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	:
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	:
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	:
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	:
	Conférence Internationale pour la Population et le Développement
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	:
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	:
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	:
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	:
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	:
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	:
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	:
	Infirmier Chef de Poste
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	:
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	IST 
	:
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	:
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	:
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	:
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	:
	Organisation non gouvernementale
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	:
	Responsable Administratif Villageois

	SIDA
	:
	Syndrome d’Immunodéficience Acquise

	SR
	:
	Santé de la Reproduction

	VIH
	:
	Virus de l’Immunodéficience Humaine


INTRODUCTION

Malgré les énormes progrès réalisés en matière de santé en Afrique Subsaharienne, les indicateurs de santé maternelle demeurent très mauvais. Le Burkina Faso ne fait pas exception à la règle : les taux de mortalité maternelle (484 décès maternels pour 100.000 naissances vivantes) et infantile (105‰)  sont parmi les plus élevés au monde (INSD, 2000).

Au-delà de cette mortalité maternelle, on note une morbidité particulièrement importante. Au nombre des plus graves incapacités liées à la grossesse figurent les fistules obstétricales. Selon les statistiques de l’OMS, sur 1000 femmes décédées des suites d’un accouchement dans les pays en développement, 10 succombent à une fistule obstétricale. 

La fistule obstétricale consiste en une communication anormale entre la vessie et le vagin et/ou entre le rectum et le vagin. Il en existe ainsi trois principaux types, à savoir les fistules vésico-vaginales, les fistules recto vaginales et les fistules vésico-recto-vaginales. La plus couramment rencontrée, à savoir la première, consiste en une brèche sur la paroi postéro inférieure de la vessie et parfois de l’urètre, par laquelle les urines s’écoulent en permanence vers le vagin, sans possibilité de contrôle. 

La fistule obstétricale est une lésion qui survient après un travail d’accouchement difficile, prolongé et en dehors de toute assistance médicale. Conséquence le plus souvent d’un travail dystocique lié à une mauvaise prise en charge de l’accouchement. 

La fistule obstétricale s’observe dans la majorité des cas chez les femmes jeunes, en âge de procréer, et essentiellement chez des primipares. On retiendra cependant deux faits importants :

· La fistule constitue un problème de sous-développement. Elle a disparue dans les pays du nord. Elle est due essentiellement à l’insuffisance des structures sanitaires pour prendre en charge les consultations prénatales, et à l’inaccessibilité géographique et financière pour les populations
. De façon générale, le parcours de la femme avant la survenue de la fistule est marqué par un énorme retard dans l'accès à une structure offrant des soins obstétricaux essentiels. Ce retard est dû aux pesanteurs sociales de toutes sortes et aux grandes distances à parcourir pour accéder aux structures de soins qualifiés. Selon les résultats d’une étude menée à Kati
 85,3% des femmes fistuleuses concernées par cette recherche ont accouché en dehors d’un centre de santé. 

· Fistule,  mariage précoce et accouchement  sont là les caractéristiques des pays africains où on rencontre de nombreuses femmes fistuleuses. Dans ces pays, ce sont donc des adolescentes qui se retrouvent précocement mariées et qui accouchent alors qu’elles ne sont âgées que de 15 à 19 ans (plus de 14 millions d’adolescentes dans les pays en développement en 2003 selon Toubon [2004]). En effet, la tranche d’âge la plus atteinte est celle des adolescentes, ménagères, vivant principalement en zone rurale. Parmi les causes favorisantes, il y a des facteurs ethniques, liés à la morphologie (femmes de petite taille au bassin étroit) ou à la culture (excision et cicatrices vulvaires rétractiles)
. 
La prise de conscience des fistules obstétricales comme un problème de santé publique est très récente. La lutte contre cette maladie a connu un tournant décisif grâce à la campagne mondiale « en finir avec les fistules » lancée par l’UNFPA en direction de neuf pays d’Afrique subsaharienne
. 

Les pays identifiés comme ayant une prévalence élevée des fistules sont entre autres le Mali, le Burkina Faso et le Niger. 

Au Burkina Faso comme dans la plupart des autres pays concernés, les seules informations disponibles sur l’ampleur des fistules obstétricales restent limitées aux cas reçus dans les formations sanitaires. Une récente étude sur l’analyse de la prise en charge des fistules au niveau des services de référence du Burkina Faso
, indique que des cas de fistules ont été reçus pour la période 2000-2003 dans l’ensemble de ces CMA, CHR et CHU de l’étude L’importance des fistules dans les activités des hôpitaux du Burkina Faso se situe entre 5 à 17 fistules pour 1000 consultations en chirurgie. Selon l’annuaire statistique 2002 du ministère de la santé (DEP/SANTE, 2003), l’incidence des fistules obstétricales au niveau des consultations externes est estimée à 6p. 10000 pour l’ensemble des formations sanitaires du pays. 

Si ces chiffres permettent d’apprécier l’incidence de la maladie en milieu médical, ils ne représentent d’une infime partie des cas existant au niveau national. En effet, les fistules obstétricales étant une maladie de l’ombre du fait de ses manifestations, la majorité des femmes qui en sont victimes n’ont jamais recours à une formation sanitaire. L’ampleur du mal serait donc beaucoup plus importante que ces chiffres ne le laissent supposer. 

A l’instar des autres pays d’Afrique Subsaharienne, le Burkina Faso a engagé avec l’appui de l’UNFPA la mise en place d’un projet de prévention et de cure des fistules obstétricales. 

La présente étude s’inscrit dans le cadre d’une série d’activités préparatoires à la mise en oeuvre du projet et vise à rechercher les manifestations socio anthropologiques qui peuvent favoriser la survenue des fistules obstétricales ou leur être associées dans la zone d’intervention du projet de lutte contre les fistules obstétricales au Burkina Faso. 

De façon spécifique, il s’agit de :

1. Mesurer les connaissances et les attitudes des populations de la zone d’intervention du projet face aux fistules obstétricales ;

2. Décrire les représentations sociales des fistules obstétricales dans la zone d’intervention du projet ;

3. Identifier au sein de la communauté de la zone d’intervention du projet, les facteurs favorables à la survenue des fistules obstétricales ;

4. Déterminer les conditions des contributions éventuelles des communautés à la lutte contre les fistules obstétricales.

METHODOLOGIE DE L’ETUDE

L’enquête est entièrement qualitative et a couvert les districts suivants 
: 

· Dori et Djibo pour la région du Sahel

· Fada N’Gourma et Bogandé pour la région de l’Est

· Tenkodogo et Zabré pour la région du Centre Est

Au sein de chacun de ces districts, le CHR ou le CMA de référence ainsi que deux CSPS ont été visités par l’équipe de recherche. Des investigations complémentaires avec les populations ont été menées dans les villages appartenant à l’aire sanitaire des CSPS retenus pour l’étude.

Cinq (05) outils de collecte ont été élaborés pour la collecte des données, correspondant aux différentes populations cibles retenues. Ce sont : 
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une grille de lecture des documents pour la revue documentaire ;

· un guide de focus groups à l’attention des hommes, jeunes femmes et femmes adultes ; ce guide portant sur les croyances, attitudes et comportements des communautés à l’égard des fistules obstétricales.

· un guide d’interview pour les leaders coutumiers, religieux et les tradipraticiens, qui aborde les mêmes aspects ainsi que toute la représentation sociale faite autour des fistules et les possibilités de prise en charge au niveau communautaire.

· un guide d’interview à l’attention des agents de santé, également adressé aux accoucheuses villageoises des villages retenus ; il porte sur les connaissances et les capacités de prise en charge des fistules obstétricales au niveau des formations sanitaires , ainsi que sur la représentation sociale des fistules dans les communautés.

· un guide de récit de vie pour les femmes fistuleuses. Il aborde l’histoire de la fistule chez la femme, le vécu de sa maladie ainsi que sa prise en charge.

Les données ont ensuite été traitées sur la base d’un canevas thématique selon la méthode de l’analyse du contenu, et par catégorisation à l’aide des pré rapports fournis par les enquêteurs et les notes de terrain. 

