 ans représentant 47.92%. Quant aux femmes en age de procréer (15-49 ans),

elles constituaient 24% de la population totale. (INSD 2007; INSD & ICF International 2012).

Le principal indicateur du niveau d’acces de la population au systeme éducatif est le niveau de
fréquentation scolaire des personnes en age d’aller a I'école. Au cours de 'EDSBF-MICS IV, des
guestions relatives a la fréquentation scolaire ont été posées pour toutes les personnes agées
de 5 a 24 ans. Le graphique ci-dessous présente les taux de fréquentation scolaire par age et
par sexe. Il montre que le taux de scolarisation des filles et des garcons augmente globalement
jusqu’a I'age de 11 ans. Bien que les taux de fréquentation scolaire des garcons soient toujours
plus élevés que ceux des filles, c’est surtout a partir de 17 ans que les écarts se creusent de
maniére importante. En effet, a cet age, seulement 22% des jeunes filles fréquentent encore

I’école contre 33% des gargons (INSD & ICF International 2012).
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Figure 5: Les taux de fréquentation scolaire par age et par sexe
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Le graphique ci-dessous, illustre que les taux spécifiques de fécondité par groupes d’ages
suivent le schéma classique qu’on observe, en général, dans les pays a forte fécondité : une
fécondité précoce relativement élevée (130%0 a 15-19 ans), qui augmente trés rapidement
pour atteindre son maximum a 25-29 ans (269%.) et qui, par la suite, décroit régulierement
pour atteindre 23 %o a 45-49 ans. La fécondité des femmes Burkinabées demeure encore
élevée puisque chaque femme donne naissance, en moyenne, a 6 enfants en fin de vie
féconde. Cependant depuis 1993, le nombre moyen d’enfants diminue : en effet, de 6.9 en

1993, il est passé a 6.2 en 2003 puis a 6.0 en 2011 (INSD & ICF International 2012).
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Figure 6: Les taux spécifiques de fécondité par groupes d’ages

La population du Burkina est caractérisée par une soixantaine de groupes ethnolinguistiques.
Les Mossi représentent 48.5 % de la population. Les principales langues parlées sont le Mooré,
le Dioula et le Fulfuldé. La langue officielle est le Francais. Les principales religions sont I'islam

(52 %), le christianisme (24.3 %) et I'animisme (23.3 %) (INSD 2007).

L'économie du Burkina est essentiellement basée sur I'agriculture et I'élevage. Les produits
primaires constituent les premiers produits d’exportation avec prés de 90 % de biens d’origine
agricole. Le Burkina Faso est un pays pauvre ; 45.3% de la population vit en dessous du seuil de
pauvreté, estimé a 72,690 FCFA par adulte et par an. Les femmes sont les plus touchées par

cette pauvreté (INSD 2007).
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2.1.2 L'état de la santé et les indicateurs clés de développement

Indicateurs Données Années Sources
Population totale 15, 730,977 2010 |(INSD & ICF International 2012)
Taux d’accroissement annuel 3.1% 2010 |(INSD & ICF International 2012)
Taux annuel moyen de croissance 2.4% 2010 |(UNICEF 2012)
du Produit intérieur brut [PIB] (%),
1990 - 2010
Seuil de pauvreté 43.9% 2010 |(INSD 2010a)
Taux d’urbanisation 22 % 1996 |(INSD & ICF International 2012)
Espérance de vie a la naissance 55 ans 2010 |(UNICEF 2012)
Taux de mortalité infantile 93/1000 2010 |(UNICEF 2012)
Taux de mortalité des moins de 5 176/1000 2010 |(UNICEF 2012)
ans
Taux de mortalité maternelle, 560/100000 2008 | (UNICEF 2012)
2008, ajusté
Taux de mortalité maternelle, 28 2008 | (UNICEF 2012)
2008, risque de déces maternel
sur la vie entiére : 1 sur
Mariage d’enfants 2000-2010, 48% 2010 |(UNICEF 2012)
marié a I'age de 18 ans
Indice synthétique de fécondité 6 enfants 2010 |(INSD & ICF International 2012)
Age médian du mariage 18 ans 2010 |(INSD & ICF International 2012)
Intervalle inter-génésique — 34.8 mois 2006 |(INSD 2007)
médian
Taux brut de scolarisation 44% 2002 | Rapport de mise en ceuvre du
(national) CSLP, Septembre 2002
Mutilations génitales 73% 2010 |(UNICEF 2012)
féminines/excision 1997-2010,
prévalence, femmes
Taux d’analphabétisme des 2010 |(UNICEF 2012)
adultes
Hommes 62%
Femmes 77%
Indice de développement 0.226 2012 |(PNUD 2013)

humain, ajusté aux inégalités
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2.1.3 Le systeme de la santé au Burkina Faso

Sur le plan sanitaire, le Gouvernement a adopté en 2000 une nouvelle politique sanitaire [PSN]
(Ministere de la Santé — Burkina Faso 2000) et en 2001 un plan national de développement
sanitaire [PNDS] (Ministere de la Santé — Burkina Faso 2001). Ces deux documents de référence
reposent sur une vision a la fois multisectorielle et pluridisciplinaire avec la participation de
I'ensemble des intervenants des différents niveaux du systéme de santé : les partenaires au
développement sanitaire, les communautés, le secteur privé et la société civile (organisations
non gouvernementales, associations, mouvements des droits de I’homme, syndicats, etc.). Le
Burkina Faso a également opté pour un systéme de santé de district dans un processus de

décentralisation (Ministere de la Santé — Burkina Faso 2000).

2.2 Larégion sanitaire de la Boucle du Mouhoun

2.2.1 Vue d'ensemble géographique, socio-culturelle et économique

Ce projet de recherche porte sur la région sanitaire de la Boucle du Mouhoun au Burkina Faso.
Cette région est une des 13 régions administratives du Burkina Faso. Située au Nord-Ouest du
pays, elle rassemble prés de 1, 494,043 habitants soit 11.23% de la population totale du pays
avec une densité de 43.31 habitants au km?, selon les données de I'étude sur les profils
régionaux (INSD 2007). La population de la région en 2009 était 1, 543,113. La capitale de la
région est Dédougou. Elle est composée de 6 provinces administratives: Balé, Banwa, Kossi,
Mouhoun, Nayala et Sourou. Sur le plan ethnolinguistique, la région se caractérisé par une
grande diversité. Les ethnies les plus couramment rencontrées sont : les Bwa, les Bobo, les
Marka, les Samo, les Mossi et les Peulh. Le Sud et I'Ouest de la région sont réputés pour la
production de coton qui génére des revenus substantiels pour les ménages. La péche et le
commerce sont également pratiqués a un moindre degré (INSD 2010b). Le tissu industriel de la
Boucle du Mouhoun est faible. Les unités industrielles sont représentées par trois usines
d'égrainage de coton a Dédougou, a Solenzo, et a Bondoukuy, une mine d'or a Mana, une unité
d'ouvrage en matériaux et matériels a Dédougou et trois unités de transformation de produits
agro-alimentaires. L'exploitation artisanale auriféere se fait aussi a Tounou et a Bana (DRS

Boucle du Mouhoun 2012).
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La carte administrative de la Boucle du Mouhoun
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Figure 7: La carte administrative de la Boucle du Mouhoun

(DRS Boucle du Mouhoun 2012)
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Le taux brut d'admission (TBA) au niveau de la région en 2009/2010 est de 85.2%
comparativement au taux national qui est de 87.6%. Quant au taux brut de scolarisation (TBS),
il est de 72.6% par rapport a la moyenne nationale qui est de 74.8%. Ce TBS présente une
disparité selon le sexe. En effet il varie de 70.1% pour les filles contre 74.9% pour les gargons.
Cette disparité pourrait s'expliquer en partie par les pesanteurs socioculturelles qui privilégient
les gargcons en matiére de scolarisation par rapport aux filles. Le taux d'alphabétisation est de
26.2 % pour la Boucle du Mouhoun tandis qu'il est de 28% au niveau national, ce qui constitue
une contrainte majeure a la mise en ceuvre des activités de sensibilisation pour le changement

de comportement (DRS Boucle du Mouhoun 2012).

2.2.2 Boucle du Mouhoun - Le plateau technique sanitaire

En 2009, pour toute la région, il y avait un Centre Hospitalier Régional, cing Centres Médicaux
avec antenne chirurgicale, 161 Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS), 13
dispensaires, 2 formations sanitaires privées, 3 formations sanitaires confessionnelles, 27
médecins, 272 infirmiers diplomés d’Etat, 256 infirmiers brevetés, 69 sages-femmes et
maieuticiens d’Etat, 204 agents itinérants de santé (Michel 2010; Ministére de la Santé —

Burkina Faso 2010).

2.3 District Sanitaire du Boromo

L'étude mettra particulierement l'accent sur le district sanitaire de Boromo.

2.3.1 La population et I'état de santé des femmes

Le district de Boromo comprend 10 départements érigés en neuf communes [Bagassi, Bana,
Fara, Oury, Pa, Pompoi, Poura, Siby et Yaho] et une commune urbaine [Boromo] (Lougue & Zan
2009). La population de la district sanitaire du Boromo était de 213,423 habitants (INSD 2007).
Cette population réactualisée est estimée a 243,059 habitants en 2011 (INSD & ICF
International 2012). Le district sanitaire de Boromo a un indice de fécondité de 6.8 enfants par
femme et un espace inter génésique de 2 ans et 8 mois. La densité moyenne est de 53
habitants au km? avec un taux de natalité est de 43.7 pour 1000 (District Sanitaire de Boromo
2010). Avec 53,023 femmes en age de reproduction, il y a 12,153 grossesses attendues et
11,181 accouchements attendus. La mortalité maternelle est de 484 pour 100,000 naissances

vivantes (DRS Boucle du Mouhoun 2012; INSD & ICF International 2012).
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2.3.2 Situation géographique

Le district sanitaire de Boromo couvre une superficie de 4,583 km? soient 13.4% de la superficie
de la région de la Boucle du Mouhoun. Il est limité au nord par le district sanitaire de
Dédougou, I'est par les districts sanitaires de Réo et de Léo, au sud et a I'Ouest par le district
sanitaire de Houndé et au sud par le district sanitaire de Dano. La route principale
d’Ouagadougou a Bobo Dioulasso passe a travers Boromo et tous les bus desservent ici. La gare
et l'infrastructure de service ci-joint sont donc assez développées, mais simples (District

Sanitaire de Boromo 2010).
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Figure 8: La carte du district sanitaire de Boromo
(District Sanitaire de Boromo 2010)

2.3.3 Données sanitaires

Boromo est desservie par un hoépital de district - centre médical avec antenne chirurgicale
(CMA\) situé dans la ville de Boromo et par 32 centres de santé et promotion sociale (CSPS) de
I'EFPC dans les grands villages (Coulibaly et al. 2007; Kouraogo 2013). L’accessibilité globale du
district est de 62.92% a moins de 5 km et de 88.79% a moins de 10 km. Quant au rayon moyen

d’action, il est de 6.64 km (District Sanitaire de Boromo 2010).
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3 Situation de fistules obstétricales au Burkina Faso

3.1 Caractéristiques cliniques des fistules au Burkina Faso

Au Burkina Faso, dans une enquéte de la direction de la santé de la famille, la majeure partie
des fistules regues dans les formations sanitaires étaient urogénitales (89.1%), suivies de recto
vaginales (6.7%) et d’uro-recto-vaginales (4.2%). Les |ésions associées concernent le rectum

(43.5%), 'uretére (17.4%) et les brides (39.1%) (UNFPA & DSF 2004).

Dans 92.4% des cas, la fuite est permanente. La durée de la maladie était de moins d’un an
dans 48.5% des cas et de cing ans ou plus dans 21% des cas. L’age médian des femmes
souffrant de fistules était de 25 ans. 96.3% de ces femmes étaient des femmes au foyer, sans

revenus propres (UNFPA & DSF 2004).

3.2 Laprise en charge des fistules au Burkina Faso

Une étude sur I'analyse de la prise en charge (PEC) des fistules au niveau des services de
référence du Burkina Faso note que dans I'ensemble des formations sanitaires de référence
(CHU, CHR et CMA), des cas de fistules sont regus. Les CHU ont contribué pour 41.2%, les CHR
pour 26.5% et les CMA pour 58.8% (UNFPA & DSF 2004). Quatre types de structures de soins
assurent cette prise en charge (UNFPA & DSF 2004).

1. Les Centres Hospitaliers Universitaires de Bobo-Dioulasso et de Ouagadougou ainsi que
les Centres Hospitaliers Régionaux de Fada et de Banfora disposent d’un personnel et

d’un plateau technique suffisant pour fournir la prise en charge compléte.

2. Le CHR de Dori et les centres médicaux avec antenne chirurgicale de Léo et de Houndé
recoivent des missions chirurgicales d’Allemands qui les appuient pour la réalisation des

interventions. A ce niveau les femmes sont rassemblées périodiquement.

3. La troisieme forme de prise en charge est assurée par un chirurgien belge résidant au
Burkina Faso et concerne les CMA aux alentours de la ville d’Ouagadougou (Ziniaré,

Zorgho, Manga, P06, Boulsa, Barsalogho, Kongoussi).
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4. Enfin, le quatrieme type de prise en charge est assurée par des ONG qui réalisent
directement les interventions (cas de Djibo) ou qui recrutent les femmes et les
transférent a Tanguiéta (Bénin) pour le traitement (cas de I'association Réadaptation a
Base Communautaire des Aveugles et autres Handicapés de Zabré). ACTMC effectué
une réparation de la fistule en 2004 (AMCTM 2004). Plus récemment, en 2012, EFE
Burkina a réparé environ 20 cas de fistules a CMA Boromo en deux missions

chirurgicales (EFE-Burkina 2012).

La carte fistule mondiale (Direct Relief International et al. 2013), publié en février 2012 montre
les centres de traitement de la fistule au Burkina Faso. Ces centres sont: Centre hospitalier
universitaire Sanou Souro de Bobo-Dioulasso (Sud-Ouest), Centre Hospitalier Régional de Dori
(Nord-Est), I'hopital national d’Ouagadougou (Centre), Clinique Saint Marc (Centre) et Centre

hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo (Centre).
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Figure 9: Carte du Burkina montrant établissements qui opérent la fistule

(Direct Relief International et al. 2013)

Il n’existe pas un systeme structuré de dépistage des cas au sein des communautés et de
transfert de ces cas vers les centres de prise en charge (UNFPA & DSF 2004). Les femmes qui
sont susceptibles de développer des fistules pour la plupart, vivent en zone rurale, loin des
centres qualifiés en soins obstétricales d’urgence (Balima 2011). Ceux sont les plus pauvres qui

sont le plus souvent victimes de ce handicap (Balima 2011).
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Tableau 2 : Les établissements qui opérent les fistules obstétricales

Nom Cas location niveau de Type de Type de Plateau Lits
d’installation traitées I'installation I'installation service technique Apres traitement
(an 2011)
Centre 18 Bobo- Hopital Gouvernement | Réparation 2 chirurgiens de | 8 lits dédiés aux patientes de
hospitalier Dioulasso General de la fistule la fistule basés la fistule
universitaire est un service | en permanence | Services Réadaptation /
Sanou Souro routine a l'installation réinsertion disponibles
L'hopital 39 Ouagadougou | Hopital Gouvernement | Réparation 5 chirurgiens de | O lits dédiés aux patientes de
national de General de la fistule la fistule basés la fistule
Ouagadougou est un service | en permanence | Services Réadaptation /
Yalgado routine a l'installation réinsertion disponibles
Ouédraogo
Clinique Saint - Ouagadougou - - - - Données de I'enquéte fistule
Marc n'est pas disponible pour cet
établissement
Centre 151 Dori Hopital Gouvernement | Réparation 1 chirurgien de | 6 lits dédiés aux patientes de
Hospitalier General de la fistule la fistule basé la fistule
Régional de est un service | en permanence | Services Réadaptation /
Dori routine a l'installation réinsertion disponibles
(Direct Relief International et al. 2013)
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En 2008, un Projet «Appui au programme de lutte contre les fistules obstétricales pour
I'amélioration de la sécurité humaine et du bien- étre de la population de la région du Sahel»
fut lancé. Ce projet qui s’est étalé sur quatre ans a permis non seulement d’opérer deux cent
soixante-quatre patientes victimes de fistules, mais aussi d’assurer leur réinsertion sociale. En
2008 également, un « Projet de prise en charge des fistules obstétricales dans le district
sanitaire de Boromo 2009 -2012 » fut élaboré (Kouraogo 2013). Le CMA de Boromo prend en
charge les fistules obstétricales depuis 2009. La prise en charge est assurée par des missions
d’expatriés. La mobilisation des patientes victimes de fistule obstétricale est assurée grace a
deux stratégies : le recrutement par le personnel de la santé et celui fait par I’ARFOD par le
biais de sorties de sensibilisation de recrutement et d’orientation des cas. Les actes médicaux,
les kits opératoires et les frais d’hospitalisation et d’ordonnance sont totalement pris en charge
par les missionnaires. |l en est de méme des frais de laboratoire et de radiologie. Le CMA assure
un apport en personnel pour la prise en charge et le suivi des patientes (Kouraogo 2013).

Tableau 3 montre les nombres de cas opérés et le taux de succés des cas fistuleux a CMA.

Tableau 3: Rapport synthése de la PEC des fistules dans le district de Boromo

Période Nombre de cas opérés Succes Echec Taux de succes
Octobre 2009 13 10 3 76.92%
Janvier 2010 19 12 7 63.15%
Octobre 2010 14 7 7 50%
Février 2011 16 9 7 56.25%
Novembre 2011 9 4 5 44.44%
Décembre 2011 10 6 4 60%
Janvier 2012 10 6 3 60%
Février 2012 10 7 3 70%
Total 101 61 39 60.39%

Selon le budget présenté par CHR de Dédougou a I'UNFPA pour la derniére campagne de
traitement de la fistule obstétricale a I’hdpital en Novembre 2011, le colt estimé pour le
traitement d'un cas de fistule obstétricale (y compris indemnités de subsistance, frais
interventions, kit opératoire, kit post-opératoire, kit complémentaire, frais hospitalisation,
examen de laboratoire, consultation pré-anesthésique, consultation gynécologique et

psychiatrique) est 238,658 FCFA (CHR de Dédougou 2011).
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3.3 Laréinsertion des femmes opérées de fistules au Burkina Faso

Malheureusement, les comportements et attitudes de la communauté ne sont pas toujours de
nature a encourager ces femmes qui souffrent déja dans leur étre profond (Balima 2011). Elles
évoluent dans des milieux socioculturels qui véhiculent des dénominations plutét péjoratives
sur la maladie. En effet, les expressions «Kaodgo» chez les Mossi, «Daari Zeiman» et «Sosana
bo yaare» en langue Bissa, désignent toutes I'idée de souillure par I'incontinence de la femme

fistuleuse (Balima 2011).

Quant aux peuls, la dénomination de la maladie des fistules en langue locale renseigne sur la
conception populaire de I'origine de la maladie en rapport avec I'accouchement. Les notions
«Natoudo» et «Deboma eougougou bonni» évoquent les connaissances empiriques de la
maladie qui renvoient a la notion de maladie naturelle ou maladie de Dieu. La souffrance vécue
par ces femmes est vue comme une punition divine donc normale et légitime. Hormis le rejet
communautaire, ces femmes courent également le risque d’étre délaissées par leurs époux ou
obligées de divorcer. Méme I’entourage et la famille de ces femmes ne sont pas toujours préts

a tolérer et accepter leur situation pathologique (Balima 2011).

Selon une étude qui a mené par Salam Kouraogo sur la réinsertion de femmes fistuleuses, il y a

des conséquences de la difficulté des patients fistuleuses dans la société (Kouraogo 2013).

Tableau 4: Les conséquences de la difficulté des patients fistuleuses dans la société

Comportement /attitude Pendant la maladie Aprés la maladie
N % N %
Evite le mari 19 86% 2 9%
S'isole de I’entourage 18 82% 0 0%
Evite les événements publics 20 91% 1 5%
Pleurs 17 77% 1 5%
Idée de suicide 9 41% 0 0%
Tentative de suicide 4 18% 0 0%
Honte 22 100% 1 5%
Tristesse 17 77% 1 5%
Dépression 6 27% 0 0%
Colére 22 100% 4 18%
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Ce résultat montre que pendant la maladie, la presque totalité des femmes évite le mari, les
événements publics et s’isole de I'entourage. Toutes les femmes ont honte de leur état et sont
en colére. La raison qu’elles évoquent est la crainte d’étre humiliée, stigmatisée et le souci de

ne pas géner les autres (Kouraogo 2013).

Samanyouga a trouvé que pendant la maladie, 22.73% des victimes affirment étre rejetées
contre 45,45% qui disent étre assistées (Samanyouga 2009). Dans la recherche de Kouraogo, le
résultat montre que 32% des victimes affirment qu’elles sont rejetées contre 23% qui disent
étre assistées par I'entourage pendant la maladie. Selon le résultat de cette enquéte, 64% des
femmes disent avoir été rejetées par le mari pendant la maladie et dix 45% des femmes

affirment que leurs maris se sont remariés (Kouraogo 2013).
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4 Justification du projet de recherche

Le gouvernement a mis en place, avec I'appui d’organismes internationaux, d’organisations non
gouvernementales, de la société civile et d’organisations confessionnelles, des politiques pour
réduire le taux de fistules obstétricales au Burkina-Faso. Parmi ces initiatives, on reléeve un
projet dans le district Dori dans le Nord, et les campagnes chirurgicales organisées par les
missions européennes, allemandes, canadiennes etc. (FCl 2012; SEMAFO 2011; UNFPA 2009a).
Néanmoins, la tache est encore prégnante pour éradiquer cette maladie (UNFPA 2009c), dont
la prévalence et lincidence restent élevées, notamment dans les communautés rurales

(AMCTM 2004).