Les difficultés portent sur l’extrême sensibilité du sujet, au caractère tabou que revêt la maladie et à la faible documentation du phénomène au niveau du pays.  

· Du fait du caractère tabou de la maladie, l’identification et le recrutement des femmes fistuleuses a été assez délicat. 

· Le fait que les fistules soient une « maladie de l’ombre » entraîne un déficit de connaissances empiriques au niveau des populations. D’où le caractère abstrait de certaines appréciations et suggestions, qui avaient plus trait aux complications de l’accouchement de façon générale qu’aux fistules
· La quasi absence de documentation fournie sur les aspects socio anthropologiques des fistules obstétricales au plan national.
· Le biais introduit dans le recrutement des fistuleuses du fait de l’identification par des agents de santé ou des personnes ressources des associations de prise en charge
DESCRIPTION DES TROIS REGIONS SANITAIRES

(
Des indicateurs de santé maternelle alarmants

Elles présentent toutes les trois des indicateurs alarmants en matière de santé maternelle, notamment en ce qui concerne les chiffres d’accouchements assistés et de mortalité maternelle enregistrés au niveau des formations sanitaires en 2002 (tableau ci-dessous). 
Tableau n°1: Quelques indicateurs de santé maternelle dans les trois régions sanitaires

	INDICATEURS
	REGION
	ENSEMBLE DU PAYS

	
	Est
	Centre Est
	Sahel
	

	Taux de couverture prénatale (%)
	54,10
	59,97
	39,76
	54,08

	Taux de couverture postnatale (%)
	11,63
	57,79
	22,28
	18,64

	Taux de couverture en accouchements assistés (%)
	27,08
	22,05
	20,60
	39,90

	Taux de mortalité maternelle dans les maternités  (p.100000)
	263,97
	361,49
	803,72
	164,08


      Source : Annuaire statistique 2002. DEP Santé

Les trois districts sanitaires présentant les taux de mortalité maternelle en milieu sanitaire les plus élevés du pays en 2002 étaient ceux de Gorom (1607,14 p. 100000), Sebba (1218,70 p. 100000) et Ouargaye (1093,00 p. 100000), relevant des régions sanitaires du Sahel et du Centre Est. 

(
Mariages et maternité précoce

De nombreuses adolescentes sont mariées entre 14 et 17 ans à l’instigation des parents. Seulement, plus que dans les autres zones, ces problèmes s’observent davantage au Sahel où l’on rencontre encore des cas de filles mariées à 10 ans. On note au sein même du public cible de l’étude, des jeunes femmes très précocement mères, dont par exemple une de 19 ans ayant déjà 5 enfants au Centre Est.
(
Faible recours aux consultations prénatales et postnatales

Le faible recours des femmes enceintes aux structures sanitaires reste une réalité dans les zones d’étude. Les raisons en sont diverses et imbriquées.


(
Les accouchements à domicile

Plus des trois quarts des accouchements dans les trois régions sanitaires se font à domicile. L’ampleur de ce phénomène dans les zones d’étude s’expliquerait entre autres par des facteurs socioculturels. Le premier accouchement doit se faire en famille à domicile, la souffrance de la femme ne doit pas être exposée. Cependant, ces facteurs socioculturels sont de moins en moins évoqués, la population justifiant le faible recours aux services de santé par l’inaccessibilité financière des femmes aux structures de santé.
CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DES PERSONNES ENQUETEES

(
Les agents de santé

Les agents de santé interviewés occupent divers postes à différents niveaux en rapport avec la santé maternelle. Ils sont dans l’ensemble jeunes, la majorité ayant moins de 40 ans et près du tiers est célibataire. On note la quasi absence d’agents de santé issus des ethnies majoritaires dans les aires sanitaires.

(
Les accoucheuses villageoises

Une douzaine d’accoucheuses villageoises ont été interrogées dans le cadre de l’étude, soit quatre (4) par région sanitaire. Les accoucheuses villageoises interviewées sont toutes des femmes d’âge mûr (42 à 70 ans), ayant en moyenne 5 enfants. Un tiers d’entre elles sont veuves, les autres vivent en majorité en union polygame. A l’instar des autres femmes de leurs communautés, elles sont très peu instruites. Moins du cinquième ont pu bénéficier d’une instruction de base ou d’une alphabétisation.

(
Les leaders

Au nombre de soixante douze (72), ils ont été identifiés parmi les leaders religieux (Imams, catéchistes et pasteurs), coutumiers et les tradipraticiens dans les sites d’enquête. Les leaders étaient en majorité âgés de plus de 50 ans, le tiers d’entre eux étant analphabètes. Ils sont en majorité mariés et polygames, pères de familles nombreuses à l’exception d’un prêtre interrogé dans l’Est. 

(
Les hommes et femmes des communautés concernées

Trois types de public ont été ciblés dans le cadre des discussions de groupe, à savoir les jeunes femmes âgées de moins de 25 ans, les femmes adultes ainsi que les hommes. Dans l’ensemble, 289 personnes ont participé aux interviews de groupe, à savoir 96 femmes adultes, 103 jeunes femmes et 90 hommes. 
· Les femmes adultes

Elles ont des âges compris entre 32 et 75 ans. Elles sont toutes mariées et mères de quatre à sept enfants en moyenne. Elles ont toute pour activité principale l’agriculture et exercent en majorité une activité secondaire telle que le petit commerce de produits alimentaires.

· Les jeunes femmes

Les jeunes femmes interrogées, d’âges variant entre 15 et 26 ans, sont d’ethnies diverses selon la région concernée. Elles sont toutes mariées et mères pour la plupart (entre un et trois enfants en moyenne). Quant à l’activité économique, elle est surtout orientée vers l’agriculture avec le commerce comme activité secondaire dans le Centre Est et l’Est, vers le commerce et les activités ménagères dans le Sahel. On note que la quasi-totalité de celles rencontrées dans l’Est ne menaient aucune activité génératrice de revenus en dehors de l’agriculture.

· Les hommes

Des groupes d’hommes d’âges divers (de 28 à 78 ans) ont été interrogés dans les trois régions. Ils sont mariés polygames et pères (entre deux et huit enfants en moyenne). Tous sont cultivateurs, l’exercice de professions libérales étant relevé dans le Sahel et le Centre Est. 

(
Les femmes fistuleuses

Une douzaine de femmes ont été interrogées, dont 3 à l’Est, 5 au Centre Est et 4 au Sahel. L’époux d’une des fistuleuses a également pu être interviewé de façon informelle dans le Sahel. 

Les âges des femmes fistuleuses interviewées vont de 21 ans dans la région du sahel à 80 ans dans le Centre Est. De façon générale, les plus jeunes ont été rencontrées dans la première région. 

Si la plupart ont connu leur premier mariage à l’âge de 17 ans en moyenne, on note néanmoins une nuptialité et une fécondité très précoce chez deux d’entre elles, ressortissantes du Centre Est (11ans au premier mariage) et du Sahel (10 ans au premier mariage et 14 ans à la première naissance). Les plus jeunes ont été victimes de fistules obstétricales très jeunes, pratiquement toutes lors du premier accouchement (une du Sahel a eu son premier accouchement à 14 ans) ; quant aux autres, cela est plutôt survenu après une maternité nombreuse, allant jusqu’à 9 au Centre Est. La fistule est ainsi survenue assez tard chez la majeure partie d’entre elles, après l’âge de 25 ans.

A l’exception d’une jeune femme célibataire au Sahel, toutes sont mariées, la moitié d’entre elles vivant séparées de leur époux depuis la survenue de la maladie. Cela est assez notable au Sahel où celles qui étaient rentrées dans leur famille pour leur accouchement y sont restées pour y poursuivre leur recherche de traitement. Certaines se sont remariées, dont une toujours sous sa fistule.

CONNAISSANCES ET REPRESENTATIONS SOCIALES DES FISTULES OBSTETRICALES

Les investigations menées tant au sein des communautés que des formations sanitaires dans les régions concernées ont permis d’appréhender la représentation sociale construite autour des fistules obstétricales dans la zone de l’étude. Ainsi ont été étudiés les connaissances, attitudes et comportements des populations, puis dans une moindre mesure celle des agents de santé à propos de la maladie.

I- AU NIVEAU COMMUNAUTAIRE

Comme toute maladie, les fistules obstétricales font l’objet dans les communautés concernées, d’un symbolique et d’un imaginaire social. 
D’une manière générale les fistules n’ont pas été cites d’emblée par la population comme étant une des maladies féminines les plus fréquentes dans les communautés.
(
Une faible connaissance générale sur la maladie au niveau communautaire

Cette connaissance est variable selon les générations, mais également selon la région et le genre. Selon les hommes et femmes âgés et les leaders rencontrés, les fistules obstétricales étaient beaucoup plus répandues auparavant qu’à l’heure actuelle ; on note une bien meilleure connaissance de la maladie dans le Centre Est et dans le Sahel que dans l’Est où la confusion est assez grande avec des affections telles que l’incontinence urinaire et l’hémorragie post-partum. Cette faible connaissance empirique est expliquée par les enquêtés par le caractère caché entourant la maladie. Il ressort de la majorité des entretiens que de nombreux cas peuvent exister dans une communauté sans que personne ne s’en doute, en dehors des membres de l’entourage proche de la malade. Il s’agit d’une maladie honteuse. 

(
Des femmes plus informées sur la question que les hommes

Les femmes sont beaucoup plus nombreuse que les hommes (environ la moitié en ont au moins entendu parler contre le tiers à peu près des hommes) à savoir de quoi il s’agit. ce qui est le reflet de leur faible implication dans les problèmes de santé maternelle. 

(
Les personnes ayant eu des contacts avec une fistuleuse ont une meilleure connaissance sur les causes de cette maladie

Quelques femmes âgées ont pu établir le lien entre l’accouchement et la survenue des fistules. Elles expliquent ce mal par la déchirure survenue lors de l’accouchement, du fait de la durée du travail, et de la grosseur du bébé. Une minorité d’hommes, la plupart du temps ceux qui ont été en contact avec une fistuleuse connaissent les causes des fistules et les attribuent aux déchirures survenues lors des accouchements difficiles. 

(
L’urine signe révélateur de la présence d’une fistule chez une femme 

Pour toutes les personnes connaissant les fistules, la perte des urines est un indice révélateur de l’état d’une fistuleuse. Celle des matières fécales, qui est moins fréquente, est rarement évoquée par la population dans la description des manifestations des fistules.
(
Explication surnaturelle des fistules au niveau communautaire
Les fistules proviendraient dans la plupart des cas d’un sort jeté à la victime. Cette compréhension du phénomène est courante dans les trois régions. Cette explication surnaturelle ressort surtout chez les hommes, par les tradipraticiens en général et femmes âgées. Les populations de l’Est et du Sahel semblent beaucoup plus enclines que celles du Centre Est à associer la fistule à des raisons occultes.

(
La fistule résultat du mauvais comportement de la femme

La plupart musulmans, vont plus loin en l’assimilant à une punition divine contre les femmes de mauvaise vie et/ou infidèles. Cette explication ressort dans les trois régions.

(
Analyse sémantique associée à la fistule

A chaque appellation des fistules obstétricales correspondent des représentations sociales particulières qui vont induire des comportements de nature à favoriser ou non l’intégration sociale de la femme victime. L’analyse de la base de donnée a mis en évidence 6 dénominations de la maladie dans l’ensemble des trois sites de l’étude..

Tableau n°2: Différentes appellations de la fistule obstétricales recensées au sein des communautés 

	ORIGINE

LINGUISTIQUE
	DESIGNATION

DE LA FISTULE
	TYPE DE DESIGNATION
	TRADUCTION LITTERALE

	BISSA


	 «Daari zeiman »
	Péjoratif


	Cette femme souillée par les urines

	
	« Sosana bo yaare » 
	Descriptif / péjoratif
	Uriner au hasard.

	FULFUDE
	« Natoudo »
	Descriptif
	Pendant l’accouchement, la vessie s’est déchirée et ça s’est mélangé (idée d’un sort).

	
	« debomo eougougou bonni »
	Emotif
	La femme que l’accouchement a gâtée.



	GULMANCEMA
	« oyigué »
	Générique
	Elle s’est vidée, son appareil génital est sorti

	
	« karigu » 
	Générique
	Maladie de femme

	MOORE
	« kaodgo »
	Péjoratif / punitif
	Fissure/ cassure de l’appareil génital de la femme en vue de la punir (idée d’un sort).  


Une appellation péjorative ressort chez les bissa. En effet, les expressions «Daari zeiman » et « Sosana bo yaare » mettent toutes les deux en avant la souillure de la femme par les urines et l’incontinence. Cette dénomination, ainsi que celle recueillie en milieu gourmantché traduisent simplement les signes/symptômes visibles des fistules. Cependant dans la langue Goulmancéma, l’appellation renvoies souvent aux IST.

Dans la langue Moore, le nom de la maladie « kaodgo », évoque une origine métaphysique du mal résultant d’un mauvais sort jeté à quelqu’un. La dénomination de la maladie en langue Peuhl « natoudo » et « debomo eougougou bonni » traduisent une description de la maladie et une compassion envers la femme victime des fistules et en rapport avec l’accouchement . 

(
Facteurs occasionnant la survenue des fistules au niveau communautaire

De façon générale et dans la logique de l’explication mystique, les mauvais comportements  seraient à la source de la punition des femmes fistuleuses. Cependant, pour les personnes liant de près ou de loin la survenue de la fistule à la maternité, les facteurs sont le mariage précoce, la sexualité et les grossesses précoces, l’excision ainsi que les pratiques des accoucheuses traditionnelles. La faible qualité des prestations des services de santé est citée dans une moindre mesure.

Le faible recours des femmes enceintes aux structures de santé pour les CPN et l’accouchement, cette situation étant plus due selon eux à l’inaccessibilité géographique et financière des formations sanitaires qu’à une réelle réticence des populations à les fréquenter. 

La faible implication des hommes dans la gestion de la santé maternelle et le déficit de communication dans le couple. Les hommes se défendent d’être irresponsables car en matière de gestion de la santé de leurs épouses, les barrières socioculturelles les maintiennent éloignés des problèmes de santé de leurs épouses alors qu’ils sont responsables de leur prise en charge. Ainsi, la grossesse et l’accouchement de ces dernières sont gérés par les vieilles femmes de l’entourage, en particulier par leurs mères et même parfois par leurs pères. Ils ne sont pas capables de reconnaître les signes de danger chez une femme enceinte et ne sont avertis qu’en dernier recours en cas de complication de l’accouchement. Cet état de faits explique selon eux le recours tardif aux formations sanitaires lors de l’accouchement, dans une situation d’urgence. 

le mariage, la sexualité et la grossesse précoce. Une minorité d’hommes au Centre Est a évoqué l’activité sexuelle à un très jeune âge avec un homme adulte, qui peut entraîner des déchirures chez la fille, d’où la fistule.

l’excision : Certains enquêtés lient uniquement la survenue des fistules à l’excision qui a été selon eux la cause du travail dystocique. La cicatrice causée par l’excision obstrue la sortie du bébé.
l’étroitesse du bassin de la femme est également citée, ce qui fait référence aux caractéristiques physiques des femmes soumises au risque.

les pratiques des accoucheuses traditionnelles sont également incriminées par plusieurs enquêtés, hommes et femmes. Ces dernières dénoncent l’entêtement de ces dernières à vouloir accoucher les femmes à domicile même en cas d’accouchement dystocique. Elles évoquent également les pratiques  assez brutales de ces dernières pour extraire l’enfant. Ainsi, la femme en travail subirait des massages assez brutaux, des pressions sur le ventre et même certaines déchirures provoquées par ces vieilles femmes afin d’accélérer la délivrance, toutes pratiques à risque qui favorisent la survenue d’une fistule. 


La faible qualité des prestations dans les formations sanitaires : Les agents de santé, s’ils sont cités en définitive comme le meilleur recours par les enquêtés, sont néanmoins incriminés, mais à un degré beaucoup moindre que les autres. Ils seraient à la source de certains cas de fistules qui surviennent du fait de leur incapacité à réaliser des sutures correctes après épisiotomie.