Au Burkina Faso, la fistule reste un gros probleme, comme la plupart de pays en Afrique Sub-
Saharienne (FCl 2013; Tebeu et al. 2012). Selon I'annuaire statistique de la Direction des
Etudes et de la Planification (DEP) pour I'année 2002, I'incidence des fistules obstétricales au
Burkina, au niveau des consultations externes est estimée a 6 p. 10,000. Pour la méme période,

les fistules obstétricales ont représenté 3.6 p. 10,000 hospitalisations (Paris 21 2004).

La présence d’accoucheurs qualifiés (sages-femmes) est considérée comme primordiale dans la
prévention des déces maternels (UNFPA 2011a). En réalité, ces professionnels ne sont soit pas
assez nombreux, soit absents dans certaines communautés rurales. De méme, c’est dans la
ruralité que les croyances culturelles sont les plus enracinées. Corrélativement, peut-étre, ony
observe également les taux les plus élevés de grossesses chez les adolescentes, les taux les plus
élevés de mutilations génitales féminines et les pourcentages les plus élevés de la population
vivant en dessous du seuil de pauvreté par rapport aux milieux urbains. Pourtant, ce sont des
stratégies similaires qui sont utilisées pour lutter contre la fistule obstétricale dans les zones
rurales et urbaines. Cette étude propose une hypothése selon laquelle une réponse adaptée a
la ruralité est nécessaire pour engager ces communautés et réaliser les engagements du

gouvernement dans la réduction de la fistule obstétricale au niveau national.

La recherche se concentre également sur le volet de la prévention de la fistule obstétricale.
Bien qu’elle soit probablement le moyen le plus rentable d'éliminer les fistules, le
gouvernement et les organismes n'ont pas beaucoup mis I'accent sur celle-ci. Dans un rapport

plus récent, Slinger Gilian a remarqué qu’il y a autant d'emphase sur le volet de la prise en
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charge, probablement en raison d'un trop grand nombre de cas recensés. Alors que le
traitement des fistules aborde certainement le probleme, la prévention des fistules, d'autre
part, bien que souvent tres difficile, traite en fait les causes (Slinger 2011). C’est la raison pour
laquelle cette recherche est cruciale, surtout a une époque de récession économique, ou les
pays développés réduisent |'aide aux pays en voie de développement, et un moment ol il y a
un besoin croissant de ressources disponibles dans les pays en développement a savoir
I'argent, la main-d'ceuvre et les machines. Une des externalités positives de travailler sur ce
projet, c'est qu'il va contribuer a la réduction des taux de mortalité maternelle dans le long

terme (OECD 2013).

Outre le fait que la Boucle du Mouhoun a beaucoup de cas de fistules et beaucoup restent non-
dépistées. 76 cas de fistules obstétricales ont été opérés entre Octobre 2009 et Décembre 2011
(ARFOD 2011; EFE-Burkina 2012). Etant donné que la région posséde également |'un des taux
de fécondité le plus élevé au Burkina Faso justifie d'autant plus la pertinence de cette
recherche. Les taux globaux de fécondité vont de 214.1%o0 a 241.5%., selon les provinces.
L'indice de fécondité est de 7.3 (DRS Boucle du Mouhoun 2012). Les pratiques néfastes a la
santé telles que le lévirat, les mutilations génitales, le mariage précoce persistent dans toute la
région en dépit des multiples campagnes de sensibilisation (DRS Boucle du Mouhoun 2012).
Dong, Il y a une proposition pour conduire un programme pilote de la fistule obstétricale dans
la région. Cette recherche fait partie d'un grand ouvrage visant a planifier un programme pour
intégrer la population rurale et urbaine de la région du Boucle du Mouhoun dans un
programme de fistule allant de 2014 a 2018. Plus précisément, cette recherche s'inscrit dans le

cadre de I'analyse de la situation pour le projet.

Le district sanitaire de Boromo a été choisi parce qu'il a les deux sites: zones urbaines et rurales
(Lougue & Zan 2009). Deuxiemement, c'est le site du CMA, qui a opéré les 76 patientes

fistuleuses depuis Octobre 2009 a Décembre 2011 (Kouraogo 2013).
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5 Position du chercheur

Dans le cadre de cette étude, ma position se situe entre étre un étranger et un initié. Dans le
contexte du Burkina Faso, je suis un étranger, mais je ne suis certainement pas étranger au
contexte et a la question de I'intérét. J'ai travaillé pendant deux ans dans le secteur de la santé
au Nigeria, et j'ai travaillé dans le nord du Nigeria - zone ou les fistules obstétricales sont tres
fréquentes (situation quasiment similaire a celle du Burkina-Faso). Cela me permet de mieux

comprendre le contexte culturel dans lequel I'enquéte sera conduite.

En outre, mon expérience professionnelle en tant que médecin, et méme mon intérét
particulier pour la santé maternelle, me donne aussi un apercu clair sur les questions qui

concernent la fistule obstétricale.

J'ai aussi une compréhension claire de la mise en ceuvre des programmes en Afrique, acquise
lors de travaux de coordination de programmes de santé pour une ONG internationale. Cela
dit, je suis, un chercheur étranger et non un initié du cercle des décideurs nationaux, au sens
strict. Cela me permettra également d'étre en mesure d'analyser objectivement la situation,

afin de s'assurer que la situation réelle est présentée (Walt et al. 2008).

Pour mieux comprendre la situation au Burkina Faso, j'ai aussi mis a jour mes connaissances
avec les particularités du systéeme de soins de santé burkinabe avant le début de cette
recherche. Cela me met dans une meilleure position pour interpréter les réalités contextuelles

au sein du systeme de soins de santé.
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6 Hypotheéses et objectifs de la recherche

Ce projet de recherche vise a étudier l'impact des programmes nationaux sur la réduction des
taux de fistule obstétricale, mis en ceuvre entre 2004 et 2012 dans la région de la Boucle du
Mouhoun. Ce projet vient en appui et justification d’un projet de prévention et prise en charge

spécifique pour le milieu rural au Burkina Faso.

6.1 L’hypothése de recherche

- La «prévalence de connaissance» parmi la population des jeunes femmes de la région de
Boucle du Mouhoun est faible. Elle est inférieure dans les zones rurales par rapport aux

zones urbaines.

6.2 Les objectifs

1. Identifier les facteurs déterminants contextuels qui ont favorisé le maintien de

I'incidence de la fistule obstétricale au Burkina Faso.

2. Effectuer un examen des approches de prévention de la fistule obstétricale décrite dans

la littérature.

3. Résumer les approches utilisées ou envisagées et les résultats démontrés concernant la
prévention des fistules obstétricales, a partir de la documentation disponible au Burkina
Faso notamment les documents de politiques de santé, de planification des projets, des

budgets, des rapports et d'évaluation des programmes précédents.

4. Estimer la prévalence de connaissances par rapport a la fistule obstétricale parmi les
adolescentes agées de 18 a 20 ans, en comparant des communes urbaines et rurales au

sein des départements de Boromo.

5. Emettre des recommandations pour les futurs programmes de lutte contre la fistule
obstétricale dans la population rurale du Burkina Faso, en direction des responsables du
développement des politiques nationales, des organismes chargés de la mise en ceuvre

et la gestion de projets, et des bailleurs de fonds.
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7 Meéthodologie

Une méthode mixte a été utilisée. Les données quantitatives primaires ont été collectées pour
évaluer les connaissances sur la fistule obstétricale chez les femmes de la communauté. Il s'agit
effectivement d'une étude transversale descriptive, ce qui consisterait a comparer les
connaissances des jeunes filles (dgés de 18 a 20 ans) sur la fistule obstétricale dans les zones
urbaines et rurales. Ceci a été soutenu par la revue de la littérature et des documents

politiques sur la fistule obstétricale.

7.1 Revue de la littérature

Utilisation des dép6ts périodiques telles que MEDLINE®, PROQUEST’, Google Scholar” et le
service documentaire de I'EHESP, une revue de la littérature existante sur la prévention de la

fistule obstétricale, en particulier dans les pays en développement a été effectuée.

La revue a été effectuée entre Novembre 2012 et Avril 2013. Elle a été focalisée sur les facteurs
déterminants contextuels qui ont favorisé la persistance de la fistule obstétricale et sur la
prévention de la fistule obstétricale. Les termes de recherche s’inclus: «fistules
obstétricales», «les facteurs déterminants», «persistance de la fistule obstétricale»,
«incidence», «prévention», «stratégies de prévention », «efficacité » et «cout-efficacité». La
revue a été dans la région de I’Afrique sub-saharienne, excluant I'Asie et les autres continents.
En outre, sauf les documents classiques, tous les journaux avant 2000 ont été exclus aussi.
L'année 2000 a été choisie afin de capturer des stratégies qui ont été utilisés dans et autour de
la période ou Burkina Faso mis en ceuvre |'élaboration du programme de lutte contre les
fistules obstétricales 2004 — 2008 (UNFPA 2009c) en 2004, ainsi que des stratégies plus

récentes utilisées actuellement.

7.2 Revue de documents politiques

Ont été également examinés des documents de politiques, de planification, des budgets, des
évaluations et des rapports de projets, des déclarations de position, des conventions et des lois
afin d‘extraire et d’analyser l'information pertinente. Une liste de tous les documents de

politique examinées dans cette étude peuvent étre consultés dans I'annexe H.
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L'objectif de cette partie est d'évaluer les politiques qui ont été mises en place par le
gouvernement, avec le but de lier les objectifs de la politique aux résultats obtenus, en utilisant
une analyse documentaire. En plus, cette partie se concentre sur les programmes qui ont été
effectués par les organismes d’UNFPA et des ONG. La recherche pour trouver les parties
prenantes clés et les politiques ont été influencé par les communications avec les experts
burkinabés qui ont travaillé sur la fistule obstétricale pendant des années. Cela inclut Dr
Amedée Prosper Djeguemdé (Directeur Général de la santé de la famille, Burkina Faso - le
département qui s'occupe de la coordination des programmes de fistules obstétricales au
Burkina Faso), Dr Aimé Senge Sanon (Chef Urologue, Centre Régionale Hospitalier, Dédougou —
qui a opéré plusieurs patientes fistuleuses et un membre de I'équipe de la FNUAP qui s’occupe
de la prise en charge de fistuleuses au Burkina Faso), Dr Aboubacar Siribie (Médecin Chef du
district, CMA Boromo — un hdpital qui opére plusieurs des patients fistuleuses) et M. Salam
Kouraogo (le Président de I’Association pour la Recherche la Formation et le Développement —

une association qui fait la mobilisation des patientes victimes de fistule obstétricale).

Certains des documents étudiés ont été recus de ces experts, tandis que d'autres documents
ont été trouvés sur Internet, aprés une recherche sur le site Google, surtout les rapports des
ONG. La revue de documents politiques a été effectuée pendant six mois, entre Novembre
2012 et Avril 2013. En fait la revue a été focalisée sur le Burkina Faso. Tous les documents ont
été examinés avec une emphase sur les indicateurs des programmes, les objectifs et les
résultats réalisés, I'appropriation financiére et les outils de suivi et d'évaluation utilisés, afin de
donner une meilleure image globale du travail effectué pour réduire la fistule obstétricale dans
le pays. Les conventions et les lois qui ont guidé le dispositif des fistules obstétricales ont été
trouvées et ont été étudiés pour la progression de I'état a achever le but, la situation actuelle
et les perspectives d’amélioration. L'examen a été centré autour des grands facteurs de risque
de fistule obstétricale, y compris: l'espacement des naissances, les mariages précoces,
I'éducation des femmes, les mutilations génitales féminines et le soutien des accoucheurs
qualifie pendant la grossesse. Ces facteurs ont été choisis parce qu'ils ont été identifiés comme
les principaux facteurs de risque qui conduisent a des fistules obstétricales (Tebeu et al. 2009).
C'est encore plus vrai au Burkina Faso, ou ces facteurs ont été identifiés comme des facteurs de

risques majeurs (UNFPA 2009c).
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7.3 Enquéte sur la prévalence des connaissances

Un échantillonnage par sondage en grappes a été réalisé dans le unique secteur urbain a
Boromo et les 9 secteurs ruraux a Boromo. La taille d’échantillon requise a été estimée sur
STATA SE 12.1, ciblant une puissance de 80% et une erreur a de 0.05 pour la comparaison de
prévalence dans chacune des deux groupes (Boromo rural et Boromo urbain) a une prévalence
hypothétique considérée comme « suffisante ». Idéalement, la connaissance doit étre de 100%
répandue, mais cette étude se penchera sur la prévalence des connaissances 80% comme
«suffisamment prévalent». La taille d’échantillon a été estimée afin de pouvoir décrire de fagon
significative une différence de 20% a cette prévalence « suffisante » (donc une prévalence
observée de 60% ou inférieure). Ces deux proportions ont été utilisées pour générer taille de
I'échantillon, avec un effet de grappe = 2. Supposition faite pour estimer «p»: les grappes
seront semblables au sein de chaque échantillon, afin de se rapprocher valeur a "1". Ainsi, n =
24 sont nécessaire pour chaque groupe, soit 48 en tenant compte de I'effet de grappe. Ainsi, la

taille minimale de I'échantillon totale est égale a 96.

La mise en ceuvre de |"échantillonnage suit une méthodologie utilisée dans des études de
prévalence de portage méningococcique en milieu rural et urbain autour de Bobo-Dioulasso

(Mueller et al. 2006; Mueller et al. 2011).

Pour Boromo urbain,

a. les grappes de premier degré étaient 3 carrefours de la zone identifiés de fagon
aléatoire comme points de départ. Pour cela, aprés numération des carrefours sur les
plans du cadastre, 3 chiffres ont été tirés au sort. Ceci a effectué par le chercheur
principal et le chercheur associé au Burkina Faso.

b. 50 concessions, grappes de deuxieme degré, ont été identifiées de facon aléatoire. La
démarche pour identifier les concessions a visiter a partir des points de départ était la
suivante : faire tourner un stylo sur le cahier posé a plat, progressé dans la direction
indiquée, entré dans la deuxiéme concession rencontrée ; cette concession était sur le
coté gauche si la route est construite de facon dense. En cas d’absence de personne
éligible dans la concession, on a continué vers la concession suivante, toujours en
privilégiant le c6té gauche de la rue. Ceci a été effectué par les enquéteurs.

c. Dans chaque concession, une seule personne a été incluse par les enquéteurs.
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Pour Boromo rural,

a. les grappes de premier dégrée étaient 3 des 9 départements administratives identifiés
de facon aléatoire. Ceci a effectué par le chercheur principal et le chercheur associé au
Burkina Faso.

b. A partir d’un chef-lieu des départements, des villages ont été identifiées de facon
aléatoire. La démarche pour identifier les villages a visiter a partir des points de départ
était la suivante : faire tourner un stylo sur le cahier posé a plat, progresser dans la
direction indiquée, entrer dans le deuxiéme village rencontré ; ce village était sur le coté
gauche si la route est construite de fagon dense. En cas d’absence de personne éligible
dans le village, on a continué vers le village suivant, toujours en privilégiant le coté
gauche de la rue. Ceci a été effectué par les enquéteurs.

c. Dans chaque village, une seule personne a été incluse par les enquéteurs.

Dans chaque concession (Boromo urbain) et village (Boromo rural), une fille parmi les filles
résidante, présentes et agées entre 18 et 20 ans a été tirée au sort (par des bouts de papier

portant le nom) et invitée a participer a I’étude.

Des questionnaires semi-structurés (Annexe C) ont été réalisés avec un échantillon
représentatif de femmes agées de 18 a 20 ans résidantes dans les communes ciblées, afin
d'évaluer leurs connaissances en ce qui concerne la fistule obstétricale. Les questionnaires pré-
testés, ont été administrés par des enquéteurs féminins. Les données ont été rendues
anonymes. L’analyse a comparé la prévalence de connaissances dans le milieu rural de Boromo
et dans le milieu urbain de Boromo. Le questionnaire prend également l'opportunité de poser

des questions liées a I'attitude et la pratique.

Afin de déterminer si l'instrument choisi est clair et sans ambiguité et pour s'assurer que
I'étude proposée a été bien planifié conceptuellement, une étude pilote a été menée avant
I'étude principale, portant sur 5 volontaires. Des échantillons de I'étude pilote ont été exclus de
I'étude principale. Suite a I'étude pilote, des modifications a l'instrument de mesure ont été
apportées afin de simplifier la langue du questionnaire, ce qui a facilité la compréhension des
répondants. Le questionnaire était en langue francaise. Traductions dans les langues locales
(Djoula et Mossi) ont été préparées au cours de la formation des assistants. Ces versions ont

également été testées sur 5 volontaires.
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Le recrutement a été effectué sur place dans le foyer des enquétées. Cela est essentiel en
raison de la situation particuliere des filles vivant au Burkina Faso. Il est essentiel d'avoir le
soutien du chef de la famille avant de participer a la recherche de la nature sensible. Seuls les
assistants de recherche femmes qui ont fait partie de la recherche précédente ont été recrutés.

Ces assistants de recherche ont été ensuite formés sur 'administration de questionnaires.

Des questionnaires ont été administrés a I'air libre, devant la maison des enquétées et pas dans
les maisons. Cela garantit également la sécurité de I'assistant de recherche. Fiche d'information
et de consentement éclairé a été servi au participant. Le participant a eu suffisamment de
temps (temps de lecture estimé pour ces deux documents est de 30 minutes) pour lire la fiche
d'information, le consentement éclairé. Si la participante accepte d'étre recrutée dans I'étude,
elle a eu un minimum de 1 heure pour décider si elle veut participer ou non. Les enquéteurs
(assistants de recherche) ont rempli tous les questionnaires. Cela a été fait, afin de réduire le
biais des résultats, d'autant plus qu'il y avait beaucoup de participants analphabétes. Ces
participants qui ont besoin d'une plus longue durée, les assistantes de la recherche ont laissé
les numéros de téléphone par lesquels elles peuvent joindre I'équipe de recherche, si elles
décident de participer pendant la période de I'enquéte. Toutes les activités relatives a

I'administration du questionnaire suivi une procédure opérationnelle standardisée (Annexe D).

Le questionnaire a été utilisé pour évaluer la connaissance des participants. La «connaissance»
dans cette étude a été définie comme « la conscience des facteurs de risque, les symptémes et
les sources possibles d'aide dans le cas de la fistule obstétricale. » Le questionnaire test quatre
aspects essentiels de connaissances. Tous les aspects ont un poids égal. En utilisant le format
structuré a choix multiples "vrai / faux" et le format d'une bonne réponse questions ont été
posées dans chaque aspect. 50% (2 sur 4) et plus ont été classés comme «participants bien
informés », tandis que ceux avec un score inférieur a 50% ont été classés comme «participants
pas bien informés ». La proportion de « participants bien informés » a été la «prévalence de la

connaissance» estimée dans la population.

Basé sur leurs réponses, les adolescentes ont été classées dans I'une des deux catégories:
- «Informé» (elle a obtenu 50% ou plus du score global) et

- «Non informé» (elle a obtenu moins de 50% de la note globale)
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Tableau 5: Les questions ont testé le niveau de connaissance

Aspects Note/question
Facteurs associés a la fistule obstétricale 1
- les grossesses précoces 0.125
- les accouchements a domicile 0.125
- les mutilations génitales féminines 0.125
- les génies 0.125
- violation d’un interdit 0.125
- le travail prolongé 0.125
- Mauvais sort 0.125
- la malnutrition de la mére 0.125
Symptomes de la fistule obstétricale 1
- . miction en continu 0.2
- emission de selles provenant du vagin 0.2
- sommeil en continu 0.2
- douleur a I'estomac 0.2
- irritation de la vulve 0.2
Durée du travail normal 1
Source de soins obstétricaux d'urgence 1
Total 4

STATA™ SE 12.1 a été utilisé pour I'analyse quantitative, comparant les données des deux
groupes de l'enquéte: un groupe dit « rural », ainsi qu’un autre dit « urbain ». Les proportions
de chaque groupe ont été rassemblées et un X* test statistique a été effectuée pour déterminer
s'il existe une différence statistiquement significative (seuil de P<0.05) entre les groupes, par
rapport aux critéres de jugement principaux (connaissances et sensibilisations) et de
caractéristiques de participants (niveau d’éducation scolaire, statut marital et grossesse

précédente).

7.3.1 Le démarche éthique

L'autorisation éthique a été demandée par le comité d'éthique de la faculté de I’Université de
Sheffield (Annexe E), ainsi que par I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique, du Centre
national de la recherche scientifique et technologique (CNRST) du Burkina Faso et du Comité
national d'Ethique pour la recherche en santé (CERS) du Burkina-Faso. Seules les adolescentes

majeures, agées de 18 au 20 ont été incluses dans la base de sondage, afin de réduire les défis
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éthigues. Beauchamp et Childress identifient quatre principes fondamentaux moraux:
I'autonomie, la non-malfaisance, la bienfaisance et de la justice (Beauchamp & Childress 2001).
Ces principes fondamentaux ont formé le socle éthique sur lequel cette recherche a été
effectuée. Tous les efforts pour faire respecter la dignité des participants, de préserver
I'anonymat, la confidentialité et la protection contre les dommages psychologiques ont été

rassemblés. La participation a été volontaire et anonyme.