II- AU NIVEAU DES AGENTS DE SANTE

(
Une grande méconnaissance des fistules chez les agents de santé en fonction ou non du niveau et des contact avec ce type de clientes

La méconnaissance des fistules obstétricales, loin de se limiter à la communauté, est aussi une réalité au niveau des agents de santé. Ainsi, 17% des ICP interviewés dans les CSPS de la zone d’étude ignorent ce qu’est une fistule obstétricale. Seulement 40% des accoucheuses villageoises interrogées dans les mêmes formations sanitaires connaissent réellement la maladie. 

Une bien meilleure connaissance est constatée au niveau supérieur et, de façon générale au niveau du personnel directement en charge des soins obstétricaux. Les personnels de santé les mieux informés sur le sujet sont principalement les M.C.D., les responsables de maternité, les sages-femmes ou maïeuticiens, ainsi que les accoucheuses auxiliaires. Enfin, on relève un niveau de connaissance plus élevé chez les personnels exerçant dans une formation sanitaire où il existe une prise en charge en direction des fistuleuses. 

(
Des connaissances erronées sont avancées par certains agents qui les lient aux IST ou à des malformations congénitales.



VECU DE LA MALADIE CHEZ LES FEMMES VICTIMES DE FISTULES

En sus des représentations existant autour des fistules obstétricales, nous nous sommes intéressés aux attitudes et comportements des communautés envers les personnes qui en sont victimes. Cette analyse repose sur les informations données par les populations elles–mêmes, mais surtout sur le témoignage des personnes les plus concernées par le sujet, à savoir les femmes fistuleuses. 

I  CIRCONSTANCES DE LA SURVENUE DE LA FISTULE

(
La fistule un problème d’âge mais surtout d’accès à un centre de santé

La fistule obstétricale est survenue à des âges et à des rangs de grossesse très divers chez les femmes interrogées. Ainsi, au Sahel, la fistule est survenue à un âge plutôt jeune (cette région enregistre le cas de fistule le plus précoce, soit une fistule survenue à quatorze [14] ans) et lors de la première grossesse. Par contre, à l’Est et au Centre Est, on enregistre des cas de fistules survenues bien après la trentaine et chez des multipares. Bien que ces chiffres ne soient pas représentatifs de la population des fistuleuses dans ces régions, posent surtout le problème de la prise en charge de l’accouchement.


Des caractéristiques communes ressortent de l’historique de la maladie tel qu’évoqué par les fistuleuses interrogées. Ce sont : 

· Le travail dystocique ;

· L’accouchement, ou du moins la tentative d’accouchement à domicile ;

· Le recours très tardif au centre de santé, dans une situation d’urgence extrême ;

· La perte de l’enfant dans la majorité des cas.



(
Les femmes victimes sont toutes conscientes du lien entre leur accouchement difficile et la survenue de la fistule. 

La majorité incrimine les personnes de l’entourage et particulièrement leur conjoint et sa famille. En effet, il ressort de nombre de ces témoignages l’entêtement de ces derniers qui, par manque de moyens ou par conviction, ont persisté à vouloir les faire accoucher à domicile malgré leur souffrance. 


(
Césarienne et fistule ?

La survenue de la fistule après une césarienne est relatée par des femmes également, sans qu’elles ne puissent situer avec exactitude la cause réelle de la déchirure, entre celle liée à l’ischémie des tissus et l’accident pendant l’opération. 


(
On aurait pu éviter la fistule

Toutes les victimes interrogées sont conscientes du lien entre leur accouchement difficile et la survenue de la fistule. Pour la majorité d’entre elles, cela aurait pu être évité par une meilleure prise en charge de l’accouchement ; elles pensent que quelque chose aurait pu être fait pour leur éviter ce mal, soit par leur entourage qui ne les a pas évacuées à temps vers la formation sanitaire, soit par les agents de santé. 

(
La douloureuse prise de conscience de la maladie
Les femmes fistuleuses interrogées ont toutes pris conscience de l’écoulement involontaire des urines et/ou des selles très peu de temps après l’accouchement. Elles ont d’abord pensé à une incontinence passagère avant de se rendre compte que cela était la manifestation d’un traumatisme lié à l’accouchement. Cette méconnaissance est liée au fait que la plupart n’en avaient jamais entendu parler auparavant.
Bien qu’elles aient dans un premier temps caché leur handicap, Elles en ont toutes parlé à la personne qui s’occupait d’elles, la plupart du temps leur mère ou leur belle mère. Quant à l’entourage, il s’en est aperçu du fait de la souillure de leurs vêtements et surtout par les odeurs dégagées. 

II- L’HYGIENE ET LA PROTECTION CHEZ LES FISTULEUSES

De l’avis de toutes les personnes interrogées, la recherche quasi obsessionnelle de la propreté corporelle ainsi que l’usage important du parfum constitue une caractéristique et même un indice d’identification d’une  femme fistuleuse. 

(
Elles utilisent toutes des protections de fortune comme de vieux pagnes ou des chiffons, placés comme des couches
Les résultats sont cependant pitoyables, dans la mesure où elles sont toutes démunies et manquent du minimum de matériel et de produits d’hygiène nécessaires. Leur garde-robe se limite très souvent à quelques pagnes défraîchis, très rapidement usés par les urines. Il ressort de leurs témoignages qu’elles sont conscientes de l’inanité de leurs efforts. En outre, le fait de se protéger avec de vieux pagnes garde l’urine en contact avec la vulve, ce qui est source d’infections et d’irritations dans les parties génitales et sur les cuisses.


Celles suivies sur le plan médical ont quelquefois pu bénéficier de sondes à demeure, mais ce de façon temporaire. Les structures de santé de proximité sont très peu équipées en la matière.

III- ESTIME DE SOI ET PERCEPTION DE LA MALADIE CHEZ LA FEMME FISTULEUSE

(
Une faible estime de soi chez les femmes fistuleuse
De l’avis de toutes les personnes interrogées, la fistuleuse vit une très grande souffrance morale.  En effet, la caractéristique commune retrouvée chez les femmes fistuleuses interrogées est une très faible estime de soi, allant parfois jusqu’au dégoût d’elles mêmes. La souillure constitue pour elle une déchéance, non seulement physique mais surtout morale, dans la mesure où elle constitue désormais une nuisance aux yeux des autres, une personne dont la proximité dérange. 


(
Vivre cachée pour se préserver
Pour devancer les moqueries et la réaction de dégoût qui leur cause une grande humiliation, elles se retranchent spontanément de la société et ont tendance à se mettre en retrait pour ne pas indisposer les autres. Elles pensent être en permanence répugnantes et mettent donc en œuvre la seule façon de ne pas s’exposer au regard des autres et à la moquerie, voire à la pitié, en un mot de sauvegarder leur amour-propre .


Tous les enquêtés s’accordent à reconnaître la misère morale dans laquelle vivent ces femmes. 


IV- ATTITUDES ET COMPORTEMENTS DE LA COMMUNAUTE A L’ENDROIT DES FEMMES FISTULEUSES.

(
Une vie d’isolement dans le couple et au sein de la belle-famille

De façon générale, seulement la moitié des fistuleuses interrogées (six sur les douze interrogées) ont été soutenues d’une manière ou d’une autre par leur époux. Toutes les autres ont vécu des moments très difficiles dans leur belle famille après la découverte de leur maladie. 


(
Une vie de recluse face à la stigmatisation de la communauté 

Les réactions de la communauté face à la fistuleuse sont complexes et multiformes mais souvent teintées de stigmates.


(
Le réconfort et le soutien inconditionnel dans la famille d’origine

L’ultime recours en cas de rejet total demeure leur famille d’origine. C’est là que les femmes fistuleuses rencontrées ont rencontré le plus grand soutien, qu’il soit moral ou matériel. Même étant dans leur foyer, ces femmes sont énormément soutenues par leur famille d’origine, pour peu que celle-ci dispose d’un minimum de moyens. La quête inlassable du traitement de la maladie constitue un souci permanent pour les familles qui ont récupéré leur fille, parfois au prix des plus grands sacrifices. 
(
Des gestes de compassion isolés, mais aucune organisation communautaire  d’aide 

De façon isolée, la plupart des fistuleuses ont un jour où l’autre bénéficié du soutien de leurs congénères, en nature ou en espèces sous forme de dons pour la prise en charge de leurs traitements, de savon de lessive, de travaux des champs, de collecte de l’eau, etc. Si l’entraide ponctuelle entre individus est relevée çà et là, il faut noter dans tous les cas l’absence de forme organisée de contributions communautaire. 


(
Le rare exercice d’une activité économique 

La marginalisation des femmes fistuleuses au sein de leurs communautés rend difficile toute activité économique. En effet, dans les régions étudiées et notamment en milieu rural, les activités secondaires les plus fréquemment rencontrées se résument au petit commerce et à l’artisanat, activités qui nécessitent des contacts avec la clientèle. Du fait de la répulsion provoquée par la malade au sein de la communauté, une telle activité a très peu de chances de réussir. Malgré les entraves relevées, il apparaît que ces femmes font montre d’un courage et d’une détermination sans faille qui les pousse, dans la mesure de leurs capacités, à essayer de faire quelque chose pour survivre et répondre à leurs besoins, notamment ceux en matière de propreté.

III- ITINERAIRE THERAPEUTIQUE DES FISTULEUSES 

Les soins traditionnels d’abord et ensuite des soins modernes. 
(
Soins traditionnels
Plus de la moitié des tradipraticiens interrogés confondent cette maladie avec l’incontinence urinaire. Ils avouent n’être pas en mesure de la traiter. Ils estiment que, la maladie étant liée à un traumatisme, une déchirure, elle ne peut être traitée que par une suture, acte qu’ils ne peuvent pas poser car intervenant plutôt par le biais de potions et médications divers ou à la rigueur sur des parties externes. 
Malgré ces aveux, on constate que la majorité des fistuleuses interrogées ont donc d’abord eu recours aux tradipraticiens, le plus souvent par l’intermédiaire de leur époux et de leurs beaux-parents, et également par le biais des membres de leur famille d’origine. 

(
Soins modernes
La recherche des soins modernes des fistules est liée comme toute l’attitude des populations envers les services de santé, à leur accessibilité financière et aux informations dont disposent les malades sur les possibilités de traitement. Cependant, il apparaît que ces femmes traitées au niveau sanitaire constituent de rares élues parmi une infinité de cas sans espoir de traitement. 

V – QUEL AVENIR POUR LES FEMMES FISTULEUSES ?

La question des perspectives d’avenir connaît une réponse radicalement différente selon la trajectoire thérapeutique suivie par la femme fistuleuse et en fonction du résultat atteint. Le contraste est net entre les femmes souffrant toujours de la fistule et celles qui ont pu bénéficier d’une réparation réussie.

 On note chez les premières, notamment chez les femmes ayant souffert de ce mal pendant longtemps, une résignation teintée d’amertume. Ces femmes, qui ne savent plus à qui s’en remettre, expriment leur extrême lassitude et relèguent au second plan toutes les préoccupations autres que la recherche de soins. 

A l’annonce d’une possible intervention au niveau du pays, elles sont toutes enthousiastes, leur ardeur étant cependant refroidie par la crainte de ne pas en bénéficier au vu de leur dénuement. 

PRISE EN CHARGE ACTUELLE DES FEMMES FISTULEUSES DANS LES REGIONS CONCERNEES : CAPACITES, PRATIQUES ET DIFFICULTES

Dans cette section est évoquée la prise en charge des femmes fistuleuses dans les trois régions sanitaires ; c’est à dire les capacités de prise en charge, les initiatives en place.

I- CAPACITES DE PRISE EN CHARGE DES FISTULES DANS LES TROIS REGIONS SANITAIRES

(
Dans les communautés

Selon les données, la prise en charge du malade ne concerne pas toute la communauté, mais incombe à sa famille proche, c’est-à-dire son époux et ses parents. Cela corrobore les dires des fistuleuses. En effet, en dehors du cercle familial, elles n’auraient reçu comme soutien que quelques dons ponctuels de la part de certaines personnes. 

Une aide soutenue venant de la communauté leur paraît difficile à mettre en place. Pour ce faire, les enquêtés semblent s’en remettre aux personnes extérieures pour une action d’envergure en direction des femmes fistuleuses.

Au-delà de cet effritement de la solidarité communautaire, on note une forme de démission des populations face au problème des fistules, traduite par l’attitude des leaders communautaires traditionnels et musulmans notamment. Pour les leaders chrétiens (autant catholiques que protestants), le soutien aux malades est déjà organisé dans leur communauté et devrait simplement être étendu pour les fistuleuses en termes de visites à domicile et de soutien moral.


(
Dans les formations sanitaires
Au niveau périphérique, c'est-à-dire celui des CSPS, les agents avouent leur impuissance face aux fistules qui, du fait de leur traitement chirurgical, relèvent du niveau supérieur. La complexité de la prise en charge des fistules obstétricales limite le champ du traitement chirurgical aux structures de référence au niveau régional que sont les CHR. Des discussions avec le personnel de santé, il ressort que, malgré leur disponibilité pour le faire, les fistuleuses n’ont souvent pas les moyens de payer les frais d’hospitalisation et l’intervention chirurgicale. Le CHR de Dori bénéficie depuis quelques années de l’intervention périodique de chirurgiens Européens appuyés par des compétences locales permettant ainsi d’opérer des femmes. 

(
Au niveau des organisations caritatives privées

L’initiative la plus importante enregistrée lors de la collecte des données est celle du projet RBCAH/Zabré (Réadaptation à Base Communautaire des aveugles et autres Handicapés à Zabré), émanant de l’OCADES (Organisation Catholique pour le Développement et la Solidarité). Le projet travaille en partenariat avec l’hôpital de Tanguietta au bénin, et avec celui de Bakou au Ghana où des chirurgiens européens subventionnés par des partenaires financiers procèdent aux réparations réparatrices. 

IV- DIFFICULTES RENCONTREES DANS LA PRISE EN CHARGE DES FEMMES FISTULEUSES

Du fait de l’absence de programme spécifique au plan National, les hôpitaux ne sont pas systématiquement préparer à prendre en charge les femmes fistuleuses. Il existe très peu de ressources dans le domaine. La seconde catégorie de difficultés a trait aux caractéristiques mêmes des bénéficiaires.   

(
La honte, un mur à franchir pour pouvoir les toucher 

Une difficulté actuelle majeure rencontrée dans la prise en charge des fistuleuses est le tabou entourant la maladie. Ce besoin de cachée sa honte existe aussi bien dans les familles directement touchées par le phénomène et bien sûr chez les femmes fistuleuses. En effet, la souffrance morale liée à leur perception de leur état ajoutée à la susceptibilité suscitée par les réactions négatives de l’entourage rendent l’approche et la mise en confiance des fistuleuses très difficile. 

(
Le dénuement des patientes et des communautés 

Le manque de ressources financières des fistuleuses et de leurs familles demeure une des principales difficultés dans les tentatives de prise en charge de la maladie. Ces femmes, même soutenues par leurs familles, éprouvent les plus grandes difficultés à satisfaire leurs besoins fondamentaux. 


(
Les réticences des communautés vis-à-vis de la mobilité des femmes

Certaines familles et des communautés sont réticentes à laisser ces femmes se déplacer vers des structures sanitaires. Plusieurs femmes ont été dissuadées par leurs familles sur la base de préjugés sociaux défavorables aux soins modernes.


Cette réticence pourrait être liée d’une part à la méfiance envers les traitements modernes et d’autre part à la crainte de ne pouvoir en assumer le coût, plus qu’à la mobilité des femmes pour se soigner..

(
Le non respect des recommandations par la patiente après la réparation de la fistule traduit le faible statut de la femme

Des cas de réouverture des fistules sont fréquemment observés par les structures de prise en charge du fait du non respect des prescriptions post-opératoires par la femme. En effet, Pour optimiser les chances de guérison et éviter les récidives après la réparation, il est demandé aux femmes d’observer une abstinence sexuelle et d’éviter de tomber enceinte pendant un certain temps. Enfin, une fois la fécondité reprise, un accouchement par césarienne est recommandé pour le prochain enfant. 