Toute participante qui accepte de participer a la recherche a été munie d’une fiche
d’information (Annexe A) et d'un formulaire de consentement informé (Annexe B), qui
détaillent le but de la recherche, les attentes du participant, les procédures pour remplir les
guestionnaires, les risques potentiels, l'inconfort et les problémes de vie privée et de
confidentialité. Les participantes ont eu la possibilité de se retirer de I'étude a tout moment.
Pour les répondantes analphabetes, les enquéteurs indigenes ont traduit le questionnaire a

leur disposition dans la langue respective.

Tous les enquéteurs ont été formés sur la collecte de données afin d'assurer la qualité des
données et l'intégrité éthique de la recherche. Des assistantes de recherche de sexe féminin
ont été également sollicitées pour la collecte des données, en raison de la sensibilité du sujet
de recherche. Toutes les informations recueillies sur les données a caractére personnel au
cours de la recherche ont été strictement confidentielles. Les noms des participantes ont été
codés et I'anonymat maintenu. Les données brutes ont été stockées en toute sécurité pendant
une période de temps appropriée selon les exigences du comité d'éthique relatif a la sécurité

des données.
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8 Résultat

8.1 Approches a la prévention de la fistule obstétricale — Résultats de la revue de

littérature

Pour systématiser la présentation des résultats de cette revue de la littérature, je propose dans
le suivant que les stratégies de prévention puissent étre classées en deux catégories,

chevauchement permettant:

- Stratégies basées sur la population (comportement et facteurs de risque)

- Stratégies basées sur le systéme des soins (accessibilité, offre d’interventions effectives)

Un article récent a utilisé la matrice de Haddon, un outil standard pour I'analyse du dommage,
afin d'examiner les facteurs qui influent sur la formation de la fistule obstétricale dans les pays
a faibles ressources (L Lewis Wall 2012). Construction d'une matrice de Haddon a proposé un
"grand angle" vue d'ensemble de ce probleme tragique clinique. L'analyse suggere que les
stratégies les plus efficaces a court terme pour la prévention des fistules obstétricales
impliqueraient : surveillance renforcée du travail d’accouchement, améliorer l'accés aux
services obstétricaux d'urgence (en particulier accouchement par césarienne), la fourniture de
soins médicaux compétents pour les femmes pendant et apres le travail dystocique. Cette
article propose que les stratégies a long terme pour éradiquer la fistule obstétricale doivent
inclure I'amélioration de l'acces aux services de planification familiale, I'augmentation de la

scolarisation des filles et des femmes, le développement économique communautaire et

I'équité entre les sexes améliorée (L Lewis Wall 2012).

Les stratégies basées sur la population correspondent aux stratégies a long terme proposées
par Wall L., tandis que les stratégies basées sur le systeme de la santé correspondent aux
stratégies a court terme. Ces stratégies a long terme sont moins cheres et plus durables(L Lewis
Wall 2012). Beaucoup d'emphase est mis sur les stratégies basées sur le systeme de santé, qui
sont en réalité trop chers et ont toujours besoin du soutien des bailleurs de fonds

internationaux (Slinger 2011).
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Tableau 6: Les stratégies de la prévention de la fistule obstétricale

Prévention de la fistule obstétricale

Stratégies basées sur la population Stratégies basés sur le systeme de la santé

e La promotion de la pratique de I'espacement des | ® L’accessibilité, la disponibilité et Ia
naissances fourniture de soins obstétricaux d'urgence

e Le soutien des accoucheurs qualifiés pendant la | ® Former et charger les infirmiéres et sages-

grossesse femmes locales pour effectuer les
e Promotion de I'éducation des filles césariennes d'urgence
e Retarder le mariage précoce e Offrir gratuitement des césariennes aux
e Sensibiliser les communautés locales sur les femmes

facteurs culturels, sociaux et physiologiques qui | ® La fourniture d'hépitaux bien équipés pour
conditionnent et contribuent au risque de fistule soigner les urgences obstétricales
e Réduire la malnutrition et la pauvreté e Améliorer I'acces a la planification familiale
e Réduire les inégalités entre les sexes

e Réorientation culturelle

8.1.1 Stratégies basées sur la population

Il s'agit notamment de la promotion de la pratique de I'espacement des naissances, le soutien
des accoucheuses qualifiées pendant la grossesse et a I'accouchement faciliter I'accés a
I’éduction des femmes et a retarder le mariage précoce. Prévention de la fistule implique
également des stratégies pour sensibiliser les communautés locales sur les facteurs culturels,
sociaux et physiologiques qui conditionnent et contribuent au risque de fistule (Capes et al.
2011). L'une de ces stratégies implique l'organisation de campagnes de sensibilisation au
niveau communautaire pour informer les femmes sur les méthodes et les soins pendant la
grossesse et le travail. En outre, la lutte contre les facteurs de risques secondaires tels que la
malnutrition et la pauvreté peut aussi étre utile pour réduire les nouveaux cas de fistules
obstétricales (UNFPA 2010a; Capes et al. 2011). Promotion de |'éducation des filles est
également un facteur clé de la prévention de la fistule dans le long terme(Capes et al. 2011).
Les anciennes patientes agissent souvent comme des «défenseurs des fistules
communautaires» ou «Ambassadeurs de I'Espoir», une initiative patronnée par I'UNFPA,
d'éduquer la communauté (UNFPA 2011b). Ces anciennes patientes aident les patientes
actuelles, enseignent aux meéres enceintes, et dissipent les mythes culturels que la fistule

obstétricale est provoquée par l'adultére ou les mauvais esprits (Wegner et al. 2007). Les
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programmes sont en place au Kenya, au Bangladesh, au Nigeria, au Ghana, en Cote d'lvoire et
au Libéria (UNFPA 2011b). Accroitre les possibilités pour les femmes - y compris |'acceés aux
services de santé - en s'attaquant aux inégalités entre les sexes. Réorientation culturelle pour
les communautés ayant des traditions favorisant accouchement a domicile sans assistance,
['utilisation des accoucheuses traditionnelles non qualifiées et de pratiques néfastes telles que
les mutilations génitales féminines et le mariage des enfants sont aussi des stratégies

proposée. (WHEC 2013).

8.1.2 Stratégies basées sur le systéme de la santé

Les mesures comprennent la disponibilité et la fourniture de soins obstétricaux d'urgence ainsi
qgue les césariennes rapides et slres pour les femmes dans la dystocie. En raison de
I'insuffisance des accoucheuses qualifiées, certains pays ont été formés et utilisés infirmiéres et
sages-femmes locales pour effectuer les césariennes d'urgence pour prévenir le risque d’un
accouchement vaginal pour les jeunes meres qui ont un pelvis sous-développés (McKinney
2006). Les sages-femmes situées dans les communautés locales ou la fistule est répandue ont
contribué a la promotion des pratiques de santé qui aident a prévenir le développement futur
des fistules obstétricales (Capes et al. 2011). Les ONG ont également collaboré avec les
gouvernements locaux, comme le gouvernement du Niger, pour offrir gratuitement des
césariennes, plus prévenant ['apparition de fistules obstétricales. D'autres stratégies
comprennent la fourniture d'hépitaux bien équipés pour soigner les urgences obstétricales et

améliorer l'accés a la planification familiale (Capes et al. 2011).

8.2 Revue de documents politiques

Cette partie se penche sur les travaux de I'UNFPA et des ONG sur la fistule obstétricale au
Burkina Faso. Elle explore également les politiques gouvernementales relatives a la prévention
de la fistule obstétricale, tout en également examinant les programmes mis en ceuvre et/ou
coordonnés par le gouvernement. Le gouvernement a mis en place, avec I'appui d’organismes
internationaux, d’organisations non gouvernementales, de la société civile et d’organisations
confessionnelles, des politiques pour réduire le taux de fistules obstétricales au Burkina-Faso

(FC1 2012; SEMAFO 2011; UNFPA 2009a).
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Pour cette partie, I'étude s'est concentrée sur des travaux antérieurs par le gouvernement et
autres parties prenantes. Cette analyse es politiques sera utile dans la conception des

programmes futurs.

8.2.1 Les travaux de I'UNFPA

Plusieurs initiatives ont été mises en ceuvre dans le passé au Burkina Faso. L'UNFPA a travaillé
depuis 2006 a réduire la prévalence et 'incidence des fistules au Burkina Faso, en particulier
dans le 6™ programme de coopération [2006 — 2010] (UNFPA 2009b), et dans le 7°™
programme de coopération actuel [2011 — 2015] (UNFPA 2010b). En fait, il y avait un
programme spécifique, dédié a la fistule obstétricale entre 2004 et 2008 (UNFPA 2009c). Cet
appui de 'UNFPA a été mis en ceuvre dans toutes les régions sanitaires de treize pays, en se
concentrant sur le plaidoyer en faveur de la maternité sans risque et la fistule obstétricale, la
communication pour le changement de comportement et la non-discrimination des femmes
victimes de la fistule, la recherche, la fourniture de contraceptifs. Le projet a été coordonné par
le FNUAP, en utilisant I'infrastructure du gouvernement actuel et de I'externalisation des taches
spécifiques a certaines ONG. Un total de $1, 790,000 a été consacré au projet. L'effet attendu

de I'ambitieux programme était d'éradiquer la fistule obstétricale (UNFPA 2009c).

Les produits de ce programme étaient :

Produit 1 :
En 2008, I'utilisation des services de soins obstétricaux essentiels et d’urgence dans les
formations sanitaires s’est accrue

Produit 2 :
En 2008, I'accés et I'utilisation des services de prise en charge des fistules obstétricales de
qualité se sont accrus

Produit 3 :
En 2008, des opportunités d’insertion et d’amélioration des conditions de vie des femmes
fistuleuses traitées existent

Produit 4 :
Les capacités de gestion et de suivi-évaluation et de coordination du Programme sont
renforcées au niveau central et décentralisé

(UNFPA 2009c)
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Plusieurs stratégies ont été utilisées dans ce programme :

Stratégiel.1 Promotion d’une meilleure compréhension des fistules et des facteurs de
risque de dégradation de la santé maternelle aux bénéfices des femmes et des
hommes

Stratégie 1.2 Renforcement du dialogue et des relations entre les communautés et les
prestataires de soins de santé maternelle

Stratégiel.3 Promotion de systéemes de partage de colt en faveur des soins obstétricaux
d’urgence

(UNFPA 2009c)

Concernant la prévention de la fistule, le programme proposait d'élaborer un plan de
communication complet qui était d'améliorer I'acces des femmes enceintes et non enceintes a
I'information sur les facteurs qui favorisent les fistules et les moyens de prévention, la
promotion d’une meilleure compréhension des fistules et des autres facteurs de risque de
détérioration de la santé maternelle, la promotion des actions favorables a une meilleure
compréhension de I'importance de l'utilisation des soins maternels de qualité, I’élévation de la
connaissance des femmes, des familles et des communautés sur I'importance des soins
obstétricaux d’urgence, la lutte contre les mauvaises perceptions des accouchements
dystociques et des pratiques néfastes (UNFPA 2009c). En outre, la promotion de la planification
familiale, la promotion des consultations prénatales [CPN], Soutien aux ONG et associations
pour créer des soins de santé mutuelle pour les urgences obstétricales et la fourniture de cing

ambulances pour |'évacuation obstétricale.

8.2.2 Les travaux des ONG

Certaines ONG ont également été commises au travail de fistule obstétricale au Burkina Faso.
La plupart se concentrent sur le dépistage et la prise en charge de la fistule obstétricale, avec
peu de travaux effectués sur la prévention, le plus souvent en partenariat avec I'UNFPA. Parmi
ces initiatives, on releve : le projet de Dori et les campagnes organisées par les missions
européennes, allemandes, canadiennes etc. (FCl 2012; SEMAFO 2011; UNFPA 2009a). Un autre
programme est le programme «Sentinelles», qui a débuté en Novembre 2004 a Fada
N'Gourma. Le but était de sensibiliser les femmes souffrant de fistule obstétricale sur le fait
gue les réparations chirurgicales sont possibles et de les transférer vers les centres d'aiguillage

pour la gestion opérationnelle et le suivi post-opératoire. 41 femmes ont été dépistées dans la
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région de I'Est et a bénéficié de I'une ou l'autre des trois missions chirurgicales (Sentinelles
2008). Avec l'aide des médecins du Québec, la Fondation SEMAFO a aidé 7 femmes afin de
financer 'opération nécessaire pour traiter le trouble et continue de fournir un soutien régulier

aux femmes pendant leur convalescence (SEMAFO 2011).

En accordant une attention particuliére a Boucle du Mouhoun, ACTMC effectué une réparation
de la fistule, qui faisait partie des huit interventions chirurgicales obstétricales en 2004
(AMCTM 2004). Plus récemment, en 2012, EFE Burkina a réparé environ 20 cas de fistules a
CMA Boromo (EFE-Burkina 2012). La prise en charge est assurée par des missions d’expatriés.
La mobilisation des patientes victimes de fistule obstétricale est assurée grace a deux stratégies
: le recrutement par le personnel de la santé et celui fait par I’ARFOD par le biais de sorties de
sensibilisation de recrutement et d’orientation des cas. Les actes médicaux, les kits opératoires
et les frais d’hospitalisation et d’ordonnance sont totalement pris en charge par les
missionnaires. Il en est de méme des frais de laboratoire et de radiologie. Le CMA assure un

apport en personnel pour la prise en charge et le suivi des patientes.

8.2.3 Politiques gouvernementales de santé visant a la réduction des fistules au Burkina

Faso

Dans cette partie, un examen approfondi des documents de politique et d'autres sources
d'information ont été examinés afin de synthétiser les politiques existantes qui peuvent

potentiellement avoir un impact indirect sur l'incidence de la fistule obstétricale.

I n'y a pas de politiques spécifiques en matiére de prévention de la fistule obstétricale, mais il y
a des politiques ciblant les facteurs de risque majeurs pour la fistule obstétricale. Les politiques
adoptées pour examen et d'évaluation dans cette étude sont basés sur les principaux facteurs

de risque identifiés dans la revue de la littérature.

A) L'espacement des naissances

Une politique nationale de planification familiale a été introduite au Burkina Faso en 1984,
suivie d'un programme de planification familiale en 1985, qui a rendu les services disponibles

dans le secteur public (Ministere de la justice 1986). Bien qu'il n'y ait pas de politiques visant a
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entraver la capacité du secteur privé a fournir des méthodes contraceptives, le secteur
commercial doit payer une taxe de 2.4% sur les produits de planification familiale (JHPIEGO

2013).

En outre, seuls les médecins, les sages-femmes et les infirmieres peuvent fournir des implants
et des DIU, et tandis que les agents de santé communautaires ne peuvent pas prescrire des

pilules, ils peuvent remplir la prescription d'une femme (JHPIEGO 2013).

En 2000, une politique nationale de population a été formulée, pour faire face aux défis
démographiques nouveaux. Ce document a exploité sur les politiques antérieures (Ministére de
I’économie et des finances & Conseil National de population 2000). L'un des objectifs de ce

document de politique comprend :

Objectif général 1 : Contribuer a I'amélioration de la santé de la population, en particulier la
santé de la reproduction.
Objectif intermédiaire 1-1 : Promouvoir une grande utilisation des services de santé de la
reproduction en particulier par les femmes, les adolescentes et les jeunes.
Objectif intermédiaire 1-5 : Accroitre le taux de prévalence contraceptive moderne de 6 % en
1998 a 19 % en 2015.

(Ministére de I'’économie et des finances & Conseil National de population 2000)

Le Burkina Faso est un des pays qui plus tard ont accepté la contraception et a donné un
support direct en 1996 (UN 2003). Le pays a signé le Plan d'action mondial sur la population,
apres sa premiere adoption lors de la conférence mondiale de |la population tenue a Bucarest

en 1974 (UNFPA & POPIN 1974; UN 2003).

Le Principe 14(f)
« Tous les couples et les individus ont le droit fondamental de décider librement et de
facon responsable du nombre et de I'espacement de leurs naissances et de disposer de
l'information, I'éducation et les moyens de le faire ... »

(UNFPA & POPIN 1974; UN 2003)
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Le Burkina Faso a également adhéré aux recommandations issues des grandes conférences
internationales, notamment : la Conférence des Nations Unies sur |'environnement et le
développement [Rio, 1992], la Conférence Internationale sur la Population et le
Développement [Caire, 1994], le Sommet Mondial sur le développement social [Copenhague,
1995], la conférence internationale sur la femme [Beijing, 1995], la conférence internationale
sur I'habitat et les établissements humains [Istanbul, 1996], la conférence régionale sur la
population et le développement humain durable au Sahel [Ouagadougou, 1997] (Ministére de

I’économie et des finances & Conseil National de population 2000)

Plus récemment, c'est le «Plan stratégique de sécurité des produits de santé reproductive», qui
couvre la période 2009-2015. Cela a formellement été approuvé par le Ministére de la Santé, et
est actuellement mis en ceuvre. La Comité sur le suivi de la sécurité des produits de santé
génésique est 'organisme national qui supervise la sécurité contraceptive et comprend des
représentants du gouvernement, des ONG et du secteur commercial. Avec cela, le
gouvernement s'est engagé a augmenter les taux de prévalence contraceptive de 15% a 25% en
2015 (JHPIEGO 2013). Lors du sommet de 2013 a Londres sur la planification familiale, le
Burkina Faso, a travers le leadership et le plaidoyer de la premiére dame, se sont engagés a
prendre des mesures en matiére de politique, de financement et de programmation (UK Aid &

Bill & Melinda Gates Foundation 2013).

Au niveau du financement, dans |'exercice 2010, environ US S 2.7 millions a été nécessaire pour
se procurer des contraceptifs pour répondre aux besoins actuels. Il y a une ligne budgétaire
pour l'achat de contraceptifs et 600.000 dollars en fonds publics ont été alloués a cette fin au
cours de I'exercice 2010. Le gouvernement a dépensé un total de US S 365,205 fonds générés
en interne (d'impo6ts) sur l'achat de contraceptifs pour le secteur public pour I'exercice 2010.
L'écart entre ce qui a été alloué pour les contraceptifs et ce qui a été dépensé par le
gouvernement des fonds générés a l'interne a été attribué a des problémes d'accessibilité
(JHPIEGO 2013). Au cours de l'exercice 2010, le gouvernement a recu des dons en nature de
contraceptifs pour le secteur public de I'UNFPA (US $ 795,491) et I'USAID (US $ 270,762). La
part du gouvernement des dépenses a l'achat de contraceptifs pour le secteur public pour
I'exercice 2010 était de 42%. Seulement 68% de la valeur estimée des contraceptifs nécessaires

pour le secteur public pour I'exercice 2010 a été fournis par aucune source, créant un déficit de
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financement de 32% des besoins estimés des dépenses, qui ont affecté I'offre des implants et

les préservatifs masculins (JHPIEGO 2013).

Tableau 7: Les besoins en matiére de planification familiale

Besoins non satisfaits en Besoins satisfaits en matiére

matiére de plan1iﬁ cation de planification familiz; le Demande totale en E’:t:jrg;r;ﬁg:
familiale (utilisation actuelle) planification familiale Pourcentage  satisfaite par
Caractéristique Pour Pour Pour Pour Pour Pour de demande des méthodes Effectif de
sociodémographique  espacer  limiter Total espacer  limiter Total espacer  limiter Total satisfaite modemes femmes
Groupe d'dges
15-18 211 0.0 211 E5 0,0 6,6 2749 0,0 218 242 221 1043
20-24 23.2 03 23,5 154 0.4 159 3849 0.8 mnT 40,7 T 2 BB6
25-28 233 14 247 15,8 1.7 17.5 397 31 42,8 42,2 38.8 2773
30-34 203 43 24,6 144 449 19,3 35,0 8.3 443 445 38.7 2453
35-39 13,0 146 27 7.3 10,8 18,1 20,5 255 45,0 38,9 KT 1897
40-44 6.4 203 26,7 34 14,5 18,0 a4 349 448 40,4 359 1545
4548 13 12.0 133 0,6 9.8 10,2 14 216 23,5 43,4 38.0 1166
Résidence
Cuagadougou 143 71 21,3 273 10,3 are 425 17,4 59.9 64,4 544 1347
Autres villes 14,7 6.7 214 20,0 114 34 351 18,2 53,2 59,8 54.8 1526
Ensemble urbain 14,5 649 214 234 109 M3 38,6 17,8 56,4 62,1 54.6 2872
Rural 161 6.4 245 7.5 kR 11,3 257 10,3 36,0 320 289 10691
Région
Centre 14.5 7.2 21,7 26,1 10,0 36,1 41,5 17,3 54,8 63,1 53.0 1598
Boucle du Mouhoun 224 9.3 T 71 449 121 29.9 14,4 443 28,5 258 1532
Cascades 16.6 5.2 218 130 6.1 181 304 11,3 41,4 47,2 435 535
Centre-Est 20,7 5.8 26,4 B2 24 8.1 269 B7 356 257 25.2 1033
Centre-Nord 16.3 6.2 225 B0 38 85 223 o3 21 208 2.1 1031
Centre-Ouest 199 58 257 7.8 32 11,1 28,3 2.0 a3 "o 257 1051
Centre-Sud 19,5 8.8 28,3 10,9 59 16,8 309 14,7 45,5 KTH:] 35.8 526
Est 19.8 51 249 B3 2.5 10,9 28,1 7 35,8 30,3 301 1287
Hauts Bassins 14,2 BA 22,2 17,8 10,0 8 32,2 18,1 50,3 55,8 53.2 1508
MNord 18,0 58 238 7.6 34 10,9 25,8 92 M8 B 299 991
Plateau Central 140 71 211 82 a1 16,3 222 15,3 ars 43,8 KTA:] 549
Sahel 15,0 38 18,9 50 19 7.0 2041 58 258 270 26.9 1139
Sud-Ouest 10,8 42 15,1 B4 4.1 10,5 176 B4 26,0 420 384 582
Niveau d'instruction
Aucun 17.5 7.0 24.5 7.5 4.4 1.8 25,2 11,4 38,5 33.0 30,6 11118
Primaire 19.8 449 248 19,9 71 w0 40,3 12,1 524 52,7 48,1 1508
Secondaire ou plus 1.1 37 14,8 36,7 13,8 50,5 48,6 17,7 66,3 7 6E,7 931
Quintiles de bien-étre
Eéconomigue
L& plus pauvre 163 7.0 239 45 29 T4 21,5 249 4 241 27 2533
Second 164 7.0 25,4 58 32 9.0 244 10,2 ME 26,5 249 2778
Moyen 19.7 57 25,4 B4 aT 10,2 26,3 94 35T 28,9 27 2799
Cuatriéme 17.8 6,6 243 11,3 58 171 29,5 12,4 41,8 41,8 38,9 2795
L& plus riche 136 6.5 201 264 11,0 KT 40,6 17,5 58,1 65,5 57.8 2658
Ensemble’ 17.3 6.5 238 10,8 5.3 16,2 28,5 11,9 40,3 40,9 KT 13 563

(INSD & ICF International 2012)

En dépit de toutes ces politiques en faveur, le Burkina Faso dispose d'un niveau élevé de
besoins non satisfaits en planification familiale. EDSBF 2010 a révélé que 23.8% des femmes
mariées en age de procréer peuvent étre classés comme ayant un besoin non satisfait. "Pour
espacer" sont plus fréguents que «pour limiter». 17.3% des femmes mariées en age de
procréer aimeraient espacer leur prochaine naissance d'environ deux ans, tandis que 6.5%
préféreraient ne pas avoir d'enfants (INSD & ICF International 2012). Il y a une certaine
réduction de ces pourcentages par rapport aux valeurs indiquées dans I'EDSBF 2003 ol 29%

des femmes mariées en age de procréer ont été classés comme ayant un besoin non satisfait.
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22% des femmes mariées en age de procréer aimeraient espacer leur prochaine naissance
d'environ deux ans, tandis que 7% préféreraient ne pas avoir d'enfants, montrant que certains

progres ont été réalisés (INSD & ORC Macro 2004).

De I'EDSBF 2010, c’est évident que le groupe le plus vulnérable de la fistule obstétricale est
celles qui ont les besoins non satisfaits les plus élevés. 15 -19 [21.1%] et 20 -25 [23.2%]. Les
zones rurales [18.1%] ont des besoins non satisfaits élevés que dans les zones urbaines [14.5%)]
pour espacer et pour limiter. En outre, de toutes les régions du Burkina Faso, la Boucle du

Mouhoun [22.4%] a besoin non satisfait le plus élevé (INSD & ICF International 2012).

B) Retarder le mariage précoce

L'Art 238 (Ministere de la justice 1989) protége les jeunes femmes de mariage précoce.

Art. 238
« Le mariage ne peut étre contracté qu'entre un homme dgé de plus de vingt ans et une
femme de plus de dix-sept ans, sauf dispense d'dge accordée pour motif grave par le tribunal
civil.
Cette dispense d'dge ne peut étre accordée en aucun cas pour un homme ayant moins de dix-

huit ans et une femme ayant moins de quinze ans. »

(Ministere de la justice 1989)

Le Burkina Faso a ratifié la Convention des Nations Unies relative aux Droits de I'Enfant

(CDE) le 31 AoGt 1990 (UN 1994).

Article premier
« Un enfant s'entend de tout étre humain dgé de moins de dix-huit ans ... »

Préambule
«L’enfant, en raison de son manque de maturité physique et intellectuelle, a besoin d'une
protection spéciale et de soins spéciaux, notamment d'une protection juridique appropriée,
avant comme apres la naissance»

(UN & HCDH 1989)
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En outre, le Burkina Faso a ratifié les principaux instruments de protection des droits des

femmes internationales et régionales : CEDAW (UN 1979).

CEDAW Article 16(2)
« Les fiancgailles et les mariages d’enfants n’auront pas d'effets juridiques et toutes les
mesures nécessaires, y compris des dispositions Iégislatives, seront prises afin de fixer un dge
minimal pour le mariage et de rendre obligatoire I'inscription du mariage sur un registre

officiel. »

(UN 1979)

Bien que le Burkina Faso a ratifié ces lois, leurs dispositions restent largement violées en droit
et en pratique (Africa for Women’s rights 2010). Les mariages précoces et forcés restent tres
répandus au Burkina Faso (UNFPA 2012b). lls sont promulgués en raison de la pauvreté et la
perspective d'une dot, qui pousse les familles a organiser des mariages religieux pour leurs
filles dés qu'elles atteignent la puberté, méme a partir de 11 ans. La plupart de ces jeunes filles
sont analphabétes, ce qui facilite leur soumission a leurs maris et entrave leur acces a I'emploi.
La grossesse précoce a également de graves conséquences sur la santé des jeunes filles, y

compris les fistules obstétricales (Africa for Women'’s rights 2010).

Le Burkina Faso a l'un des taux les plus élevés de prévalence du mariage des enfants dans le
monde. En moyenne, prés d'une jeune fille sur deux seront mariées avant leur 18éme
anniversaire. En 2006, environ 48% des femmes de 20-24 ans étaient mariées / en union avant
I'age de 18 ans. La prévalence du mariage des enfants au Burkina Faso est plus élevée que la
moyenne régionale pour I'Afrique subsaharienne (37%) (UNFPA 2012b). Selon I'EDSBF-III en
2003, 70.1% des femmes de 20-24 ans étaient mariées, alors que 74.8% des femmes de 20-24
ans étaient mariées dans I'EDSBF-1V. Parmi les filles de 15 — 19 ans, 27.1% étaient mariées,
alors que 28.4% des femmes étaient mariées dans 'EDSBF-IV (INSD & ORC Macro 2004; INSD &

ICF International 2012).

Aduragbemi Banke-Thomas
Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2012-2013 42




C) Aider les femmes a I'éducation

Comme dessus, une autre partie de CEDAW dit :

Article 10

« Les Etats parties prennent toutes les mesures appropriées pour éliminer la discrimination a
I’égard des femmes afin de leur assurer des droits égaux a ceux des hommes en ce qui
concerne I’éducation et, en particulier, pour assurer, sur la base de I’'égalité de ’'homme et de
la femme :

a) Les mémes conditions d’orientation professionnelle, d'accées aux études et d’obtention de
diplémes dans les établissements d’enseignement de toutes catégories, dans les zones
rurales comme dans les zones urbaines, cette égalité devant étre assurée dans
I’enseignement préscolaire, général, technique, professionnel et technique supérieur, ainsi
que dans tout autre moyen de formation professionnelle;

b) L’accés aux mémes programmes, aux mémes examens, a un personnel enseignant
possédant les qualifications de méme ordre, a des locaux scolaires et a un équipement de
méme qualité;

c) L’élimination de toute conception stéréotypée des réles de ’homme et de la femme a tous

les niveaux et dans toutes les formes d’enseignement en encourageant I’éducation mixte et

d’autres types d’éducation qui aideront a réaliser cet objectif et, en particulier, en révisant
les livres et programmes scolaires et en adaptant les méthodes pédagogiques;

d) Les mémes possibilités en ce qui concerne I'octroi des bourses et autres subventions pour
les études;

e) Les mémes possibilités d’accés aux programmes d’éducation permanents, y compris aux
programmes d'alphabétisation pour adultes et d'alphabétisation fonctionnelle, en vue
notamment de réduire au plus tét tout écart d’instruction existant entre les hommes et les
femmes;

f) La réduction des taux d’abandon féminin des études et I'organisation des programmes
pour les filles et les femmes qui ont quitté I'école prématurément;

g. Les mémes possibilités de participer activement aux sports et a I’éducation physique;
h) L’accés a des renseignements spécifiques d’ordre éducatif tendant a assurer la santé et le

bien-étre des familles, y compris I'information et des conseils relatifs a la planification de la
famille. »

(UN 1979)
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Une autre partie de la convention relative aux droits de I’enfant est :

Article 28 (1)

« Les Etats parties reconnaissent le droit de I'enfant a I'éducation, et en particulier, en vue
d'assurer I'exercice de ce droit progressivement et sur la base de I'égalité des chances :

a) lls rendent I'enseignement primaire obligatoire et gratuit pour tous;

b) Ils encouragent I'organisation de différentes formes d'enseignement secondaire, tant
général que professionnel, les rendent ouvertes et accessibles a tout enfant, et prennent des
mesures appropriées, telles que l'instauration de la gratuité de I'enseignement et I'offre
d'une aide financiére en cas de besoin;

e) lls prennent des mesures pour encourager la régularité de la fréquentation scolaire et la
réduction des taux d'abandon scolaire. »

(UN & HCDH 1989)
Bien qu'illégale, la discrimination entre les sexes reste commune dans |'éducation en particulier
dans les zones rurales (Freedom House & UNHCR 2013). L'éducation est fortement associée a la
prévalence du mariage précoce au Burkina Faso. 60% des femmes de 20 - 24 ans qui n'ont
aucune instruction et 42% de I'enseignement primaire étaient mariés ou en union a 18 ans,
comparativement a seulement 3% des femmes ayant fait des études secondaires ou
supérieures (UNFPA 2012a). Ll'introduction de I"éducation sexuelle dans I'enseignement
secondaire comme premier volet d’'une éducation en matiére de population en 1987 (Ministere
de I"'économie et des finances & Conseil National de population 2000). En outre, il existe des
programmes d'éducation sanitaire qui se concentrent parfois sur des sujets de santé sexuelle.
Ces programmes, y compris « objectif santé », « santé pour tous », « santé mag » et « santé

forum » sont régulierement diffusés a la radio RTB en langue francaise (RTB radio 2013).

D) Mettant I'accent sur les mutilations génitales féminines

L'un des objectifs du document de politique nationale comprend :

« Objectif général 1 : Contribuer a I'amélioration de la santé de la population, en particulier
la santé de la reproduction.
Objectif intermédiaire 1-7 : Eliminer d’ici I’'an 2015 la pratique des mutilations génitales
féminines. »

(Ministére de I’économie et des finances & Conseil National de population 2000)
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Le Burkina Faso a ratifié plusieurs conventions internationales condamnant les MGF. |l s'agit
notamment de la Convention sur I'élimination de toutes les formes de discrimination a |'égard
des femmes (CEDAW), la Convention des Nations Unies relative aux droits de I'enfant (CDE), la
Charte africaine des droits et du bien-étre de I'enfant et le Protocole de Maputo [a I'africaine

Charte des droits Humains et des peuples] sur les droits des femmes en Afrique (GIZ 2011).

« Section 2 - Des mutilations génitales féminines

Article 380
Est puni d'un emprisonnement de six mois a trois ans et d'une amende de 150.000 a 900.000
francs ou de I'une de ces deux peines seulement, quiconque porte ou tente de porter atteinte
a l'intégrité de I'organe génital de la femme par ablation totale, par excision, par
infibulation, par insensibilisation ou par tout autre moyen. Si la mort en est résultée la peine
est un emprisonnement de cing a dix ans.

Article 381
Les peines sont portées au maximum si le coupable est du corps médical ou paramédical. La
juridiction saisie peut en outre prononcer conte lui l'interdiction d'exercer sa profession pour
une durée qui ne peut excéder cinq ans.

Article 382
Est puni d'une amende de 50.000 a 100.000 francs, toute personne qui ayant connaissance
des faits prévus a I'Article 377 n'en avertit pas les autorités compétentes. »

(Le President du Burkina Faso 1996)

En 1990, le gouvernement a créé le Comité national de lutte contre la pratique de I'excision
(CNLPE), dont les membres comprennent des représentants des ministéres et des ONG ainsi
gue des chefs religieux et traditionnels. Il a pour objectif principal I'éradication de la pratique
de I'excision au Burkina Faso (MASSN Burkina Faso 2012). Le comité a mis en place une ligne
téléphonique : « SOS excision » [80 00 11 12] dont l'objectif est de maintenir un contact
permanent avec les populations, ainsi qu'un site Internet (http://www.sp-cnlpe.gov.bf/) qui lui

permet de diffuser a grande échelle les données collectées (Courants de femmes 2012).

Le CNLPE n'a pas qu'un role de coordination, de recherche ou de suivi mais il organise et réalise
lui-méme des activités d'Information, d'Education et de Communication (IEC), des causeries
éducatives, des cinés débats, des représentations de théatre-forum, des émissions
radiophoniques et télévisées, des jeux-concours, des articles de presses, qui permettent de
toucher un large public. Parallelement a ces activités, des patrouilles de sensibilisation ainsi que

des séminaires et ateliers sur I'excision ont été mis en place par le CNLPE, qui est aussi en
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charge de I'animation de stands lors de grandes manifestations et de conférences sur le sujet
(MASSN Burkina Faso 2012; Courants de femmes 2012). En ce qui concerne les femmes déja
excisées, le comité sert de relais entre celles qui souffrent de séquelles liées a I'excision et les
médecins et hopitaux. C'est un des programmes de I'OMS qui prend en charge tous les frais liés
aux opérations consécutives aux dommages causés par |'excision (Courants de femmes 2012).
A I'hopital universitaire de Ouagadougou plusieurs médecins ont été formés pour opérer sur les

fistules, qui posent un probleme médical et psychosocial grave résultant de la MGF (GIZ 2011).

Le travail du CNLPE a été évalué et a été généralement jugée positive. Le rapport d'évaluation a
cependant plaidé pour le renforcement du CNLPE, et il a appelé a une meilleure coordination
entre les donateurs, ainsi que recommander des mesures transfrontaliéres. Les résultats de
I'évaluation ont constitué la base du troisieme Plan d'action national sur les MGF 2008-2012

(Courants de femmes 2012).

De 2005 a 2009, le nombre de personnes condamnées pour des MGF a augmenté a 686 : 40
exciseuses et 646 parents. Pour la seule année 2009, les autorités ont répondu a 230 cas
individuels et arrétés trois excisions prévues. Huit exciseuses et 54 complices ont été arrétés en

2009 (UNFPA-UNICEF Joint Programme on FGM/C 2012).

Selon Enquéte Démographique et de Santé du Burkina Faso la plus récente, qui a été menée en
2010, 76 % des femmes ont déclaré avoir subi la pratique de I’excision (INSD & ICF International
2012). Par rapport a la précédente enquéte, on ne constate pas de variation de la proportion
de femmes excisées, lorsque 77 % des femmes agés entre 15 et 49 ans au Burkina Faso ont été
soumis a MGF (INSD & ORC Macro 2004). On peut remarquer que la proportion des femmes
excisées diminue de maniére importante des générations les plus anciennes (89 % a 45-49 ans)
aux générations les plus récentes [58 % a 15-19 ans]. Dans une autre étude menée par
Kouraogo sur des patientes fistuleuses, 64% de I'échantillon de I'étude avait été excisée

(Kouraogo 2013).

Le tableau figurant sur la page suivante élabore sur la pratique de I'excision au Burkina Faso. La
pratique de I'excision varie de maniére importante selon la région, la religion, le milieu de
résidence et I'’ethnie. On constate en premier lieu que la pratique de I'excision demeure un
phénomeéne plus fréquent en milieu rural qu’en milieu urbain [78 % contre 69 %] (INSD & ICF

International 2012).
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Tableau 8: La pratique de I'excision

Tableau 17.2 Pratigue de I'excision

Pourcentage de femmes de 1549 ans excisées et réparfition (en %) des femmes par type d'excision, selon ceriaines
caractéristigues sociodémographigques, Burkina Faso 2010

Type d'excision

Entaille,
Pourcentage pas de Entaille, Effectif de
Caraciéristiques de femmes Effectif de chair chair YVagin MSP/ femmes
sociodémographigues EXCiSEes femmes enlevée enlevée fermé manguant Total EXCISEES
Groupe d'ages
15-18 577 332 15,9 78,8 0,7 6.8 100,0 1911
20-24 69,8 3N 17.4 759 1.3 54 100,0 2311
25-28 77.5 2958 16,2 774 1.1 53 100,0 2293
30-34 82,8 2 586 16.6 T2 1.5 4.8 100,0 2141
35-39 85,2 1991 16,1 78,6 1.7 56 100,0 1697
40-44 86,2 1 644 17.0 78,3 1.1 57 100,0 1449
45-48 893 1284 17.5 7ra 1.4 33 100,0 1147
Religion
Sans religion 62,1 145 7.3 789 3,3 10,4 100,0 a0
Musulmane 1.4 10 532 18.7 745 1.2 5.2 100,0 B8 570
Catholigue BE,1 3 968 13.7 78,0 1.3 7.0 100,0 2623
Protestante 60,0 1144 14.0 80,5 1.6 3.5 100,0 BE7
Traditionnellefanimiste 75,5 1257 9.0 870 1.1 29 100,0 850
Ethnie
Bobo GE.4 B14 276 63,0 2.3 7.1 100,0 557
Dioula 72,8 142 15,5 785 0,9 4.6 100,0 103
Fulfuldé/Peul 839 1433 20,2 TTo 0.5 22 100,0 1203
Gourmaniché B4.3 1168 1.3 96,3 0,7 1.7 100,0 751
Gourounsi 603 773 14.5 g 0.7 6,9 100,0 466
Lobi 832 423 3.8 95,5 0B 0,1 100,0 as52
Mossi 76,4 B 954 17.0 78,3 1.1 5.6 100,0 7028
Sénoufo ar.2 751 20,7 758 1.7 1,6 100,0 B854
Touareg/Bella 222 M7 vy 61,5 0.0 0.8 100,0 70
Diagara B9.3 412 a.7 851 o7 4.5 100,0 285
Bissa 83,1 G670 2.5 90,6 1.0 5.8 100,0 557
Autres nationalités By B3 (11,4} (87.,3) (0,0} 1,3} {100,0) an
Autre ethnies 7E.4 1107 28.6 53,5 35 14,5 100,0 869
NEP L] 3 - - - - - 3
Résidence
Ouagadougou 64,8 2 240 18.5 63,3 1.8 16,3 100,0 1451
Autres Villes 724 2384 13.7 82.8 1.4 21 100,0 1727
Ensemble urbain BB.7 4 624 15,9 739 1,6 8.6 100,0 3178
Rural 76,4 12 463 16.9 T 1.1 4.3 100,0 8772
Région
Centre BE,0 2 556 18,9 62,6 1.7 16,8 100,0 1 688
Boucle du Mouhoun 70,3 1 7EG 45.4 28,2 4.0 224 100,0 1242
Cascades 82,0 B50 143 80,3 1.5 39 100,0 533
Centre-Est 895 1251 4.8 88,7 0.6 59 100,0 1119
Centre-Mord 86,8 1185 549 92,5 07 0.9 100,0 1038
Centre-Cuest 54,8 1334 2.3 95,7 0.5 0.5 100,0 731
Centre-Sud BB.2 788 0.3 95,1 0.4 1,3 100,0 538
Est 69,9 1469 0.4 95,6 1.0 1,6 100,0 1026
Hauts Bassins 823 2036 18,1 80,3 1,6 0,0 100,0 1 E76
Mord ar.y 1 205 227 76,5 0.6 0.2 100,0 1 056
Plateau Central a8ry 811 5.3 93,6 o7 0.5 100,0 712
Sahel 78,1 1255 441 95,3 0.3 0.3 100,0 1012
Sud-Ouest 79.2 730 4.4 951 0.5 0,0 100,0 579
Ensemble 758 17 087 16.6 76,8 1.2 54 100,0 12 848

Mote - Les parenthéses indiquent gqu'une valeur est basée sur 25-49 cas non pondérés. Un astérisque indigue gu'une valeur est
baszeée sur moins de 25 cas non pondérés el qu'elle a &té suppriméa.

(INSD & ICF International 2012)
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E) L’acceés aux accoucheurs qualifiés pendant la grossesse

Pourcentage de naissances vivantes assistées par une accoucheuse qualifiée est de 67.1% (INSD
& ICF International 2012). La Feuille de route pour la réduction de la Mortalité Maternelle et
néonatale 2006-2015 met l'accent sur le renforcement de la présence d'accoucheuses
qualifiées, la mise en ceuvre de soins obstétricaux et néonatals d'urgence [SONU], I'acces aux
contraceptifs et a la participation de la communauté dans la santé maternelle et infantile (DSF

2006). Une politique de subvention des SONU a été introduite en Octobre 2006 (HLSP 2012).

Au Burkina Faso, les ONG telles que Family Care International ont mobilisé les chefs de village
et les chefs traditionnels pour visiter les femmes dans leurs communautés et les inciter a
accoucher dans une clinique locale ou des soins spécialisés peut étre recu (Freedman et al.

2007).