Les personnes impliquées dans la prise en charge des fistuleuses évoquent la difficulté à faire respecter ces prescriptions, notamment en ce qui concerne les rapports sexuels. Ce qui occasionne des récidives. 

SUGGESTIONS POUR UNE MOBILISATION SOCIALE EN FAVEUR DE LA LUTTE CONTRE LES FISTULES DANS LA ZONE DU PROJET

Les informations recueillies sur la représentation sociale des fistules dans les communautés, le vécu des femmes fistuleuses ainsi que les expériences en matière de prise en charge attestent de la nécessité d’une mobilisation sociale et communautaire pour lutter contre ce fléau.

Cette mobilisation passe par des actions de communications en vue, dans un premier temps, de rétablir au sein des communautés une connaissance et une compréhension correcte des fistules obstétricales. Plusieurs obstacles potentiels ont également été identifiés, à savoir :

· Une représentation sociale négative des fistules obstétricales, notamment dans l’Est et le Sahel.

· Le relatif dénuement des communautés.

· La persistance des personnes âgées et influentes autour des jeunes femmes à recourir à la pharmacopée traditionnelle pour la prise en charge de la grossesse et de l’accouchement.

· La faible implication des hommes dans la gestion de la grossesse et de l’accouchement.

En raison du malaise suscité par la maladie et du tabou qui l’entoure, il serait opportun d’adopter une stratégie de proximité (communication interpersonnelle et immersion dans la communauté) en direction des personnes ressources pouvant impulser une dynamique de changement de comportement au sein des populations. Des activités de plaidoyer et de counseling adapté pourraient être menées en direction des différentes personnes cibles, avec le concours de personnes relais identifiées au sein des communautés et formées. 

La prise en compte des forces en présence serait un grand atout dans la mise en oeuvre de cette stratégie, à savoir les leaders associatifs et de groupements, les leaders coutumiers et religieux, les acteurs locaux des projets déjà engagés dans la santé maternelle et/ou la lutte contre les fistules, les agents de santé communautaires. 

Pour ce qui est de la population en général, la communication de masse se révèle être la meilleure stratégie pour une information générale, notamment en vue d’améliorer le niveau de connaissances sur les fistules et leurs causes. Cependant il est important aussi de passer par les fistuleuses guéries pour approcher celles qui sont en attentes et aussi communiquer avec les populations sur leur situation d’avant et expliquer les évènements ayant entraîner leur fistule. 
Bien que le mariage précoce et les accouchement durant le jeune âge soient ressortis comme des  facteurs favorisant la survenue de la fistule, il est important d’utiliser l’accès au centre de santé et l’accouchement assister comme d’entrée à l’information. Du moins la lutte contre le mariage précoce constitue déjà un programme du Ministère de l’Action Sociale et de la Solidarité Nationale.

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

( 
Le constat majeur qui ressort de cette étude est la méconnaissance totale ou partielle de cette maladie par les communautés étudiées. Des femmes en sont pourtant victimes de nos jours dans ces sociétés. Cette méconnaissance n’est pas seulement le fait des populations rurales analphabètes. En témoigne le fait qu’aucun enquêteur n’avait entendu parler des fistules avant la réalisation de l’étude. Pire, des agents de santé en fonction depuis un certain nombre d’années se révèlent totalement ignorants en la matière. Cette ignorance résulte bien sûr du fait que ces malades vivent en dehors de la société, elles sont pas présentes là où tout le monde peut se rencontrer, se parler, communiquer, partager ses peines et joies. Elles vivent dans la misère, loin des regards et des moqueries pouvant leur rappeler leur état. 

( 
En dépit de cette ignorance sur la maladie, les fistules obstétricales font l’objet en général d’une interprétation mystique chez les enquêtés dans la communauté. Elle est une punition infligée à la victime du fait de son mauvais comportement. Cette compréhension de la maladie détermine de fait l’attitude négative généralement observée envers les femmes fistuleuses. 

  (   
Il y a une quasi-inexistence d’une réponse à la détresse de ces femmes qui ne savent souvent pas qu’il existe des possibilités de se faire réparer avec la chirurgie. Les structures de santé visitées ne disposent pas au stade actuel de moyens humains et logistiques pour faire face à ce problème. Cette situation entraîne une errance au niveau des itinéraires thérapeutiques des malades de guérisseurs en guérisseurs, jusqu’à l’épuisement économique et moral. Si la réparation chirurgicale est fondamentale, une action palliative peut énormément améliorer la qualité de vie des fistuleuses. 

   ( 
La recherche de la propreté constitue une caractéristique importante chez ces femmes et est aussi

le signe qui permet à la communauté de les identifier. Cette constante frise quelquefois l’obsession, ce qui les épuise financièrement et moralement et les conduit quelquefois à des comportements sociaux atypiques. 

( 
Stigmatisée par la population, elle a une image de soi très négative. La question fondamentale est de pouvoir aider la fistuleuse à vivre avec les autres de manière digne. Tous ces comportements et attitudes conjugués, alliés à l’abandon par le mari, conduisent la femme fistuleuse à une « mort sociale » allant de la subtile mise à l’écart de la vie communautaire à la claustration et à la folie dans le pire des cas. 

( 
Qu’elles soient jeunes ou non, les traits communs à toutes ces histoires de vie des fistuleuses résident dans les faits suivants : des femmes pauvres, avec des accouchements à domicile sans assistance médicale, le retard accusé avant d’évacuer les femmes vers une structure de santé. La décision d’aller vers une structure de santé reste au dessus de la parturiente qui pourtant subi les douleurs.
(
En butte aux railleries et au dégoût rarement dissimulé, la fistuleuse trouve rarement une consolation au sein de son foyer. L’ultime refuge de ces femmes demeure leur famille d’origine qui se ruine dans la recherche de traitements traditionnels et/ou modernes même au delà des frontières nationales. De façon générale, l’entourage aussi bien que la communauté se retrouve désemparé face à ces femmes, ne sachant quelle réponse apporter à la situation.

RECOMMANDATIONS

Au terme de cette étude, l’équipe de recherche tient à souligner que le problème de la fistule ne devrait pas être traité en terme d’ampleur, de nombre de femmes touchées. Il devrait être aussi et surtout perçu comme une atteinte à la dignité de la personne humaine. La souffrance vécue par chaque fistuleuse est une souffrance de trop. Une action urgente devrait être faite en direction de cette partie de la population au vu de la gravité du traumatisme causé par la maladie. Un certain nombre de recommandations s’imposent en direction de toutes les parties prenantes dans la lutte contre les fistules obstétricales au Burkina Faso. 