En réalité, Il y a 5 sages-femmes disponibles pour 1000 naissances vivantes au Burkina Faso
(UNFPA 2011c). En fait, I'Organisation mondiale de la santé recommande une sage-femme pour
s'occuper de toutes les 175 femmes pendant la grossesse, I'accouchement et la période
postnatale chaque année (UNICEF 2011). Ces sages-femmes sont nécessaires pour prendre en
charge les 3, 752,000 femmes en age de procréer (15 - 49 ans), ce qui représente 23% de la
population totale. Pénurie de main-d'ceuvre estimée a atteindre 95% d'accouchements
surveillés en 2015 est 773. Environ 10% des naissances sont assistées par des accoucheuses
non qualifiées, par rapport a plus de 70% des naissances dans les populations rurales (UNFPA
2011c). Afin de réduire les obstacles financiers aux services de soins de santé présentés par les
frais d'utilisation, le Burkina Faso a adopté une politique de subvention aux accouchements et
aux soins obstétricaux d'urgence pour la période 2006-2015. Les accouchements et les
césariennes sont subventionnés a 80%, les femmes doivent payer le reste. Les plus défavorisés
sont totalement exonérées (Ridde et al. 2011). L'augmentation spectaculaire des interventions
obstétricales majeures qui ont suivi, suggére que le systeme de partage des colits a diminué les
barrieres financiéres et géographiques aux soins obstétricaux d'urgence. Le nombre de
références d'urgence par les centres de santé est passé de 84 en 2004 a 683 en 2005.
Interventions obstétricales majeures pour 100 naissances attendues ont augmenté de 1.95% en
2003 a 3.56% en 2005 et interventions obstétricales majeurs pour des indications maternelles

absolues ont augmenté de 0.75% a 1.42% (F Richard et al. 2007).
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8.3 L’enquéte sur les connaissances relatives a la FO chez les jeunes femmes

L'enquéte s’est déroulée entre le 15 Mai, 2013 et le 19 Mai, 2013. 126 contacts ont été établis,
7 refus et 121 inclusions dans I'étude. Sur les 5 refus, 5 étaient du groupe urbain tandis que 2

était parmi le groupe rural.

L'age médian des participants était de 19.

Tableau 9: Caractéristiques des participants inclus dans I’'enquéte

Boromo Boromo P pour OR (95%-Cl) pour
rural urbain Total différence entre caractéristique par
(N=58) (N=63) (N=121) urbain et rural résidence rurale
Age (médian) 19.0 19.0 19.0
Age (moyen) 19.0 18.9 19.0

vs. toutes autres
categories confondues:

Non alphabétisée  34(58.6%) 22(34.9%) 56 (46.3%) 0.009 2.64(1.19-5.89)

Ecole non formelle 2(3.4%) 3(4.8%) 5(4.1%) -
Niveau Primaire 12(20.7%) 9(14.3%) 21(17.4%) -
d’instruction Secondaire 10(17.2%) 29(46.0%) 39(32.2%) 0.000 0.24(0.09-0.61)
Situation Mariée 38(65.5%) 17(27.0%) 55 (45.5%) 0.000 5.14 (2.21-12.06)
matrimoniale Célibataire 20(34.5%) 46(73.0%) 66 (54.5%)
Grossesses
précédentes Oui 34(58.6%) 21(33.3%) 55 (45.5%) 0.005 2.83(1.27-6.36)
Age alapremiére
grossesse (médian) 17.4ans 17.3ans 17.4ans NA

Ovs 1+

0 24 (41.3%) 42(66.7%) 66 (54.6%) 0.005 0.35(0.15-0.79)

1 23(39.7%) 16(25.4%) 39(32.2%) -
Nombre de 2 8(13.8%) 4(6.3%)  12(9.9%) -
grossesses 3 3(2.5%)  1(1.6%)  4(3.3%) -

Plus de la moitié des adolescentes de I'échantillon de Boromo rural étaient analphabétes
(58.6%), contre 34.9% en milieu urbain Boromo (différence P=0.009 vs. toutes les autres
catégories confondues). En revanche, plus d’adolescentes dans le Boromo urbain ont réussi a
atteindre I’enseignement secondaire (46.0%) contre 17.2% a Boromo rural. Les femmes
résidents en zone rurale avaient un OR=2.64 (IC-95%, 1.18-5.89), d’étre analphabéte par

rapport aux femmes en zone urbaines [Tableau 8].

La plupart des adolescentes dans le Boromo rural sont mariées (65.5%), avec une différence

statistiquement significative par rapport a Boromo urbain (27%, P<0.001). Il n'y avait pas de

? Car la différence entre les deux groupes n’apparait pas grande
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divorcées ou veuves. Les femmes résidents en zone rurale avaient un odds ratio de 5.14 (IC-

95%, 1.18-5.89), d’étre mariée par rapport aux femmes en zone urbaines [Tableau 8].

Si pres de la moitié de participants (45.5%) ont déja été enceinte, de pourcentage était
significativement plus élevé en milieu rural (58.6%) qu’en milieu urbain (33.3%, P=0.005). Les
femmes résidents en zone rurale avaient trois fois la cote de déja avoir été enceinte [OR=2.83

(1C-95%, 1.27-6.36)], que les femmes en zone urbaine [Tableau 8].

Le graphique ci-dessous montre une distribution normale de I'age de la premiéere grossesse
chez les 55 adolescentes qui avaient été précédemment enceinte. L'age médian est de 18, les

extrémes allant de 15 a 20 ans. |l suit que plus de la moitié de ces adolescentes avaient été

ieme

enceinte avant leur 18" anniversaire, étant encore mineures [Figure 10].

Figure 10: Age de la premiére grossesse
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Parmi les 55 adolescentes qui ont été enceintes, le nombre de grossesses variait de 1 a 3. A
noter que, pour cette étude, les grossesses précédentes inclus avortements, accouchements
prématurés, les accouchements normaux, monofcetales les grossesses multiples et des

grossesses actuelles.

Aduragbemi Banke-Thomas
Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2012-2013 50



Tableau 10: Sensibilisation et connaissances relatives a la fistule obstétricale parmi les

participants a Boromo rural et urbain, 2013

Boromo Boromo P pour OR (95%-Cl) pour
rural urbain Total  différence entre caractéristique par
(N=58) (N=63) (N=121) urbain et rural résidence rurale
Sensibilisation de la 3
fistule obstétricale oui 22(37.9%) 22(34.9%) 44(36.4%) N/A 0.88 (0.39-1.96)
Prévalence de la Informé 14(24.1%) 33(47.6%) 47 (38.8%) 0.007 2.86(1.23-6.75)
connaissance Non informé 44 (75.9%) 30(52.4%) 74(61.2%)
Sensibilisation de
risques de
complications pendant
I'accouchment Oui 10(17.2%) 3(4.7%) 13(10.7%) 0.03 4.17 (1.15-24.59)
Ambulance 7(12.1%) 12(19.0%) 19(15.7%) N/A% 0.58 (0.17-1.77)
Moto 41(71.7%) 46(73.0%) 87 (71.9%)
Connaissance de Ane 1(1.7%) 0(0.0%)  1(0.82%)
moyen de transport Au pied 9 (15.500) 5 (7.900) 14 (11.600)

Au niveau de la sensibilisation de la fistule obstétricale au sein de la population ciblée,
seulement un tiers d'adolescentes sont sensibilisée a la fistule obstétricale, avec peu de
différence entre le milieu rural (37.9%) et urbain (34.9%) [Tableau 9]. La plupart des
adolescentes (46%) ont eu connaissance par les médias, contre (41%) par la famille et les amis
(Le bouche a oreille), (11%) de I'école formelle et (2%) de I’école informelle [Figure 11]. Plus
des adolescentes a Boromo rural pensaient qu'elles étaient a risque de complications lors de

I'accouchement (OR=4.17 (IC-95%, 1.15-24.59), p=0.03).

Figure 11: Source de la sensibilisation des adolescentes
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Un découpage des données sur la source de la sensibilisation de la fistule obstétricale au
Boromo rural et Boromo urbain a révélé que la source prédominante de la sensibilisation est
différente pour les deux groupes [Figure 12]. Alors que la plupart des adolescentes du groupe
urbain entendu dans les médias, la plupart des adolescentes dans le groupe rural entendu de la

famille et les amis.

Figure 12: Source de la sensibilisation des adolescentes, par groupe

rural urbain

B : 'iccle formelle [ 2 réccle informell
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Erapns by Group

Quatre questions essentielles ont été prises en compte dans l'analyse pour évaluer les
connaissances relatives a la FO. Ces questions ont porté sur les facteurs de risque de la fistule
obstétricale, les symptoémes de la fistule obstétricale, la durée normale du travail et la source
des soins obstétricaux d'urgence. La connaissance de ces quatre aspects a été considérée avoir

le potentiel a réduire I'incidence et la prévalence des fistules obstétricales.

(47.6%) des participants ont été classés informé dans le Boromo urbain, tandis que (24.1%,
P=0.007) des adolescentes ont été classées informé dans le Boromo rural. Les femmes
résidents en zone rurale avaient un odds ratio de 2.86 (IC-95%, 1.23-6.75) d’étre non-informé
[Tableau 9]. La prévalence d’une connaissance suffisante parmi les femmes qui déja ont été
enceintes (et donc théoriquement auraient dG avoir la possibilité d'étre informées par une
accoucheuse de la fistule obstétricale) était similaire a celle parmi les femmes qui n'ont pas

encore été enceintes avant. (41.8% vs 31.8%, P= 0.255).

Toutes les adolescentes qui ont participé a I'enquéte ont reconnu que I'hopital est le site pour

accéder aux soins obstétricaux d'urgence, mais seulement 13% des adolescentes pensaient

Aduragbemi Banke-Thomas
Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2012-2013 52



gu'elles pourraient avoir des complications de la grossesse qui justifieraient des soins d'urgence
[Tableau 9].
Tableau 11: La stratification de la connaissance de la fistule obstétricale au sein des groupes,

apres ajustement pour le niveau d'alphabétisation

Total
Prevalence de la connaissance
Groupe Non informé Informé Total
N % N % N %
Boromo rural 44 57.1% 14 31.8% 58 47.9%
Boromo urbain 33 42.9% 30 68.2% 63 52.1%
Total 77 100.0% a4 100.0% 121 100.0%

OR=2.86 (IC-95%, 1.23 - 6.75)

Non alphabétisée
Prevalence de la connaissance

Groupe Non informé Informé Total

N % N % N %
Boromo rural 28 70.0% 6 37.5% 34 60.7%
Boromo urbain 12 30.0% 10 62.5% 22 39.3%
Total 40 100.0% 16 100.0% 56 100.0%

OR=3.89(IC-95%, 1.00 - 15.89)

Ecole non formelle

Prevalence de la connaissance

Groupe Non informé Informé Total
N % N % N %
Boromo rural 1 50.0% 1 33.3% 2 40.0%
Boromo urbain 1 50.0% 2 66.7% 3 60.0%
Total 2 100.0% 3 100.0% 5 100.0%
OR=2.00 (IC-95%, 0.01 - 234.50)
Primaire
Prevalence de la connaissance
Groupe Non informé Informé Total
N % N % N %
Boromo rural 9 60.0% 3 50.0% 12 57.1%
Boromo urbain 6 40.0% 3 50.0% 9 42.9%
Total 15 100.0% 6 100.0% 21 100.0%
OR=1.50(IC-95%, 0.14 - 15.17)
Secondaire
Prevalence de la connaissance
Groupe Non informé Informé Total
N % N % N %
Boromo rural 6 30.0% 4 21.1% 10 25.6%
Boromo urbain 14 70.0% 15 78.9% 29 74.4%
Total 20 100.0% 19 100.0% 39 100.0%

OR=1.60 (IC-95%, 0.30 - 9.38)
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Apres ajustement pour niveau d’instruction scolaire, 'OR de I'association entre résidence
rurale et manque de connaissances préventives était réduit par un tiers et devenu non
significatif : OR= 2.00 (95%-Cl, 0.35-11.23) [Tableau 12]. Bien qu’il soit probable que la taille
d’échantillon aurait pu étre insuffisante pour cette analyse, ceci suggere que le niveau

d’instruction scolaire serait un facteur principal des connaissances de préventives.

De plus, il y avait une modification d’effet par le niveau d’instruction, comme la résidence
rurale avait une association plus faible avec le manque de connaissances ((OR=1.5 (IC-95%, 0.14
- 15.17) et OR=1.6 (IC-95%, 0.30 - 9.38)) parmi les femmes qui ont visité I'école primaire ou
secondaire, que parmi les femmes sans éducation scolaire alphabétisant OR=2.00 (IC-95%, 0.01
- 234.50) et OR=3.89 (IC-95%, 1.00 - 15.89)), test de 'homogénéité P=0.035, [Tableaux 11 et
13]). Ceci suggere que le fait d’aller a une école, méme primaire (possiblement I’école en milieu
urbain), permettrait aux jeunes filles du milieu rural d’acquérir des connaissances préventives
essentielles pour leur santé maternelle.

Tableau 12: Test de modification de I'effet

Niveau d'instruc OR [95% Conf. Interval] Weight
Non alphabétisée .888889 .9875979 15.89077 1 (exact)
Ecole non formel 2 .0127932 234.4954 1 (exact)
primaire 1.5 .1446734 15.17336 1 (exact)
secondaire .607143 .300432 9.381637 1 (exact)
Crude 2.857143 1.230092 6.753928 (exact)
Standardized 1.989247 .3521652 11.2365

Tableau 13: Test de modification de I'effet avec Breslow-Day de I'homogénéité

Niveau d'instruc OR [95% Conf. Interval] M-H Weight
Non alphabétisée .888889 .9875979 15.89077 1.285714 (exact)
Ecole non formel 2 .0127932 234.4954 .2 (exact)
primaire 1.5 .1446734 15.17336 .8571429 (exact)
secondaire .607143 .300432 9.381637 1.435897 (exact)
Crude 2.857143 1.230092 6.753928 (exact)

M-H combined 2.379992 1.058283 5.35241
Test of homogeneity (M-H) chi2 (3) = 1.14 Pr>chi2 = 0.7681
Test of homogeneity (B-D) chiz (3) = 1.14 Pr>chi2 = 0.7662
Test that combined OR = 1:
Mantel-Haenszel chi2 (1) = 4.43
Pr>chi2 = 0.0354
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9 Discussion

La discussion est menée d’abord séparément pour les résultats de chaque approche
méthodologique, a savoir revue de la littérature, examen des documents de politique et

enquéte sur les connaissances des adolescentes sur la fistule obstétricale.

9.1 Discussion de la revue de la littérature

Cette étude a proposé une classification innovante de stratégies préventives qui est spécifique
aux cibles, les populations ou le systéeme de santé. Les stratégies de prévention ont été classés
en: stratégies basées sur la population [comportement et facteurs de risque] et stratégies

basées sur le systeme des soins [accessibilité, offre d’interventions effectives].

Stratégies basées sur le systeme des soins inclus I'accessibilité, la disponibilité et la fourniture
de soins obstétricaux d'urgence, former et charger les infirmiéres et sages-femmes locales pour
effectuer les césariennes d'urgence, offrir gratuitement des césariennes aux femmes, la
fourniture d'hdpitaux bien équipés pour soigner les urgences obstétricales, améliorer I'accés a

la planification familiale.

Stratégies basées sur la population inclus la promotion de la pratique de l'espacement des
naissances, le soutien des accoucheurs qualifiés pendant la grossesse, promotion de
I'éducation des filles, retarder le mariage précoce, sensibiliser les communautés locales sur les
facteurs culturels, sociaux et physiologiques qui conditionnent et contribuent au risque de
fistule, réduire la malnutrition et la pauvreté, réduire les inégalités entre les sexes et
réorientation culturelle. Autonomiser des femmes, avec des informations sur la fistule
obstétricale n'a pas vraiment été explorées comme une stratégie de prévention de la fistule

obstétricale.

La classification des stratégies de prévention avait été faite récemment par Lewis Wall, qui
regroupe des stratégies en court et long terme (L Lewis Wall 2012). Le défaut de cette
classification, c'est qu'il est plus facile pour les bailleurs de fonds potentiels de se concentrer
sur les stratégies a court terme, car ce sont ceux qui peuvent donner des résultats rapides. Les

bailleurs de fonds doivent étre en mesure de prouver que leur soutien, qui est habituellement
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de nature financiére ou technique a donné des résultats tangibles. Mais c'est le probléeme
méme avec cette orientation, les stratégies a court terme ne résolvent pas le probleme. En fait,
il est un fait connu que les pays développés n'ont pas enregistré un seul cas de fistule
obstétricale dans plus de 100 ans (The Fistula Foundation 2013). Des stratégies a court terme
n'ont pas été utilisées pour éradiquer le probléme dans cette partie du monde, et il est de mon
avis que, méme maintenant, ils ne résoudront pas les problémes au sein de la ceinture de la
fistule. La classification innovante proposée par cette étude est spécifique aux cibles: les

populations ou le systéme de santé.

En principe, les stratégies basées sur la population correspondent aux stratégies a long terme
comme proposées par Wall L., tandis que les stratégies basées sur le systtme de la santé
correspondent aux stratégies a court terme. Ces stratégies a long terme sont moins chéres et
plus durable (L Lewis Wall 2012). Beaucoup d'emphase est mis sur les stratégies basées sur le
systéme de santé, qui sont en réalité trop cher et qui ont toujours besoin du soutien des
bailleurs de fonds internationaux (Slinger 2011). Il est logique que l'accent soit mis sur le
renforcement des systemes de santé et le renforcement des compétences, comme on sait que
les systemes de santé forts peuvent potentiellement augmenter les chances pour les femmes
d'accéder en temps opportun a des soins de santé qualifiés - notamment des soins obstétricaux
d'urgence, qui peut ensuite réduire les morbidités et des mortalités associées a la grossesse et
a l'accouchement. Mais, les femmes dans la plupart des pays encore en proie a la fistule
obstétricale ne pourraient toujours pas étre en mesure d'accéder au systeme de soins de santé
afin de bénéficier de soins adéquats. Il y a des nombreuses raisons pour cela, dont certaines
charniéres sur les droits des femmes, I'autonomisation des femmes, I'inégalité des sexes et les
normes culturelles. Certaines de ces femmes pourraient ne pas avoir le pouvoir de décision sur
leur propre santé reproductive. Il y a des communautés ou les femmes ne peuvent méme pas
décider quand elles veulent avoir des enfants, le nombre d'enfants qu'elles veulent avoir ou ou
accoucher leur bébé. La contraception est encore un tabou dans certaines communautés. Ce
sont les problémes clés qui doivent étre abordés. Cependant, il sera tres difficile d’obtenir une
autonomisation des femmes, que ce soit sur le plan social ou économique, en raison des
nombreux investissements que cela impliquerait en terme financier et temporel. L'évolution de
ces structures peut prendre des générations a se produire, et jabonde dans le sens que les

interventions «quick fix» par «résultats tangibles» que les partenaires de développement ont
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vulgarisé, ne sont pas la voie a suivre dans le but d’obtenir des «résultats durables». En fait,

quel est le but de «résultats tangibles» s’ils ne sont pas des "résultats durables"?

En réalité, la condition est tout a fait évitable; accouchement prolongé est estimé a représenter
76% a 97% de la fistule obstétricale (Semere & Nour 2008). La réparation chirurgicale est
entierement logique pour le traitement des fistules actuelles. Il est moins évident de
déterminer la stratégie la plus efficace pour prévenir les fistules, en grande partie en raison des
interactions complexes entre les facteurs médicaux, sociaux, économiques et
environnementaux présents dans les pays ou les fistules sont fréquentes. Il n'y avait aucune
étude a trouvé au cours de la recherche, qui portait sur ['évaluation ou bien ['évaluation
économique des stratégies de prévention, afin de montrer I'efficacité ou plutét la cout-
efficacité des stratégies de prévention de la fistule obstétricale. Il semble que la plupart des
bailleurs de fonds ont seulement donné de l'argent basé sur des aspects sentimentaux, en
effet, ils n’ont pas en général aucune preuve tangible de I'efficacité des interventions dont leur

argent est dépensé.

Cette revue de la littérature présente certaines limitations. Premierement, la méthode n'a pas
fait une tentative de vérifier la qualité de la source de données, comme cela aurait été fait en

une revue systématique.

Deuxiémement, la revue de la littérature n'a pas inclus d'autres comorbidités qui pourraient se
produire avec des fistules, comme le prolapsus utérin et I'autre complexe de blessure du travail

obstétrical comme cicatrisation vaginale et la sténose.

9.2 Discussion de la revue de documents politiques

Le gouvernement burkinabé a montré son engagement a éradiquer la fistule obstétricale avec
ses politiques, les conventions ratifiées et programmes mis en oceuvre avec l'appui des
partenaires. Il y a eu tellement de nombreux programmes dans le passé, mené par I'UNFPA et
par différentes ONG. En résumé, les ONG ont surtout porté sur le dépistage et la prise en
charge des patientes atteintes de fistules obstétricales, tandis que 'UNFPA a tenté de mettre
en place un programme ambitieux couvrant la prévention, la prise en charge et la réinsertion.

Alors que le gouvernement a donné la responsabilité de la coordination de ces programmes a
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la DGSF, le point crucial est de savoir comment sont les stratégies mises en ceuvre au sein de
ces programmes ont été choisi? Il n y a pas des études sur |'efficacité ou de la cout-efficacité
effectuées au Burkina Faso. Le mode de formulation des stratégies utilisées dans les
programmes de fistules obstétricales sont principalement basées sur les interventions que les
organismes d'exécution estiment qu'elle devrait produire des résultats, et non sur des preuves.
En outre, il y a peu de participation des patientes souffrant de fistules eux-mémes et les

adolescentes burkinabées dans la conception du programme.

Revoir les politiques gouvernementales sur les cing domaines pré-identifiés, on peut en
déduire quelques conclusions cruciales. Au niveau de la planification familiale, a la suite de la
ratification par le gouvernement de plusieurs conventions internationales sur le contréle de la
population et des efforts concertés avec les partenaires, il y a eu une baisse des besoins non
satisfaits des femmes mariées pour la planification familiale de 29% en 2003 a 23.8% en 2010
(INSD & ORC Macro 2004; INSD & ICF International 2012). Cependant il convient de noter que
certaines actions peuvent étre contre-productives. En incluant une taxe de 2.4% sur les
produits de planification familiale dans le secteur privé, ce qui a entrainé une hausse des prix
de ces produits bénéfiques (JHPIEGO 2013). En effet, le gouvernement ne peut pas servir
I'ensemble de la population, et c'est pourquoi toute forme d'encouragement a tous les acteurs
qui souhaitent a supporter des efforts de planification de la famille, y compris ceux du secteur
privé ira un long chemin a s'assurer que tous les besoins non satisfaits en planification familiale
sont remplies. De 'EDSBF 2010, c’est évident que le groupe le plus vulnérable de la fistule
obstétricale est celles qui ont les besoins non satisfaits les plus élevés. Les besoins des jeunes
filles agées 15 -19 ans est de [21.1%] et 20 -25 ans est de [23.2%]. Les zones rurales [18.1%)]
ont plus besoins non satisfaits élevés que dans les zones urbaines [14.5%] pour espacer et pour

limiter (INSD & ICF International 2012).

Au niveau de la réduction des mariages d'enfants. Le Burkina Faso est signataire de I'article 1
de la convention relative aux droits de I'enfant (CRC) qui définit I'enfant comme «chaque
humain 4gé de moins de dix-huit ans." Malgré cela, I’Art 238 autorise le mariage des filles de
moins de quinze ans (Ministere de la justice 1989). Ces messages contradictoires ne peuvent

pas protéger les jeunes filles qui sont forcées a des mariages précoces.
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Il existe des inégalités dans le nombre de femmes qui atteignent I'enseignement primaire par
rapport aux hommes. Il y a un consensus général que donne une personne une opportunité
pour I'éducation autonomisera l'individu, plus une femme. Méme si cela s'avere difficile,
I'occasion unique de partager des informations cruciales avec la plupart des femmes qui en ont
besoin n'est pas maximisée. Les programmes de santé sur la RTB Burkina sont transmis en
francgais. Cela marginalise les filles qui en ont le plus besoin, celles qui vivent dans les zones

rurales, qui sont surtout analphabétes et ne comprennent pas la langue francaise.

Le CNLPE créé en 1990 a utilisé toutes les parties prenantes, y compris les membres des
communautés locales comme les chefs religieux a réduire efficacement les cas de mutilations
génitales féminines au Burkina Faso. Le travail du CNLPE a été évalué et a été généralement
jugée positive (Courants de femmes 2012). Il y a eu une réduction évidente du nombre de MGF,
comme en témoigne les chiffres de la derniére version de 'EDSBF. On peut remarquer que la
proportion des femmes excisées diminue de maniére importante des générations les plus
anciennes (89 % a 45-49 ans) aux générations les plus récentes [58% a 15-19 ans]. Je crois que
le Burkina Faso va dans la bonne direction et dans quelques années, la pratique de I'excision

sera éradiquée.

Sur le plan financement, la formule de partage des co(ts de soins obstétricaux [80:20] a permis
pour plus de femmes a utiliser les services, mais la durabilité d'un tel systéme reste incertaine

dans le contexte dynamique du Burkina Faso.

Les résultats de cette méthode sont uniquement basées sur des documents et rapports qui ont

été trouvés et accessibles.

L'examen ne comprenait pas |'évaluation a mi-parcours du programme du FNUAP lutte contre

la fistule obstétricale 2009 — 2015.
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9.3 Discussion de I'’enquéte

Les résultats de cette enquéte parmi des jeune femmes Burkinabe en début d’age de
procréation résidentes en province suggérent que les prévalences de la sensibilisation a la
fistule obstétricale ou des connaissances permettant éviter celle-ci sont faibles autant en
milieu urbain que rural (entre 27% et 48%). Ce n'est pas suffisant pour la propagation du
message, et il y a une nécessité d'améliorer la connaissance globale sur la fistule obstétricale
chez les adolescentes afin de réduire l'incidence de la maladie. En plus, les femmes en milieu
urbain était presque trois fois plus probable de posséder des connaissances préventives par
rapport aux femmes en milieu rural. La qualité a été jugée sur la connaissance des facteurs de
risque de la fistule obstétricale, les symptémes de la fistule obstétricale, la durée normale du

travail et la source des soins obstétricaux d'urgence.

Généralement, il y a une nécessité de campagnes de fistules obstétricales a améliorer la
connaissance des fistules obstétricales chez les adolescentes au Burkina Faso. Plus
précisément, avec la connaissance la plus pauvre des adolescentes en milieu rural Boromo, cela
signifie donc que les interventions plus adéquates au milieu sont nécessaires pour changer les
perceptions erronées sur la fistule obstétricale et les remplacer avec des informations exactes.
En outre, ces programmes doivent étre adaptés aux jeunes afin d'attirer, d'engager et de

maintenir les jeunes filles.

Suite a l'analyse ajustée pour niveau d'instruction scolaire, I'odds ratio réduit d'un tiers,
suggérant que l'alphabétisation, voire méme ['éducation primaire de base joue un réle
important dans |'amélioration de la connaissance de la fistule obstétricale et finalement
prévenir son apparition. Une partie de I'avantage qu’ont les femmes en milieu urbain serait
donc expliqué par leur scolarisation. Le milieu scolaire pourrait donc étre un lieu de partage et
d'apprentissage des autres jeunes filles, ou plus techniquement, le fait que ces jeunes filles ont
eu l'occasion d'apprendre en langue frangaise aurait pu potentiellement aidés a entendre et
comprendre des messages sur la fistule obstétricale, quand ils sont étant diffusée sur les
médias. L'analyse a également montré que les filles, qui avaient enseignement inférieur, a
également eu une mauvaise connaissance sur la fistule obstétricale. Cette constatation
souligne en outre la nécessité d'éduquer les filles et éliminer les inégalités entre les sexes dans

I'éducation. Les filles ont besoin d'étre motivés pour aller a I'école et elles ont également
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besoin de soutien a I'éducation. Il y a une nécessité d'une collaboration intersectorielle entre
les ministeres de la santé et de I'éducation, afin de promouvoir I'éducation des filles, dans le
but d'améliorer leur état de santé maternelle. Un document de travail de I'OMS a reconnu la
nécessité de favoriser les liens multisectoriels entre les ministeres de la santé, I'éducation et la
protection sociale, si des améliorations doivent étre apportées dans la santé maternelle (Lule et
al. 2003). Une étude qualitative menée au Burkina Faso en 1993 a déja proposé que I'éducation
sexuelle devrait étre introduite plus tot qu’au début de I'école secondaire et que le programme
devrait comprendre des discussions sur les normes sociales et des croyances, de la
contraception et de leurs modes d'action, leurs avantages et inconvénients, la peur de
I'infertilité et le choix du partenaire (Diesfeld 1993). En plus de ces suggestions, les discussions
ont porté sur les complications des mariages précoces et des grossesses précoces, comme la

fistule obstétricale doit étre ajoutée.

En outre, il y a une distinction claire entre les niveaux de scolarité atteints par les adolescentes
a Boromo urbain et celles a Boromo rural. Plus des adolescentes atteignent I'éducation
primaire de base et I'enseignement secondaire dans le groupe urbain qu'au milieu rural. Le fait
gue la plupart des adolescentes urbaines avaient un certain niveau d'éducation signifie qu'ils
comprennent probablement la langue francaise. D'autre part, la plupart des adolescentes de
Boromo rural sont analphabetes (OR=2.64 1C-95%, 1.18-5.89). Cela pourrait avoir un impact
massif sur la quantité d'informations qu'elles peuvent comprendre. La plupart de ces filles ne
pouvaient que communiquer oralement dans le Djoula (dialecte local) et a peine compris un
mot de la langue francgaise. Cela pourrait expliquer la raison pour laquelle la plus fréquente
source de la sensibilisation n'était pas par les médias en Boromo rural, comme la plupart des
adolescentes ici n'aurait pas été en mesure de comprendre les détails des programmes de
radio, méme si elles étaient a I'écoute. Celles adolescentes qui étaient au courant en milieu
Boromo rural surtout entendu parler de la famille et les amis, c'est le bouche a oreille. Par
conséquent, méme s'il n'y avait pas de différence statistiquement significative de la prévalence
de la sensibilisation entre les groupes urbain et rural, la différence majeure est la source de
I'information. Pour les adolescentes de Boromo rural qui ont été informés de bouche a oreille,
comment pouvons-nous vérifier |'authenticité et la qualité de l'information recue? C'est
probablement la raison pour laquelle les croyances superstitieuses qui entourent la fistule
obstétricale sont encore largement répandues dans les communautés rurales. Cela dit, méme si

la plupart des participants d'étude dans le groupe rural ont été mis au courant de la fistule
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obstétricale par le bouche a oreille de familles et amis, il est important de reconnaitre le
potentiel de ce moyen de diffusion de I'information. Dans le sens réel, I'information peut se
propager rapidement a travers ce moyen, ce que nous devons garder a I'esprit est I'information
particuliére qui est propagé, afin de s'assurer que |'information précise et correcte sur la fistule

obstétricale est diffusée parmi les filles.

Mais, plus des adolescentes a Boromo rural pensaient qu'elles étaient a risque de
complications lors de I'accouchement. Peut-étre les adolescentes rurales effectivement
reconnaissent qu'elles sont désavantagées lors de l'accouchement ou qu'elles percoivent le
processus de I'accouchement comme une période de grand risque. C'est un autre point de
I'action. Les filles dans les communautés rurales qui sont déja enceintes doivent étre
sensibilisées sur l'endroit olu elles peuvent demander du soutien qualifié pendant

I'accouchement. Cela pourrait soulager leurs inquiétudes et leurs craintes du processus.

L'étude n'a trouvé aucune différence dans la prévalence de la connaissance entre les femmes
qui ont été enceintes [et donc probablement eu une chance d'étre informée par une
accoucheuse (qualifiée ou non) de la fistule obstétricale] et celles qui n'ont pas été enceintes
avant. On peut supposer que toutes les adolescentes précédemment enceintes, utilisés de
I'hopital lors de l'accouchement, comme en témoigne le fait que toutes les adolescentes
incluses dans I'enquéte ont dit qu'elles aimeraient accoucher a I'hdpital et également identifié
I'hopital comme le site pour accéder des soins obstétricaux d'urgence. Ainsi, le fait qu'il n'y a
pas de différence entre les femmes enceintes et non enceintes en termes de la sensibilisation
de la fistule obstétricale peut signifier que les travailleurs de la santé n'ont pas été maximisant
I'occasion unique de partager l'information lorsque les femmes enceintes contacter le systéme
de santé, en gardant a I'esprit que la plupart des adolescentes croient qu'elles ne peuvent pas
avoir des complications a I'accouchement (approximativement 90% de la population étudiée).
Cela pourrait étre un domaine utile a explorer, qui est de relier les messages de fistule

obstétricale a visites prénatales et post-natales.

Les résultats de cette étude ont montré que tous ces facteurs de risque sont plus élevés dans
les zones rurales, par rapport aux zones urbaines. Ceci est un pointeur que beaucoup d'accent
doit étre placé dans les zones rurales, si nous voulons vraiment éradiquer la fistule obstétricale.

Les caractéristiques démographiques de cette enquéte sont assez similaires aux données de
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I'ESDBF. Une étude a été conduit par Tebeu et al a déja conclu que le risque de développement
d’une fistule était plus accru chez les jeunes filles au niveau d’éducation faible, mariées a un
jeune age et ayant un acces limité aux services de santé maternelle de qualité. (Tebeu et al.
2009). D'apres les résultats obtenus dans cette étude, 45.5% des adolescentes étaient déja
mariées dans le groupe années 18 a 20. Les résultats sont tres similaires aux chiffres cités par le
FNUAP, qui signale qu’en moyenne, prés d'une jeune fille sur deux seront mariées avant leur
18°™ anniversaire (UNFPA 2012b). L'Age médian de mes estimations était de 18 ans,
comparativement a 17.7 ans de la version la plus récente de I'EDSBF. De ces résultats, il est
évident que les adolescentes en milieu rural sont plus susceptibles de se marier que les
adolescentes dans les zones urbaines. 65.5% des adolescentes dans les régions rurales de
Boromo étaient déja mariées, alors que seulement 27% déclaraient étre mariés dans les zones
urbaines de Boromo [5.14 (IC-95%, 1.18-5.89), p <0.001]. Ceci est corroboré par le Population
Council, qui a dit que pres de deux tiers (62 %) des filles des zones rurales agées de 20 a 24 ans
ont indiqué avoir été mariées avant I'dge de 18 ans (Brady et al. 2007). De ces résultats, les
filles des zones rurales sont presque trois fois plus susceptibles de se marier avant |’'age de 18
ans que celles des zones urbaines. Si les adolescentes de milieux ruraux sont trois fois plus
enclins a se marier précoce et donc a risque de grossesse chez les adolescentes, ce qui les met
donc a risque de fistule obstétricale lors de I'accouchement, puis davantage I'accent sur cette
population est nécessaire pour endiguer la vague. En outre, bien que I'age légal du mariage soit
de 17 ans pour les filles au Burkina Faso, certaines sont mariées beaucoup plus tét. La gamme
de I'age du mariage de mon étude était de 15 ans a 20 ans sur les 55 adolescentes qui ont déja
été mariées, méme si d'autres études ont montré que six pour cent des filles rurales le sont
avant I'dge de 15 ans (Brady et al. 2007). Boromo rural avait aussi plus d'adolescentes qui
avaient été précédemment enceintes par rapport aux zones urbaines Boromo [OR=2.83 (IC-
95%, 1.27-6.36), p=0.005]. L'étude montre que les adolescentes de Boromo rural sont presque
trois fois plus de risques de tomber enceinte par rapport aux adolescentes de Boromo urbaine.
La plupart des adolescentes ont déja enceinte de 18 ans, et cela signifie que les interventions

planifiées doivent étre ciblées sur les filles avant cet age.

Certaines limitations identifiées comprennent:
- L'échantillonnage en grappes: Dans beaucoup de situations, les grappes seront
probablement formées par des ensembles d'individus qui sont plus homogénes que la

population dans son ensemble. Par exemple, les personnes vivant dans le méme village
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sont susceptibles d'étre similaires en termes de caractéristiques de mode de vie. Si c'est le
cas, les individus dans un échantillon de quartiers fournissent moins d'informations que

d'un échantillon de taille similaire obtenue a partir de I'ensemble de la population étudiée.

- Taille de I'échantillon : En raison de I'échelle de I'étude et des ressources limitées, seul un

nombre limité de participants pourrait étre ajouté a I'étude.

- Biais de Neyman : Ce biais est lié a la capacité des participants a rappeler des événements

passés avec une précision parfaite. Cela agrandit ou réduit les effets de certaines variables.

- L'étude a comparé deux niveaux géographiques différents : Boromo urbain était composé

ieme

de départements (1° niveau) et les concessions (2 niveau), tandis que Boromo rural

était composée de départements (1° niveau) et villages (2'°™ niveau).
- Le biais d’Inter-observateur, a cause de l'utilisation de plus d'un enquéteur: Cela a été
réduit par la formation de tous les enquéteurs a la méme heure et au méme endroit. La

procédure opérationnelle standardisée a également contribué a réduire le risque de cette

forme de partialité.

- En plus de cela, je dois mentionner que pendant la phase de planification initiale de cette
recherche, une recherche de méthodes mixtes a été proposée, qui a été orientée vers
l'utilisation de méthodes quantitatives et qualitatives pour évaluer |'étendue des
connaissances, attitudes et pratiques sur la fistule obstétricale de toutes les parties
prenantes dans I'étude, y compris: les hommes, les chefs communautaires, les chefs
religieux, les ONG et les organisations internationales. Malgré cela, il convient de souligner
que l'étude est bien faite en termes de faible proportion de contacts refusant la
participation, ce qui suggeére que l'échantillon utilisé est représentatif (pas de biais
d'inclusion). Mais, je crois fermement que la manque des informations qualitatives c'est
une lacune importante a combler par de futures études, en particulier parce que
I'information qualitative de ces principaux acteurs serait trés important a l'avenir, pour
concevoir des programmes de fistules obstétricales qui sont réalisables, réalistes et

durables au Burkina Faso et méme dans d'autres pays en développement.
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10 Conclusion

Pour revoir les objectifs définis au début de cette recherche, il y a fortes indications que les
facteurs contextuels qui favorisent la fistule obstétricale au Burkina Faso sont les mémes
facteurs provenant d'autres pays de la ceinture de la fistule, ou le probleme persiste encore. Je
crois donc que les recommandations issues de cette recherche sont potentiellement
transférables a d'autres pays ou elles pourraient servir de base pour la formulation des

objectifs du programme pour d'autres programmes de la fistule obstétricale.

La pénurie de stratégies fondées sur des preuves (c'est-a-dire, avec évaluation de programmes)
pour la prévention de la fistule obstétricale est trés frappante. Les stratégies de prévention ont
été principalement basées sur la logique commune et pas de preuves scientifiques, ce qui a
constitué la base de bonnes pratiques en matiére de santé publique moderne. En outre, les
programmes doivent étre adaptés au contexte local et impliquent des patientes souffrant de

fistules elles-mémes pendant la phase de conception.

En dépit des réalisations remarquables et des progrés réalisés dans la réduction de la
mutilation génitale féminine et la fourniture d'accoucheuses qualifiées au Burkina Faso, il y a
des contradictions entre la volonté du gouvernement et les actions du gouvernement dans le
domaine de la fourniture de la planification familiale, la réduction des mariages précoces et
I'éducation des jeunes femmes. Il ne peut pas y avoir des lois qui soutiennent le mariage de 15
ans filles, ou les taxes sur les produits de planification familiale dans le secteur privé, si le
gouvernement veut éradiquer la fistule obstétricale au Burkina Faso. Des efforts concertés pour
réduire le probléme sont nécessaires pour diminuer l'incidence de la fistule obstétricale au
Burkina Faso. En général, il y a une nécessité d'une politique globale sur la fistule obstétricale

d'aborder tous les éléments clés de sa gestion dans le pays.

L'enquéte réalisée a montré la nécessité de donner la priorité aux zones rurales au Burkina
Faso, car les jeunes filles qui vivent dans les zones rurales ont un risque plus élevé pour la
fistule obstétricale. Les résultats essentiels tels que la mauvaise connaissance globale de la
fistule obstétricale chez les adolescentes, en particulier dans les communautés rurales au
Burkina Faso montrent pourquoi elle demeure un gros probléeme dans le pays. Le résultat que

I’écart en connaissances entre femmes rurales et urbaines serait réduit parmi le groupe ayant
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fréquenté I'école primaire ou secondaire, souligne le besoin d’éradiquer le non scolarisation
des jeunes filles, car elle induit des pertes de chances en santé et induit des inégalités au-delas

de l'origine de la famille.

En outre, la recherche a également mis en lumiere qu'il y a des politiques contradictoires qui ne
concordent pas avec les désirs du gouvernement pour éradiquer la fistule obstétricale. Et enfin,
gu'il existe un besoin bourgeonnant pour les études sur l'efficacité et la rentabilité en ce qui
concerne les stratégies de prévention de la fistule obstétricale. Ces problémes soulevés par
cette étude doivent étre abordés pour accomplir des progrés dans I'éradication de la fistule

obstétricale du pays.

Il est essentiel que le gouvernement du Burkina Faso soit pleinement engagé dans la lutte
contre ce probléeme. L'Inclusion de la fistule comme une priorité de santé publique dans les
politiques et programmes nationaux est un indicateur important du niveau d'engagement au
niveau du pays. Mais nous avons aussi besoin de suivre les politiques avec des programmes
réalisables, qui sont basés sur les preuves. En outre, si nous sommes capables de favoriser un
soutien financier, nous allons certainement avoir un systéeme plus robuste qui peut aider a

promouvoir une approche plus intégrée au Burkina Faso.

Il est bien sGr important de renforcer le systéme de santé national, car il crée l'infrastructure a
la fois pour renforcer les mécanismes de prévention et effectuer des réparations de qualité de
la fistule. Par ailleurs, faire appel a des chirurgiens et autres personnels de santé étrangers pour
traiter les fistules n’est pas viable. En plus de tout cela, nous avons besoin de nous attaquer aux
causes menant a la fistule. Non seulement celles liées aux retards dans 'accés aux soins qui
pourraient augmenter le risque de fistule chez une femme, mais aussi celles associées a des
facteurs sociaux, intégrés aux normes culturelles, les relations entre les sexes et I'éducation des

femmes et I'autonomisation.

Enfin, méme si la recherche a porté sur l'importance du volet de prévention dans les
programmes de la fistule, I'importance des deux autres volets de la programmation de la
fistule, qui sont la prise en charge et la réinsertion (sociale et économique), est indéniable.
J'aime la fagon dont Slinger la décrit. Elle a comparé la programmation de la fistule obstétricale

a une baignoire qui se remplit avec de I'eau, tandis que nous tentons d'enlever I'eau de la
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baignoire avec une tasse. Ce que nous devons vraiment faire est d'arréter le robinet, puis
continuer d'enlever I'eau avec la tasse (Slinger 2011). Alors gue ma recherche soutient qu'il est
plus colt-efficace de se concentrer sur la prévention, la réalité est qu'il y a des cas existants de
la fistule obstétricale au Burkina Faso, qui ont aussi besoin d'étre pris en compte dans la
planification de programmes efficaces. J'encourage non seulement le soutien des organisations
et des missions chirurgicales pour traiter les femmes et les soulager de leurs souffrances, mais
aussi, ces femmes traitées doivent étre bien réintégrées dans leur famille et dans la société.
Démystifier les mythes et les croyances culturelles qui entourent la fistule obstétricale aideront

les efforts de réinsertion.