La prise en charge des femmes fistuleuses doit être multidimensionnelle et aussi complète que possible. Pour ce faire, l’accent doit être mis au-delà de la réparation et de la prise en charge médicale, sur les aspects suivants :
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Une information de qualité et de masse au niveau national et à tous les échelons de la structure sanitaire. Du fait de l’ignorance générale qui existe autour de cette maladie et des préjugés négatifs qui l’entoure, il est urgent de développer une stratégie d’information de masse sur la maladie en prenant en compte les aspects relatifs aux causes, les facteurs favorisants à la survenue des fistules et l’informations sur les possibilités de soins. A ce niveau l’information devrait être disponible dans tous les CSPS qui constituent le premier niveau de contact pour les populations les plus touchées.
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Une approche avancée pour l’identification des femmes fistuleuses dans la communauté. Cette maladie est une maladie de la honte et de l’ombre. L’expérience de l’association de Zabré est très frappante dans le processus d’identification et pourrait être répliquée. Le projet devra travailler avec les associations locales sur place pour l’identification de ces femmes. Il est important de ne pas exposer ces femmes avant la réparation et de respecter en quelque sorte son repli car il sera très difficile dans un premier temps de changer les attitudes des populations. 
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L’organisation au sein des différentes régions d’une prise en charge palliative des fistuleuses en attente d’accueil dans les centres de référence. La fistuleuse avant d’avoir accès à la chirurgie réparatrice, a des besoins immédiats de propreté afin de retrouver un peu de dignité humaine. Aussi, des soins palliatifs doivent être organisés avant la prise en charge effective. Ces soins doivent mettre l’accent sur la fourniture de moyens d’hygiène et de protection (s’inspirer de l’expérience du Niger où des culottes spéciales ont été confectionnées à leur endroit), des conseils pratiques et une écoute psychologique (agents de santé et relais locaux). Pour des raisons de faisabilité, l’étude recommande la mise à la disposition des CSPS et des associations de base partenaires du projet, de kits de base pour les fistuleuses (produit d’entretiens corporels, produits d’hygiène, désodorisants, …, équipements pour la pose de sonde à demeure).
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La gratuité de la prise en charge des fistuleuses. Cette maladie concerne des femmes pauvres, dont la maladie n’a fait qu’approfondir la misère. La prise en charge de la fistuleuse devra être totalement gratuite afin de pouvoir réellement atteindre les personnes qui en ont le plus besoin. Néanmoins, afin d’assurer la pérennisation des activités de prise en charge au niveau national, une réflexion doit être engagée afin de voir dans quelle mesure les communautés pourraient contribuer à leur financement. Cela pourrait se faire par le biais des COGES.
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La mise en place d’un dispositif de suivi psychologique et de réinsertion dans leur communauté .La mise en place d’un dispositif de suivi psychosocial des fistuleuses guéries dans leurs communautés sera également un moyen de s’assurer du respect des prescriptions en matière d’accouchements à venir, de relation avec le conjoint afin d’éviter les récidives. Cet appui psychosocial pourrait être accompagné de la mise en place d’un programme de réinsertion économique des fistuleuses guéries par le biais de micro crédits pour des activités génératrices de revenus individuelles ou groupées. 
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Au terme de la collecte, les résultats obtenus étaient les suivants� : 


60 entretiens réalisés avec les agents de santé, dont 20 par région sanitaire


72 entretiens réalisés avec les leaders religieux, coutumiers ainsi que les tradipraticiens des villages parcourus (24 par région sanitaire).


12 entretiens réalisés avec des fistuleuses, dont trois à l’Est, cinq au Centre Est et quatre au Sahel, avec en plus l’époux d’une de ces dernières.


36 focus groupes (12 par région sanitaire) réalisés avec les hommes, les jeunes femmes et les femmes plus âgées.





Un certain nombre d’entretiens informels ont également été réalisés avec des personnes ressources en matière de lutte contre les fistules dans les différentes régions.








On note parmi ces raisons la persistance de croyances selon lesquelles la préparation de l’accouchement, quelle qu’elle soit, entraînerait plutôt une issue dramatique de la grossesse et de l’accouchement. On assiste donc dans les différentes communautés, encore profondément traditionalistes, à une certaine passivité lors de la grossesse. 











« Chez les villageois, lorsque tu es à ta première grossesse, on ne s’occupe pas de toi, même ton mari. S’il y a quelque chose à faire, il faut après l’accouchement ». Femme fistuleuse de 23 ans, peule musulmane au Sahel











 « ce sont les accouchements à la maison qui entraînent cela. Quand une femme accouche, on la presse fort, on la tripote avec beaucoup de force. Quand l’enfant sort avec force, il déchire la femme. C’est ce qui provoque la fistule » (bissa musulmane, focus group).





« la fistule survient lorsque les femmes de l’entourage veulent coûte que coûte que l’accouchement se fasse à domicile en massant sauvagement la future mère, allant même jusqu’à forcer la sortie de l’enfant. Mais si le travail commence et qu’on amène la femme à la maternité on arrive à éviter ce mal». (bissa musulmane, focus group)














« Je pense qu’il y a une part de responsabilité des agents de santé dans le mal de ces femmes. Lorsque la femme veut accoucher, les agents veulent obligatoirement déchirer les femmes en cas de difficulté. Ils peuvent permettre en ce moment la sortie rapide du bébé mais ils ne peuvent pas recoudre correctement la femme. C’est cela leur part de responsabilité » (Bissa catholique, focus group)








 «les fistules obstétricales peuvent être dues à des IST qui étaient en place, surtout la Blennorragie ». ICP interviewé au Sahel,





 « …les fistules recto vaginales, cela peut être congénital… Une communication du rectum au vagin ou bien de la vessie au vagin que l’enfant a à la naissance… ». ICP de l’Est, 13 années de fonction














« Depuis que j’ai eu la grossesse, j’étais malade, je vomissais jusqu’à n’en plus pouvoir. Tantôt c’étaient les maux de tête, tantôt c’est le palu, mais à chaque fois j’allais au CSPS et je ramenais les ordonnances mais hélas c’était dur pour moi car le monsieur qui m’a enceintée croit que j’invente les ordonnances pour lui soutirer de l’argent ». (Femme peul, 22 ans, musulmane, Sahel) 








 «À mon premier accouchement j’avais quatorze ans … Quand le travail a commencé, ce sont les accoucheuses villageoises qui m’ont aidée mais elles n’ont pas pu. J’ai fait quatre jours à la maison et au cinquième on m’a amenée au CSPS de Tarpacou…Nous avons dormi et le lendemain, nous sommes venus au CHR de Dori ici. ... Quand on m’a opérée, j’ai fait plusieurs jours sans boire de l’eau jusqu’au jour où j’ai bu de l’eau et la bouillie petit à petit et ça a commencé à couler. » (Fistuleuse peule musulmane, 23 ans, Sahel) 








 « L’enfant là ! Le travail d’accouchement a commencé la nuit. A un certain moment, l’enfant qui commençait à venir s’est bloqué au niveau de mon vagin. Il ne pouvait ni sortir ni rentrer. Ils m’ont laissée… à Zabré [26 km environ] il y avait un docteur. Ils ne m’ont pas conduite chez lui. C’est quatre jours après que le bébé qui était coincé dans mon vagin est finalement sorti en même temps que le placenta. Ah ! L’accouchement a été la cause de mes malheurs…Mon mari n’était pas à la maison. Il était parti au champ. On a envoyé l’appeler pour me conduire à l’hôpital. Il a refusé sous prétexte qu’il n’avait pas d’argent. Ils m’ont laissée et l’enfant m’a gâtée. Oui !» (Femme de 40 ans, bissa catholique, Centre Est)











« Avant, j’allais faire suivre mes grossesses à l’hôpital. J’ai fait cela avec trois grossesses ; mais je n’ai porté aucun enfant au dos. Pour cette raison, les parents ont dit que je n’irai plus à l’hôpital. Mes enfants mouraient. J’ai commencé à avoir mal au ventre très tôt dans la matinée. Ça a duré jusqu’au soir. On a cru que ça allait bien se passer. On m’avait interdit d’aller à l’hôpital, donc lorsque j’ai commencé le travail, les femmes ont essayé de m’aider à accoucher mais elles n’y parvenaient pas. On m’a mise sur le dos et on m’a ensuite roulée pour aider à ce que le bébé vienne. Comme le bébé ne sortait pas facilement, on m’a emmenée au CSPS. C’est dans la soirée qu’on m’a amenée à Zabré. Le lendemain matin les médecins de Zabré nous ont dit d’aller à Ouagadougou parce qu’ils ne pouvaient pas faire grand-chose pour nous. Quand je suis arrivée à Ouagadougou, on m’a couchée sur un lit et examinée. C’est après qu’on m’a amenée pour l’opération » (Femme fistuleuse de 45 ans, soignée après 21 ans de maladie)








« Quand je suis arrivée à l’hôpital, les infirmiers m’ont emmenée dans une salle et m’ont déchiré la vulve pour faire sortir l’enfant en vain…après sous l’effet de la douleur, je me suis évanouie. Après mon réveil j’ai su que mon enfant était un mort né et qu’ils n’ont même pas fait des sutures de la vulve (pleurs) ». (Femme peule musulmane de 22 ans au Sahel)

