Malgré tout ce qui a été dit ci-dessus, cette recherche a fourni des informations essentielles
pour concevoir les politiques et les programmes de prévention de la fistule obstétricale. Il est
évident que le plus grand probléme réside dans les zones rurales, ou il y a des filles moins
instruites, qui sont a risque de se marier tot, plus enclines a tomber enceinte a I'adolescence et
donc plus a risque d'avoir une fistule. Des stratégies doivent étre adaptées au site d'application,

qui soit urbain soit rural, pour qu'elles soient plus efficaces.

L'éradication de la fistule obstétricale n'est pas seulement une question de droits humains,
mais c'est aussi une question d'inégalité. L'inégalité entre les sexes et I'inégalité au sein du
méme sexe féminin, les femmes dans les communautés rurales sont plus désavantagées par
rapport a celles en milieu urbain. Il est de notre responsabilité de fournir un environnement
favorable pour les jeunes filles de s'épanouir et d'exprimer toutes leurs potentialités. Toutes les
parties prenantes doivent étre intégrées dans les efforts visant a éradiquer la fistule

obstétricale.

Il est a espérer que cette proposition est accueillie favorablement. Les résultats seront cruciaux
non seulement dans la lutte pour éradiquer la fistule obstétricale, mais aussi dans la quéte pour
réduire la morbidité et la mortalité maternelle au Burkina Faso. Ils contribueront également en
fin de compte a la réalisation des objectifs du millénaire pour le développement et aux

objectifs post-OMD qui seront générés a partir de 2015.
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11 Recommandations

Un engagement politique considérablement intensifié et la mobilisation financiére sont
nécessaires pour accélérer les progres vers I'élimination de la fistule obstétricale au Burkina
Faso. Il y a la nécessité d'une bonne pratique en matiere de gestion de projet et I'évaluation
des programmes de la fistule obstétricale. La participation des jeunes adolescentes et en
particulier les jeunes patientes fistuleuses obstétricales et la mise en ceuvre de politiques

fondées sur des preuves sera important a l'avenir.

En outre, les efforts pour améliorer la santé des femmes devraient systématiquement inclure
I'éducation des femmes et des filles, I'autonomisation économique, y compris l'accés au
microcrédit et de la micro-finance et les réformes juridiques et les initiatives sociales pour

relever I'age du mariage et de retarder la premiére grossesse.

11.1 Feuille de route proposée

Des actions essentielles spécifiques qui peuvent étre prises de toute urgence pour mettre fin a

la fistule obstétricale au Burkina Faso sont les suivantes:

11.1.1 Recommandations basées sur la population

1. L'autonomisation des femmes qui ont été victimes de la fistule obstétricale a contribué
a leur mobilisation en tant que défenseurs de I'élimination de la fistule et de la

maternité sans risque et a la sensibilisation des communautés;

2. Mobiliser les communautés et les femmes en particulier, les impliquer, les informer et
les responsabiliser en matiere de services de santé génésique ainsi qu’aux besoins de
santé maternelle, a l'utilisation des services et au soutien aux femmes pour |'accés a ces

services;

3. Intégration des patientes fistuleuses dans la conception des programmes de prévention

de la fistule obstétricale;
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4. Créer des «clubs de la fistule» comme un relais d'information pour les jeunes filles en
particulier dans les communautés rurales, afin de partager des expériences acquises et
d’acquérir des informations de qualité sur la fistule obstétricale. Les filles qui n'ont pas
pu aller a I'école formelle pourront profiter de ces clubs. Les clubs pourraient étre
élargis a des «clubs de santé génésique». Les clubs seraient établis dans les
communautés et dans les écoles, afin de s'assurer que toutes les jeunes filles ont

I'occasion d'entendre le bon message sur la prévention de la fistule obstétricale;

5. Renforcement et élargissement des interventions visant a maintenir les filles a I'école,
en particulier pour le post-primaire et au-dela, a mettre fin au mariage précoce et a
promouvoir |'égalité des sexes et |I'autonomisation des femmes et des filles. Les lois
interdisant le mariage des enfants doivent étre appliquées et suivies de mesures
d'incitations novatrices pour les familles afin de les empécher de marier leurs filles a un

age précoce, en particulier dans les communautés rurales et éloignées;

6. Assurer la participation des hommes et des garcons comme acteurs clés dans le
plaidoyer pour la prévention en appuyant l'accés des femmes aux soins de santé
reproductive et les droits, I'égalité des sexes, en mettant fin a la violence contre les

femmes et les filles, et en prévenant les mariages précoces;

7. Promouvoir la participation accrue de la société civile et des chefs religieux et
communautaires locaux dans la sensibilisation et la réduction de la stigmatisation, la
discrimination, la violence contre les femmes et les filles et les pratiques néfastes telles

gue les mariages précoces et les mutilations génitales féminines;

8. Renforcement de la sensibilisation et du plaidoyer dans les médias, en utilisant le
dialecte local pour atteindre efficacement les adolescentes, les familles et les

communautés avec des messages clés sur la prévention de la fistule;

9. La collaboration avec le secteur des transports pour avoir une option de transport
abordable, et la promotion et le soutien de solutions communautaires telles qu’un

service d'ambulance communautaire avec des motos;
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11.1.2

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Recommandations basées sur le systéme des soins

Renforcement de la recherche, en mettant I'accés sur la détermination des écarts
d’information et la méthode la plus efficace de diffuser I'information, en utilisant

I'évaluation économique des stratégies de prévention;

Effectuer une mise a jour des évaluations des besoins en matiére de soins obstétricaux

d'urgence et de fistule obstétricale;

Un investissement accru dans le renforcement du systeme de santé, en veillant a ce que
les ressources humaines soient adéquatement formées et qualifiées, en particulier les
sages-femmes, les obstétriciens, les gynécologues et les médecins; en investissant dans
les infrastructures, les mécanismes d'orientation, I'équipement et les chaines
logistiques, en améliorant les services de santé maternelle et en s’assurant que les

femmes et les filles ont accés au continuum complet des soins;

Augmentation du budget national de la santé, en s’assurant des fonds suffisants soient

alloués a la santé reproductive, et y compris a la fistule obstétricale;

L'acceés équitable, a travers des plans, des politiques et des programmes qui rendent les
services de santé maternelle, la planification familiale, en particulier la présence
d'accoucheuses qualifiées et de soins obstétriques d'urgence et de traitement de la
fistule obstétricale géographiquement et financierement accessibles, en particulier dans

les zones rurales et éloignées;

Le renforcement et I'amélioration de la surveillance du systeme de subvention des
services de santé maternelle afin de réduire le sabotage par des agents de santé et
s'assurer que |'obstacle financier a I'acces aux services pour les femmes et les jeunes

filles soit enlevé;

Intégration de la campagne de prévention de la fistule avec les stratégies de santé

maternelle existantes, telles que les soins prénataux et de planification familiale;
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17.

Renforcement de la coopération internationale, y compris un soutien technique et

financier visant I'élimination de la fistule;

18. Création d’une équipe nationale spéciale et un politique nationale dédiée a la fistule

19.

obstétricale, afin d’améliorer la coordination et la collaboration avec les partenaires;

L'élaboration d'un mécanisme communautaire pour la notification systématique des cas

de fistules obstétricales dans un registre national pour favoriser la détection précoce et

assurer la prévention secondaire.

11.2 Roles spécifiques pour les acteurs

Cette section proposera des roles spécifiques pour les différents acteurs qui se préoccupent de

la fistule obstétricale.

11.2.1

11.2.2

Role des organisations internationales

Les organisations internationales doivent se concentrer sur la fourniture d'un soutien
technique et financier aux initiatives de prévention contre la fistule obstétricale dans les
pays en développement, en gardant a I'esprit que les stratégies de prévention axées sur

la population sont plus durables et donneront les résultats souhaités a long terme.

Les organisations internationales devraient également documenter les meilleures
pratiques dans les différents pays au sein de la ceinture de la fistule, afin de s'assurer

gu'il y ait un partage d'expériences entre les pays.

Role de gouvernement

Le gouvernement doit faire de I'éradication de la fistule obstétricale une priorité

supérieure.

Le gouvernement a besoin de continuer a créer et appliquer des politiques favorables

qui appuieraient I'éradication de la fistule obstétricale.

Le gouvernement a également besoin de coordonner tous les efforts des partenaires,

notamment les organisations non gouvernementales, afin de s'assurer qu'il n'y ait pas

Aduragbemi Banke-Thomas
Mémoire de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique - Sciences Po Rennes - 2012-2013 71



de doubles emplois d'efforts. Alors que certaines ONG se concentrent sur la prise en
charge, le gouvernement devrait encourager les autres a se concentrer sur la

prévention.

IV. En outre, le gouvernement doit renforcer sa surveillance et I'évaluation de ses
programmes afin de s'assurer que les individus ne soient pas en train de saboter les

efforts du gouvernement, tels que le systeme de subvention.

11.2.3 Role des organisations non gouvernementales

I.  Les ONG devraient s'engager dans des activités de prévention, y compris le plaidoyer
pour la réorientation et le changement de comportements culturels dans les
communautés, axé sur la réorientation culturelle des mythes et des tabous liés a la
fistule obstétricale. L'utilisation innovante de l'information, éducation et
communication (IEC) en langage compréhensible par la population locale est fortement

encouragée.

II. En outre, les ONG devraient renforcer leurs efforts de plaidoyer auprés du

gouvernement, pour s’assurer que la fistule obstétricale demeure une priorité.

lll. Les leaders d'opinion devraient également étre intégrés dans les activités de plaidoyer

par des ONG.

IV. Les ONG devraient également former des partenariats entre elles, bénéficiant de
compétences mutuelles. La fistule obstétricale est un gros probleme qui profiterait

davantage de collaborations plutot que d’efforts isolés dans différentes parties du pays.

11.2.4 Roéle des institutions de recherche

I.  Les institutions de recherche doivent se concentrer sur l'identification des stratégies de
prévention, qui sont les plus efficaces et colt-efficaces pour influencer la formulation

des politiques et la conception de programme.

II.  Les résultats de ces recherches devraient étre partagés avec les acteurs sur le terrain,

afin de s'assurer que la recherche se transforme en action.
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11.2.5 Role des bailleurs de fonds

I.  Les bailleurs de fonds devraient fournir des fonds pour la recherche pour étudier les

stratégies de prévention les plus efficaces et les plus colt-efficaces.

II. lls doivent également financer I'évaluation et la mise en ceuvre de ces stratégies

préventives.

11.2.6 Role des médias

I.  Les médias doivent utiliser leur position unique pour fournir des informations sur la
fistule obstétricale, pour le public, surtout envers les femmes. Ces informations doivent
étre données dans un langage compréhensible, en gardant a I'esprit que la majorité de

la population dans les zones rurales préferent la communication dans le dialecte local.

II. Les médias devraient aussi s'engager dans des efforts de plaidoyer, ciblant les hommes
(en particulier) et les femmes. Les médias peuvent étre utilisés pour promouvoir le

changement de comportement des pratiques traditionnelles.

11.2.7 Role des hommes

I.  Les hommes doivent soutenir ces efforts d'éradication de la fistule obstétricale, en
soutenant la planification familiale, en évitant les mariages précoces des filles et en

dénoncant les pratiques néfastes telles que les mutilations génitales féminines.

II. Les hommes devraient également étre encouragés a travailler comme défenseurs

locaux pour la fistule obstétricale dans les communautés locales.

11.2.8 Role des leaders communautaires
I.  Les leaders communautaires doivent utiliser leurs positions pour soutenir ces efforts
d'éradication de la fistule obstétricale en soutenant la planification familiale, en évitant
les mariages précoces des filles et en dénoncgant les pratiques néfastes telles que les

mutilations génitales féminines.

11.2.9 Role des chefs religieux

I.  Les chefs religieux ont les voix qui sont tenues en haute estime dans ces communautés.

Ils peuvent aussi servir de défenseurs tres efficaces pour modifier les comportements.
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Glossaire

Les besoins non satisfaits pour espacer les naissances concernent les femmes enceintes
dont la grossesse ne s'est pas produite au moment voulu, les femmes en aménorrhée qui
n'utilisent pas de méthode de planification familiale et dont la derniére naissance ne s'est
pas produite au moment voulu; les femmes fécondes qui ne sont ni enceintes ni en
aménorrhée, qui n'utilisent pas de méthode contraceptive et qui ont déclaré vouloir
attendre deux ans ou plus avant leur prochaine naissance. Sont également incluses dans
I’estimation des besoins non satisfaits pour espacer les naissances, les femmes fécondes
qui n'utilisent pas actuellement de méthode de planification familiale et qui déclarent
gu'elles ne sont pas slires de vouloir un autre enfant ou qui veulent un autre enfant mais
ne savent pas a quel moment elles veulent avoir cet enfant, a moins qu'elles déclarent
gue ce ne serait pas un probléme si elles apprenaient qu'elles étaient enceintes dans les

semaines a venir.

Les besoins non satisfaits pour limiter le nombre de naissances concernent les femmes
enceintes dont la grossesse n'était pas souhaitée, les femmes en aménorrhée qui
n'utilisent pas de méthode de planification familiale dont la derniere naissance n'était pas
voulue et qui ne veulent plus d'enfants et les femmes fécondes qui ne sont, ni enceintes
ni en aménorrhée, qui n'utilisent pas de méthode de planification familiale et qui ont

déclaré ne plus vouloir d'enfants.

Connaissance dans cette étude a été définie comme « la conscience des facteurs de

risque, les symptomes et les sources possibles d'aide dans le cas de la fistule obstétricale.

Sensibilisation dans cette étude est définie comme ayant déja entendu parler de la fistule

obstétricale.
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ANNEXE A- La fiche d’information
r%
@
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LA FICHE D’INFORMATION

L’'intégration de populations rurales burkinabés dans les efforts visant a réduire la
fistule obstétricale : le travail effectue, la situation actuelle et les perspectives
d’amélioration.

Vous étes priés de participer a ce projet de recherche, qui est pour un mémoire de Master.
Avant de vous décider, il est important pour vous de comprendre pourquoi la recherche
qui se fait et ce qu'elle implique. S'il vous plait prendre le temps de lire attentivement les
informations suivantes et en discuter avec les autres si vous le souhaitez. Demandez-nous
s'il y a quelque chose qui n'est pas clair ou si vous souhaitez plus d'informations. Prenez le
temps de décider si vous souhaitez ou non participer. Merci d'avoir lu ceci.

Les résultats de cette recherche seront cruciaux pour la formulation des politiques. Vous

avez été choisi parce que vous répondez a certains critéres de participation, qui sont les

suivants: une femme entre 18 et 20 ans et vivent a Boromo ou Dédougou. EHESP fournira
le financement de cette recherche. L'approbation éthique a été recue du comité d'examen
éthique de I'Ecole de recherche en santé et services connexes, Université de Sheffield,

L’Ecole des Hautes Etudes en santé Publique et le comité national d'éthique pour la

recherche en santé (CNERS) du ministere de la Santé au Burkina-Faso.

A. LE BUT DE LA RECHERCHE

Pour étudier I'impact des programmes de la fistule obstétricale, mis en ceuvre entre 2004

et 2012, en comparant les communautés rurales et urbaines de la Boucle du Mouhoun.

B. PROCEDURE DE I'ETUDE

Si vous décidez de participer a cette recherche, vous serait demandé de faire comme suit:

i. Lire lafiche d'information, de consentement éclairé et de décider de participer ou non.
Si vous avez besoin de plus de temps, vous pouvez demander d’assistant de la
recherche ;

ii. Signer le formulaire de consentement éclairé du participant;

iii. Remplir un questionnaire. Cela devrait prendre environ 10 a 15 minutes de votre
temps au maximum. Si vous demandez pour plus de temps, vous pouvez appeler
XXXXXXXX, quand vous voulez le retourner.

C. RISQUES POTENTIELS ET INCONFORT

Aucuns risques potentiels et inconfort dans cette recherche.

D. AVANTAGES ESCOMPTES POUR LES PARTICIPANTS ET LA SOCIETE

En participant, vous pourriez vous informer sur les aspects de la programmation fistule

obstétricale. Cette recherche permettra de fournir aux intervenants des preuves et peut-

étre une impression bleue dans la conception des programmes suivants, qui profiteront
aux femmes et a la communauté en général.



E. CONFIDENTIALITE

Toute information obtenue de vous au cours de cette étude sera anonymisée. On ne
pourra pas l'attribuer a votre personne.

F. PARTICIPATION ET RETRAIT

Choix de participer a cette étude repose uniquement sur vous. A tout moment au cours
de la recherche, vous pouvez choisir de se retirer sans conséquence pour vous. Vous
pouvez refuser de répondre a toute question que vous ne voulez pas répondre et encore
faire partie de I'étude.

G. CONTACTS DE LA RECHERCHE

Veuillez contacter I'équipe de recherche sur le numéro de téléphone 65741307, si vous
avez des questions ou des problémes au sujet de cette recherche. Toutefois, n'hésitez pas
a communiquer avec I'Université de Sheffield registraire et secrétaire dans le cas de toute
plainte qui n'a pas été traitée a votre satisfaction.

H. DROITS DES PARTICIPANTS

Vous ne perdez pas de droits légaux, tout en participant a cette étude.

SIGNATURE DE CONSENTEMENT PAR LE PARTICIPANT

Informations ci-dessus a été clairement expliqgué a moi en francais /Dioula par
I'administrateur instrument et je comprends cette langue. J'ai été accordée la possibilité
de poser des questions auxquelles on a répondu de maniere satisfaisante.

Je, soussigné, consens volontairement a participer et avoir regu une copie de ce
formulaire.

Signature de la Participant/ Date

SIGNATURE DE L’ASSISTANTE
Je certifie que toutes les informations concernant la recherche ont été fournies aux
participants.

Signature du chercheur / Date
Une copie de cette information sera donnée dés votre retour du formulaire rempli

MERCI BEAUCOUP



ANNEXE B - Formulaire de consentement du participant

Formulaire de consentement du participant

L’'intégration de populations rurales burkinabés dans les efforts visant a réduire la fistule
obstétricale : le travail effectue, la situation actuelle et les perspectives d’amélioration
Dr Aduragbemi BANKE-THOMAS

Numeéro d'identification du participant a ce projet:
1. Je confirme que j'ai lu et compris la fiche d'information expliquant le projet de
recherche ci-dessus et j'ai eu I'occasion de poser des questions sur le projet.

2. Je comprends que ma participation est volontaire et que je suis libre de retirer a tout
moment et sans donner de raison et sans qu'il y ait des conséquences En outre, si je ne
souhaite pas répondre a particulier ou les questions, je suis libre de refuser.

3. Je comprends que mes réponses resteront strictement confidentielles et que les
informations seront anonymisées. Je donne la permission aux membres de I'équipe de
recherche d'avoir acces a mes réponses anonymes. Je comprends que mon nom ne sera
pas liée avec les documents de recherche, et je ne vais pas étre identifiée ou
identifiable dans le ou les rapports qui résultent de la recherche.

4. Je suis d'accord pour les données recueillies auprés de moi pour étre utilisés dans de
futures recherches

5. Je suis d'accord pour participer au projet de recherche ci-dessus.

Initial du Participant Date Signature
(ou représentative légal)

Nom de la personne prenant Date Signature
le consentement

(si différente de chercheur principal)

Pour étre daté et signé en présence du participant

ASSISTANTE Date Signature
Pour étre daté et signé en présence du participant

Copie:

Une fois que ceci a été signé par toutes les parties, les participants devraient recevoir une
copie du formulaire de consentement signé et daté participant et la fiche d'information. Une
copie du formulaire de consentement signé et daté doit étre placée dans le dossier principal
du projet, qui doit étre conservé dans un endroit sécuritaire.

Empreinte d’'indexe en présence d’un témoin pour les participants illettrés




ANNEXE C- Questionnaire
Questionnaire
Numéro d'identification du participant:

Vos informations sont strictement confidentielles et elles seront traitées de maniére anonyme.

1. Age:

2. Niveau d'instruction
a. Non alphabétisée [1 b. Ecole non formelle [ c. primaire [J d. secondaire [J e. universitaire [J

3. Situation matrimoniale
a. Mariée [0 b. Célibataire [1 c. Divorcée [ d. Veuve [J

4. Avez-vous déja été enceinte?
a.oui [ b. non [J

5. Si oui, combiendefois? a. 00 b.10 c¢c.20 d.30 e.4ouplus(]
6. Si «oui », a quel age avez-vous eu votre premiére grossesse ?
7. Si «oui », la grossesse était-elle désirée ou non désirée? : a. Désirée [ b. Non désirée LI

8. Avez-vous déja entendu parler de la fistule obstétricale?
a.oui 1 b.non0

9. Si «oui », comment avez-vous entendu parler de la fistule?
a. Moi-méme je suis une victime de fistule [ b. Par une victime de fistule [1 c. a I'école formelle [
d. a I'école informelle [ e. Par un agent de santé [1 f. médias (télévision, radio, journal, magazine) [J
g.oautre.............oooeiee

10. Identifier les facteurs associés a la fistule obstétricale?

a. la malnutrition de la mére f. les grossesses précocesL]

b. Les accouchements a domicile [J g. les mutilations génitales féminines [
c. les génies [J h. Violation d’un interdit [J

d. le travail prolongé [ i. Je ne sais pas [

e. Mauvais sort [ JoAUTE. ..t

11. Identifier les symptdmes de la fistule obstétricale?

a. miction en continu ] d. Emission de selles provenant du vagin [
b. sommeil en continu [J e. douleur a lI'estomac(]
c. irritation de la vulve foautre......ooooiiiiiii

12. Quelle est la durée du travail normal?
a. moins de 3 heures (1 b.3 heures a un jour [] c. plus d’un jour [] g. je ne sais pas!(’

13. Qu'est-ce qui pourrait arriver a une dame qui tombe enceinte avant 20 ans?
a. rien [1 b. la perte de sang [ c. l'incapacité d'avoir d’autres enfants [ d. la fistule (7 e. la mort [J
f.jenesaispas] g.autre.............cooeiviininininnnn.