«Si tu as la maladie tu peux te laver, mais tant que la maladie ne finit pas, tu ne peux pas être propre parce que même si tu te laves et que quelqu’un passe, il peut sentir l’odeur… [La personne] ne peut pas être propre, même si c’est Omo qu’elle utilise…» (femme peule, 23 ans, musulmane, Sahel)





 « Que puis-je faire. Je passe tout mon temps à faire la lessive. J’utilise rien que des pagnes pour me protéger. Sinon, quelqu’un ne peut même pas s’approcher de moi. On ne peut pas rentrer dans ma case. Ca sent… » (Femme gourmantché, 46 ans, catholique, Est)











 « Si cette maladie t’attrape, ton mari ne voudra plus de toi. Même si tu es jeune, tu deviens comme une vieille. Aucun homme ne voudra plus de toi. Même si tu étais une femme de prière, ce n’est plus possible. Chaque jour, tu es sale, même si tu pries, Dieu ne t’écoutera plus. Là où tu es, ton travail est gâté…parmi tes coépouses, si tu arrives, chacune détournera le visage parce que tu sens. Elles se mettront à l’écart pour te laisser seule. Tu deviens quoi ? Une personne dépourvue de valeur. Tu ne peux plus aller en public. (Femme mossi musulmane, Centre Est)














 « Quand ils sont assis, je vais me mettre à l’écart ; c’est là bas qu’ils m’apportent à manger et ensuite je me lève…quoi, rester avec eux et leur mettre de mauvaises odeurs ? …toi qui es assise là, est-ce que je ne dégage pas de mauvaises odeurs qui te dérangent ? » 





« Comme je sens les urines, je ne me mêle pas aux groupes de femmes ou de filles. Je me mets à côté pour ne pas déranger» (Peule musulmane, 23 ans).


























 « Quand cette maladie t’attrape, saches que tu quittes la société. Tu ne peux plus aller en public. Dès que tu arrives, les gens sont déjà au courant, ceux qui ont froid aux yeux vont rester et ceux qui n’en ont pas vont quitter la foule ou froisser leur visage. Tu sais que c’est à cause de ta présence. Donc tu n’es plus contente » (Femme mossi musulmane au Centre Est)











« Quand je n’arrivais plus à contrôler mes urines et que je déféquais, mon mari a dit qu’il ne m’emmènerait plus nulle part. Je suis l’aînée des deux autres femmes. Mon mari ne me donne pas de quoi manger. Je ne travaille plus aux champs avec lui. Si mes gendres ne m’envoient pas de la nourriture, je reste comme cela. Mon mari ne fait rien. … Avant ma maladie ils [belle famille] étaient en bons termes avec moi. Maintenant que je suis malade et que mon mari ne s’occupe plus de moi, ils s’en fichent pas mal de moi. Si mes gendres ne me donnaient rien je resterais sans rien. Depuis la maladie il ne s’est plus approché de moi et il ne me considère plus. Il (son mari) a dit qu’il ne me conduirait pas à l’hôpital. Est-ce qu’une femme peut se lever d’elle-même comme ça pour se rendre à l’hôpital. Je ne sais pas pourquoi il a refusé. Je ne faisais pourtant pas la bagarre avec lui. …tous mes enfants sont des filles. Qu’est –ce qu’une fille peut faire, surtout si elle n’a pas eu un bon mari. Est-ce que cela peut aller. Hein ! Me voila assise, j’attends ce que Dieu fera de moi. Mon père ne vit plus, c’est ma mère qui est là …Si mon père vivait il me retirerait de chez mon mari pour me donner à quelqu’un qui pourrait me soigner…Quand j’ai eu l’enfant et que mon vagin s’est gâté, nous  sommes allés à Zabré. Là-bas, ils ont fait une ordonnance pour nous, nous disant d’aller à Ouagadougou. Mon mari a refusé, prétextant le manque de moyens. Est-ce qu’une femme peut se soigner toute seule ? Ai-je eu les rapports intimes toute seule ? Est-ce que j’ai menti ? Hein ? Si mon père qui m’a mise au monde vivait, cette situation aurait été autre. Mais mon père ne vit plus. Je suis seule avec mes frères et sœurs mais ils ne peuvent rien. Chaque jour que Dieu fait, je ne fais que penser. Mon mari dit qu’il ne m’amènera pas à l’hôpital. Si mes trois filles étaient des garçons, si elles avaient les moyens, elles m’auraient amenée à Ouagadougou pour que je sois traitée. Mes enfants sont des filles, elles n’ont pas été à l’école. Elles ne peuvent rien faire. Voilà pourquoi je me tais sans rien dire. La communauté ? Les gens ont voulu prêter de l’argent à mon mari pour l’aider à me soigner. Il a refusé disant qu’il avait d’autres épouses.» (Femme bissa de 40 ans, catholique au Centre Est) 








 « Je ne veux plus la nourriture de la personne qui en souffre de ce mal, je ne veux plus boire son eau, je ne toucherai plus à son matériel, même si elle s’asseyait sur une natte et se lève, si tu ne laves plus la natte, tu ne peux pas t’asseoir. Je n’aime pas les saletés. Si elle vient s’asseoir près de vous et que vous voyez que ses vêtements sont mouillés et sentent les urines, vous allez lui dire de bouger parce que vous ne voulez pas les mouches. Les petits enfants comme ça, s’il respirent ces odeurs, ils souffriront de ballonnements de ventre. Donc, on ne laissera pas cette femme fistuleuse prendre ton enfant. Si elle est avec nous, ça sera comme ça, les saletés nous donnent des maladies. » (Femme mossi musulmane, Centre Est)











« Dans notre village ici, tu ne trouveras pas la personne [qui va aider la fistuleuse] ; les personnes qui pourront t’aider ce sont seulement ton mari et ta mère. Parce que si tu ne travailles pas pour la personne, elle ne va pas enlever l’argent de sa poche pour aller voir ta malade à l’hôpital… » (Femme bissa musulmane, focus group au Centre Est)














« Il n’y a pas d’action parce que la maladie n’est pas à la communauté. C’est les parents qui doivent s’occuper de leurs malades. La communauté ne peut rien c’est le blanc qui pourra faire quelque chose » (leader coutumier dans un entretien individuel)





« Si on te demande de contribuer pour quelqu’un dont tu n’es pas parent, je ne t’ai pas mis au monde, tu n’est pas ma femme, contribuer non, mais seulement si tu viens m’expliquer et demander un crédit, là c’est possible» (Leader coutumier, entretien individuel)











«Je pense que nous devrions nous en remettre au gouvernement. C’est la seule action que nous puissions mener pour lutter contre les fistules » (leader religieux, entretien individuel)





« Il faut une intervention des agents de santé à ce niveau par ce que laisser à nous même il n’y aura pas de changement parce que nous vivons dans une grande ignorance ». (leader religieux, entretien individuel)








« nous avons négocié un forfait de 20000F par femme…trouver ces 20000F est un problème pour les familles…avec ces femmes, soit vous avez les moyens de les prendre totalement en charge et vous les aidez, soit vous aidez uniquement celles qui peuvent se prendre en charge et vous laissez les autres…pourtant celles qui souffrent le plus, ce ne sont pas celles qui ont les moyens mais les plus démunies, qui sont au fond du village et qui n’arrivent pas à manger deux fois par jour… ». (personne ressource, RBCAH Zabré dans une interview informelle)








« Mon frère aîné m’a dit que, comme j’ai été faire une intervention et qu’il y a eu complication et depuis ce temps personne ne s’occupe de moi, il me ramènera à Fada N’Gourma. Ma belle mère me dit qu’elle a appris que mon frère avait l’intention de m’amener à Fada N’Gourma pour me soigner : que donc si je reviens chez eux avec des gris-gris je peux descendre chez eux. Mais si c’est une intervention chirurgicale que je vais aller subir, alors ils ne voudront plus de moi. Parce que c’est elle qui a lutté pour que j’épouse son fils, et donc si c’est encore une intervention elle ne veut plus. A notre arrivée à Fada N’Gourma, l’intervention fut un échec. Alors je reviens à Matiacoali. Et comme ma belle mère l’a dit je suis restée chez moi.» (Femme gourmantché catholique de 46 ans, Est)
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