14. OU pouvez-vous obtenir des soins obstétricaux d'urgence?
a. chez vous (1 b. chez une accoucheuse traditionnelle [J c. A I’hopital [] d. autre................

15. Ou aimeriez-vous accoucher votre bébé?
a. chez vous [J b. chez une accoucheuse traditionnelle [ c. A I’hopital [J d. autre.................

16. Pensez-vous que vous pouvez avoir des complications lors de lieu votre accouchement?
a.oui [ b.non O

17. Quel est le moyen de transport que vous utilisez en cas de situation d'urgence?
a. ambulance [0 b. moto [J c.I’ane [ d. autre................

MERCI BEAUCOUP



ANNEXE D - Procédure Opérationnelle Standardisée

OBIJECTIF

Estimer la prévalence de connaissances par rapport a la fistule obstétricale parmi les

adolescentes agées de 18 a 20 ans, en comparant des communes urbaines et rurales au

sein des départements de Boromo.

Collecte des données primaires sur les connaissances

1.

Il y aura une démonstration en classe. Aprés quoi, chaque assistant de recherche

mettra en pratique I'administration du questionnaire.

Un pré-test sera fait le méme jour. Afin de déterminer si l'instrument choisi est clair

et sans ambiguité et pour s'assurer que l|'étude proposée sera bien planifié

conceptuellement, une étude pilote sera menée avant I'étude principale. Des
échantillons de I'étude pilote ont été exclus de I'étude principale.

Suite a I'étude pilote, des modifications a l'instrument de mesure seront apportées

afin de simplifier la langue du questionnaire, ce qui a facilité la compréhension des

participants.

Des questionnaires structurés (Annexe C) seront réalisés avec un échantillon

représentatif de femmes agées de 18 a 20 ans résidantes dans les communes ciblées,

afin d'évaluer leurs connaissances en ce qui concerne la fistule obstétricale. Tous les
guestionnaires pré-testés, seront administrés par les assistants. Les données seront
rendues anonymes.

Un échantillonnage par sondage en deux) grappes (urbain et rural) sera réalisé dans

le unique secteur urbain a Boromo et les 9 secteurs ruraux a Boromo.

Tous les enquéteurs travailleront selon le calendrier préétabli

Pour Boromo urbain,

a. les grappes de premier dégrée seront 3 carrefours de la zone identifiés de facon
aléatoire comme point de départ. Pour cela, pres numération des carrefours sur
les plans du cadastre), 3 chiffres seront tirés au sort. Ceci sera effectué par Adura
et Salam.

b. 50 concessions, grappes de deuxieme dégrée, seront identifiés de facon aléatoire.
La démarche pour identifier les concessions a visiter a partir des points de départ
était la suivante : faire tourner un stylo sur le cahier posé a plat, progressé dans la

direction indiquée, entré dans la deuxiéme concession rencontré; cette
VI



10.

11.

12.

13.

14.

concession était sur le coté gauche si la route est construite de facon dense. En cas
d’absence de personne éligible dans la concession, on a continué vers la
concession suivante, toujours en privilégiant le c6té gauche de la rue. Ceci sera
effectué par les enquéteurs.

c. Dans chaque concession, une seule personne sera incluse, comme décrit dans 9.

Pour Boromo rural,

a. les grappes de premier dégrée seront 3 départements seront identifiés de facon
aléatoire. Ceci sera effectué par Adura et Salam.

b. A partir d’'un chef-lieu de départements, des villages seront identifiées de facon
aléatoire. La démarche pour identifier les villages a visiter a partir des points de
départ est la suivante : faire tourner un stylo sur le cahier posé a plat, progressé
dans la direction indiquée, entré dans le deuxieme village rencontré ; ce village
était sur le coté gauche si la route est construite de fagon dense. En cas d’absence
de personne éligible dans le village, on continue vers le village suivant, toujours en
privilégiant le co6té gauche de la rue. Ceci sera effectué par les enquéteurs.

c. Dans chaque village, une seule personne sera incluse, comme décrit dans 9.

Dans chaque concession (Boromo urbain) et village (Boromo rural), une fille parmi les

filles résidantes et présentes et agées entre 18 et 20 ans sera tirée au sort (par des

bouts de papier portant le nom) et invitée a participer a |'étude.

La démarche pour identifier les villages a visiter a partir des points de départ est Ia

suivante

Dans chaque concession/village, une fille parmi les filles résidantes et présentes et

agées entre 18 et 20 ans sera tirée au sort (par des bouts de papier portant le nom)

et invitée a participer a I'étude.

Le recrutement sera fait a domicile. Cela est essentiel en raison de la situation

particuliere des filles vivant au Burkina Faso. Il est essentiel d'avoir le soutien du chef

de la famille avant de participer a la recherche de la nature sensible.

Des questionnaires seront administrés a l'air libre dans les composés et pas dans les

maisons. Cela garantit également la sécurité de |'assistant de recherche.

L'enquéteur remplit le questionnaire pendant l'entretien. En cas de besoin de

correction, il doit signer la modification faite sur le document.
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15. Les questions doivent étre posées de facon neutre, et ne pas d'une maniere qui
oriente les participants vers une réponse.

16. La fiche d'information et de consentement éclairé sera donnée au participant. Le
participant aura suffisamment de temps (combien ?) pour lire la fiche d'information
et le consentement éclairé.

17. Aux participants qui ont besoin d'une plus longue durée de réflexion, on laisse les
numéros de téléphone par lesquels ils peuvent joindre I'équipe de recherche, si ’ils
décident de participer pendant la période de I'enquéte

18. Toutes les données recues seront enregistrées sur un magnétophone et sur le
questionnaire, pour vérifier les données.

19. Chaque assistant doit remplir 5 questionnaires par jour, avec un total de 20 sur les 4
jours d’enquéte.

20. Les enquéteurs sont spécialisés sur les zones urbaines ou rurales.

21. Le monitoring et la validation des questionnaires seront effectuées par Salam.

22. Les données sur le questionnaire doivent étre reproductibles par I'enregistrement sur
magnétophone

23. Seules les questionnaires monitorés et validés seront indemnisés.

La démarche éthique

L'autorisation éthique a été demandée comité d'éthique de la faculté de I'Université de
Sheffield, de I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique et du Comité national d'Ethique
pour la recherche en santé (CERS) du Burkina-Faso. Seules les adolescentes agées de 18
au 20 seront incluses dans la base de sondage. Tous les efforts pour faire respecter la
dignité des participants, de préserver I'anonymat, la confidentialité et la protection
contre les dommages psychologiques seront rassemblés. La participation sera volontaire.
Toute participante qui accepte de participer a la recherche sera munie d’une fiche
d’information (Annexe A) et d'un formulaire de consentement informé (Annexe B), qui
détaillent le but de la recherche, les attentes du participant, les procédures pour remplir
les questionnaires, les risques potentiels, I'inconfort et les problémes de vie privée et de
confidentialité. Les participantes auront la possibilité de se retirer de I'étude a tout
moment. Elles seront également informées des données de contact de I'équipe de
recherche, afin de soulever des préoccupations au sujet de la recherche.

Le succes de ce projet dépend de la facon dont vous recueillir ces données
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ANNEXE E - Autorisation d’éthique (Sheffield)

The
University
Of
Sheffield.
Kirsty Woodhead
Ethics Committes Administrator
Regent Court
30 Regent Street

Telephone: +44 (1) 114 2225453
Faxi: +44 (07 114 272 4085 (non confidential)
Email: k.woodheadi@sheffield.ac,uk

Our ref: 0619/
0% February 2013

Adura Banke-Thomas
ScHARR

Dear Adura

Mainstreaming rural Burkinabe populations in efforts to reduce obstetric fistula: work done,
current situation and going forward.

I am pleased to inform vou that vour supervisor has reviewed your project and dassed it as low risk” so
vou can proceed with your research. The research must be conducted within the requirements of the
hostingfemploving organisation or the organisation where the research is belng undertaken. You are also
required to ensure that you meet any research ethics and governance requirements in the country in
which you are researching. It is your responsinllity to find out what these are.

[ have received the necessary electronic cooy of your application together with your Supervisors deasion
in line with the new streamlined University Ethics procedure, which [ will keep on file.

Yours sincerahy

o ol

i i - b
| A 'l,."_.!l\_'l._'{_ L

Kirsty Woodhead
Ethics Committee Administrator

Co Judith Muedler



ANNEXE F - Autorisation d’éthique (CERS, Burkina Faso)

MINISTERE DE LA SANTE BURKINA FASO
-------- Unité - Progrés - Justice

MINISTERE DE LA RECHERCHE

SCIENTIFIQUE ET DE L’INNOVATION

COMITE D’ETHIQUE POUR
LA RECHERCHE EN SANTE

DELIBERATION N° 2013-4-024
1. TITRE DE LA RECHERCHE

« Intégration des populations rurales burkinabé dans les programmes de réduction
de la fistule obstétricaleles activités menées, la situation actuelle et la perspectives
d’amélioration »

2. REFERENCE DU PROTOCOLE

Version non précisée

3. DOCUMENTATION

Protocole de recherche

4. REFERENCE DU DEMANDEUR

Chercheur principal : Dr Aduragbemi BANKE-THOMAS
Chercheurs associés : - Salam KOURAOGO - Dr Judith MUELLER

5. SITE DE LA RECHERCHE

Boromo - Burkina Faso

6. DATE DE LA DELIBERATION
03 avril 2013

7. ELEMENTS EXAMINES

- Conception scientifique et conduite de la recherche ;

- Soins et protection des participants a la recherche ;

- Protection de la confidentialité des données du participant a la recherche ;
- Processus de consentement éclairé ;

- Budget de la recherche ;

- CVs.




8. OBSERVATIONS

- prévoir une table des matiéres ;

- alapage 2, il sagit du CERS et non du CNERS ;

- au point 4 des objectifs de Ila page 7, corriger
I'appellation« adolescentes agées de 18 a 20 ans», parce que
inappropriée ;

- alapage 10, que signifie « 'autorisation éthique » ?

- ala page 11, que signifie « recherche indigéne » ?

- réorienter les objectifs vers ceux de la recherche ;

- démontrer I'intérét de cette étude ;

- maitriser les définitions opérationnelles ;

- justifier le choix de la cible « fille de 18 a 20 ans » ;

- corriger la contradiction entre le titre et le contenu du
document : « ...populations rurales burkinabé... »

- enrichir la revue documentaire parce que insuffisante pour établir la
situation des fistules ; intégrer les publications, les rapports d’études et
les données hospitalieres.

9. MEMBRES AYANT SIEGE

- Dr Bocar A. KOUYATE,

- Dr Arlette SANOU,

- Mme Scholastique M. D TRAORE,
- Pr Arouna OUEDRAOGO,

- Pr Bibiane KONE.

10. AVIS DU COMITE

Avis favorable

11. RESERVES

12. RECOMMANDATIONS

Ouagadougou, le 03 avril 2013
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ANNEXE G - Autorisation d’éthique (CNRST, Burkina Faso)

MINISTERE DE LA RECHERCHE
SCIENTIFIQUE ET DE L'INNOVATION

BURKINA FASO

UNITE-PROGRES-JUSTICE

SECRETARIAT GENERAL

CENTRE NATIONAL DE LA RECHERCHE
SCIENTIFIQUE ET TECHNOLOGIQUE

B.P.7192-7047 OUAGADOUGOU Ouagadougou, le 17 MAl 2013

Tél. :50 32 61 52 / 50 32 60 46 /Fax : (226) 50 51 50 03
E-mail : dg.cnrst@fasonet.bf

DELEGATION GENERALE

n n 1 1
Ndi(ﬁ311--L-L--1--§---L-MRSI/SG JCNRST/DG

AUTORISATION DE RECHERCHE

Aduragbemi BANKE-THOMAS, chercheur en santé publique a I'Ecole
des hautes Etudes en santé publique de Rennes en France, est autorisé a

~ effectuer une mission au Burkina Faso pour la période du 15 mai au 30 aolt

| —

2013.

Cette mission a pour but de mener une recherche sur « l'intégration
des populations rurales burkinabé dans les programmes de réduction de
l'incidence de la fistule obstétricale : le travail effectué, la situation actuelle et
les perspectives d’‘amélioration ». Il méne sa recherche en collaboration avec
le district sanitaire de Boromo et 'accord de la DRS Boucle du Mouhoun.

Son terrain de recherche se situe principalement dans le district sanitaire
de Boromo.

A la fin de la mission, Aduragbemi BANKE-THOMAS fournira au
Centre National de la Recherche Scientifique et Technologique (CNRST) 03
BP 7047 OUAGADOUGOU 03 un rapport relatif aux résultats provisoires de
ses travaux. Plus tard, il communiquera un exemplaire de tous les travaux
relatifs a la dite mission.
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ANNEXE H - Une liste des documents de politiques examinées dans cette

étude

Rapports des ONGS

AMCTM Rapport de Boromo, Burkina Faso 2004

EFE-Burkina, Rapports de Missions 2012

SEMAFO Rapport Annuel 2010 — 2011

Sentinelles, Programme de secours aux femmes souffrant de fistules obstétricales
au Burkina Faso Année 2008

Paris 21, Rapport sur I’étude pays Burkina Faso

Documents Politiques

Plan intégré de communication en faveur d’'une maternité a moindre risque et de
la réduction des fistules obstétricales

Comité National de Lutte Contre la Pratique de I'Excision

Plan d’action 2011 du district sanitaire de Boromo, Boromo

Plan d’accélération de Réduction de la Mortalité Maternelle et Néonatale au
Burkina Faso (Feuille de Route)

Code des personnes et de la famille

La Planification Familiale au Burkina Faso

Female Genital Mutilation in Burkina Faso

Enquéte Démographique et de Santé et a Indicateurs Multiples (EDSBF-MICS 1V)
2010

Enquéte Démographique et de Santé du Burkina Faso 2003

Document de Politique Sanitaire Nationale 2001

Plan National de Développement Sanitaire 2001-2010

Politique Nationale de Population du Burkina Faso

Loi No. 043/96/ADP du 13 Novembre 1996 portant Code Pénal
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United Nations Documents

e PNUD Rapport sur le développement humain 2013

e Convention sur L’élimination de toutes les Formes de Discrimination a I’égard des
Femmes

e Convention relative aux droits de I’enfant

e Child Marriage : Burkina Faso

e Evaluation finale du 6éme programme de coopération UNFPA-BURKINA FASO
2006-2010

e UNFPA Final country programme document for Burkina Faso

e Marrying Too Young: End Child Marriage

e Programme de lutte contre les fistules obstétricales au Burkina Faso 2004 — 2008

e Skilled Attendance at Birth

e The Maternal Health Thematic Fund: Annual report 2010

e Analyse de la prise en charge des fistules obstétricales au niveau des services de
santé de référence du Burkina 2001-2003

e World Population Plan of Action

e UNFPA-UNICEF Joint Programme on FGM/C, 2012
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ANNEXE | - Liste des enquéteurs

N Nom Prénom Profession Contact

1 Barro Emmanuel Educateur social 70-52-02-18
2 Bicata Félicité Institutrice 70-14-13-98
3 Konaté-lsako Insita Sage-femme 75-79-55-30
4 Ouedraogo Catherine Accoucheuse auxiliaire 70-29-42-20
5 Kouanda Rihamata Accoucheuse auxiliaire 70-60-14-56
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ANNEXE J — Photo album

Photo 1 : Formation des enquéteurs

Photo 2 : Sélection aléatoire des sites a inclure dans I'échantillon de la grappe
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Photo4 : Administration du questionnaire en cours, montrant l'enregistrement fait pour la
vérification des données
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Photo 5 : Administration du questionnaire en cours

Photo 6 : Administration du questionnaire en cours
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ANNEXE K — La ceinture de la fistule obstétricale

Source : OMS
http://www.fistulafoundation.org/pdf/UIDW.pdf
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ANNEXE L — Réflexions

A la fin de ce travail, il y a une grande opportunité pour réfléchir et examiner ce qui aurait
pu étre mieux fait, de quelle maniére il pourrait avoir été fait et quelles sont les lacunes

dans les connaissances encore disponibles pour de nouvelles recherches.

Méme si beaucoup de temps a été consacré a I'étude de fond pour cette recherche, le
travail réel sur le terrain a été réalisé au cours de mes deux mois sur place au Burkina
Faso. Cette durée était assez courte et il a fallu beaucoup d'efforts pour faire en sorte que
tous les délais soient respectés et le document final présenté pour la soutenance. En
outre, il aurait été bon d'avoir plus d'adolescentes incluses dans I'étude, car cela aurait
fourni des données plus robustes. Malheureusement, avec si peu de fonds, cela ne
pouvait pas étre atteint, mais la recherche a fait bon usage des fonds disponibles. Un des
points positifs 'est le fait que I'étude ait porté sur les adolescentes, qui sont plus a risque
d'étre touchées par la fistule obstétricale. Cela dit, I'ignorance sur le sujet ne se limite pas
seulement a cette population. La fistule obstétricale s'étend a tous les groupes d'age de
femmes. D'autres études devraient se concentrer sur la mesure des connaissances de
toutes les femmes en général pour donner une perspective plus globale sur le niveau de

connaissance sur la fistule obstétricale.

En outre, je crois que la recherche axée sur un probléme de cette ampleur, nécessite
I'engagement des principaux acteurs sur le terrain, tels que les organisations
internationales et les organismes de financement. Le FNUAP est un acteur important dans
les efforts de programmation pour la fistule obstétricale. Probablement, si j’avais été en
contact avec le FNUAP, j'aurais eu accés a plus de documents et de renseignements sur
les programmes de fistules obstétricales au Burkina Faso, en particulier concernant la
campagne en cours. Des efforts ont été faits pour atteindre le personnel du FNUAP, mais
je n'ai pas recu de rétroaction positive. Effectuer un stage avec cette organisation aurait

facilité I'acces a I'organisation et a ses activités au Burkina Faso.
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Note d’observation
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BANKE-THOMAS Aduragbemi Juin 2013

Master 2
Pilotage des politiques et actions en santé publique

L'intégration des populations rurales burkinabé dans les programmes de réduction de
I'incidence de la fistule obstétricale:
Le travail effectué, la situation actuelle et les perspectives d’amélioration

Promotion 2012-2013

Résumé :
La fistule obstétricale demeure un grave défi au Burkina Faso, ou l'incidence des fistules obstétricales
au niveau des consultations externes est estimée a 6/10,000. Le probléme est pire dans les
communautés rurales, ou les jeunes filles sont le plus souvent analphabetes, sujettes a des mariages
précoces, aux grossesses d'adolescentes et donc plus a risque de fistule obstétricale.

Cette étude visait a évaluer les connaissances de la fistule obstétricale comparant les communautés
rurales et urbaines, a l'aide d'un questionnaire administré a 121 adolescentes, résidant dans le
district sanitaire de Boromo. En outre, une revue de littérature exhaustive des stratégies de
prévention de la fistule obstétricale a été faite. En outre, I’étude inclus une analyse globale des
politiques avec l'objectif d'examiner de facon critique les politiques du gouvernement sur les
facteurs de risque de fistule et des programmes mis en ceuvre par les partenaires de développement.

Résultats démographiques étaient généralement cohérents avec la littérature. L'enquéte a montré
gue méme s'il n'y avait pas de différence statistiqguement significative de la sensibilisation de la
fistule obstétricale entre les adolescentes urbaines et rurales, il y avait une différence claire entre la
source et la qualité de I'information entre les deux groupes [OR=2.86 (1.23 — 6.75), p = 0.0073]. Cette
association a été confondu par le niveau d'alphabétisation OR= 2.00 (95%-Cl, 0.35-11.23) et il y avait
des preuves de modification de I'effet (test de 'homogénéité P=0.035), aprés stratification. La revue
de la littérature a montré la pénurie d’études sur I'efficacité des stratégies de prévention. L'analyse
des politiques a révélé que beaucoup d'accents sont mises sur la prise en charge de la fistule, qu'il y a
des messages contradictoires entre le désir et les actions du gouvernement et qu'il est nécessaire de
renforcer la coordination et le suivi des programmes de la fistule obstétricale.

L'étude appelle a la mise en ceuvre des stratégies qui incluent des approches innovantes et adaptées
au contexte local. Il y a la nécessité d'une bonne pratique en matiére de gestion de projet et
I'évaluation des programmes de fistule obstétricale y compris la participation des jeunes
adolescentes et en particulier les jeunes patientes fistuleuses obstétricales et la mise en ceuvre de
politiques fondées sur des preuves sera important a I'avenir. Accent doit étre mis sur les stratégies de
prévention basées sur la population, plutot que des stratégies basées sur le systéme de santé. Le
gouvernement doit formuler une politique spécifique sur les fistules et d'autres recherches sont
nécessaires pour identifier les lacunes dans l'information et les stratégies de prévention les plus
efficaces pour I'éradication de la fistule obstétricale au Burkina Faso.

Mots clés :
Afrique sub-saharienne; Boromo; Burkina Faso; Complications obstétricales de travail; Dystocie;
Femme; Fistule recto-vaginale; Facteurs de risque; Fistule vésico-vaginale; Fistule obstétricale
Grossesse des adolescentes; Incontinence fécale; Incontinence urinaire.

L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique ainsi que L’IEP de Rennes n'entendent donner aucune approbation ni improbation aux
opinions émises dans les mémoires :

ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs.
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