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AVANT-PROPOS
Dans le cadre de la mise en œuvre du plan stratégique de maternité à moindre risque 2004-2008 et faisant suite à la campagne mondiale d’éradication de la fistule obstétricale lancée par l’UNFPA en 2002, le Burkina Faso s’était doté d’un programme national de lutte contre les fistules obstétricales pour la période 2004-2008. Malgré une mise en œuvre insuffisante, ce programme a engrangé des résultats fort encourageants. 
Sur la base des conclusions de l’évaluation de ce programme, un nouveau programme a été élaboré pour couvrir la période 2011-2015. Il  constitue le deuxième du genre et a été élaboré suivant un processus participatif en plusieurs phases impliquant divers acteurs comme les agents de santé, les partenaires techniques et financiers, les agents des autres départements ministériels et les acteurs du monde communautaire. 

Ce programme ambitionne de contribuer à réduire la morbidité maternelle liée aux fistules obstétricales d’ici fin 2015 par :

· le renforcement de la prévention des fistules obstétricales et de l’identification  des cas au niveau communautaire ; 

· le renforcement de l’offre de service de qualité en matière de prise en charge chirurgicale, psychosociale et communautaire des femmes victimes de fistule dans l’ensemble du pays ; 

· le renforcement de la lutte contre la stigmatisation et la promotion de l’insertion socio-économique  des femmes victimes de fistules ; 

· le renforcement de la coordination, la gestion et la capitalisation des acquis du programme. 
Ce programme, fruit d’un consensus entre tous les intervenants dans le domaine de la santé de la reproduction, vise à mobiliser des ressources suffisantes pour une prise en charge  continue des femmes victimes de fistules obstétricales. Il sert de référence et de guide pour toutes les personnes intéressées, les structures concernées et les intervenants dans ce domaine au Burkina Faso.

J’invite tous les acteurs dans le domaine de la santé de la reproduction à s’y référer pour l’atteinte des objectifs visés.

Le Ministre de la santé

    Léné SEBGO./-
Chevalier de l’ordre national 
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INTRODUCTION
La santé de la mère et de l’enfant constitue une priorité absolue pour le gouvernement du Burkina Faso. En effet, le ratio de mortalité maternelle est l’un des plus élevés au monde, soit 341 décès pour 100 000 naissances vivantes (Résultats préliminaires EDS IV). Les hémorragies et les infections sont à l’origine de plus de 70% des décès maternels. Selon les résultats préliminaires de l’EDS IV, le taux d’accouchement assisté est estimé à 67,1% en 2010. Parmi les morbidités maternelles, l’une des incapacités majeures est la fistule obstétricale. 

Dans le cadre de la mise en œuvre du plan stratégique de maternité à moindre risque 2004-2008 et faisant suite à la campagne mondiale d’éradication de la fistule obstétricale lancée par l’UNFPA en 2002, le Burkina Faso s’est doté d’un programme national de lutte contre les fistules obstétricales pour la période 2004-2008. Les effets escomptés de ce programme étaient de contribuer à la réduction de la mortalité maternelle et néonatale de 30% par l’offre de soins obstétricaux essentiels et d’urgence de qualité, accessibles à l’ensemble des femmes qui en ont besoin, et d’éradiquer les fistules obstétricales dans le pays. 

Ce programme étant achevé depuis 2008, le pays ambitionne de poursuivre la lutte pour la prévention et la prise en charge des fistules obstétricales au Burkina Faso.
Sur la base des conclusions de l’évaluation de ce programme, un nouveau programme est élaboré pour couvrir la période 2011-2015. Il constitue le deuxième du genre et a connu un processus participatif ayant impliqué plusieurs acteurs aussi bien de la santé, des partenaires techniques et financiers, des autres départements ministériels que du monde communautaire. On peut décrire essentiellement trois phases dans le processus d’élaboration du programme : l’évaluation finale du programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2004-2008, la validation des conclusions de cette évaluation et l’élaboration du programme de lutte contre les fistules obstétricales 2011-2015.

Le programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2011-2015 vise à contribuer à l’amélioration de la santé de la mère et de l’enfant par le renforcement de la prévention et de l’accès aux services de prise en charge (médicale, chirurgicale, communautaire) des fistules obstétricales. Il s’articule autour des objectifs visés par les Objectifs du millénaire pour le développement (OMD), la Stratégie de Croissance Accélérée et de Développement Durable (SCADD) et le Plan national de développement sanitaire (PNDS) 2011- 2020.

I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION DU PROGRAMME
1.1 Généralités 

Situé au cœur de l’Afrique de l’Ouest, le Burkina Faso s’étend sur une superficie de  274 200 km2. Il est limité au nord et à l’ouest par le Mali, à l’est  par le Niger et au sud par le Bénin, le Togo, le Ghana et la Côte d’Ivoire. 

Pays tropical, le Burkina Faso a un climat de type soudanien et comporte deux principales saisons : une saison pluvieuse de juin à octobre et une saison sèche de novembre à juin. A l’alternance de ces deux saisons s’associe la recrudescence de certaines maladies épidémiques et endémo-épidémiques comme le paludisme en saison pluvieuse et la méningite en saison sèche. 
Selon le recensement général de la population et de l’habitation (RGPH, 2006), la population du Burkina Faso était de 14 017 262 habitants avec une densité d’environ 51,8 habitants au km². Elle croît à un rythme de 3,1% l’an. Les femmes représentaient 51,7% de la population globale contre 48,3 % d’hommes. 

La majorité de la population (77,30%) habite en milieu rural et vit de l’agriculture et de l’élevage. Les projections de l’INSD 2009 estiment la population à 18.450.494 habitants en 2015.  Par ailleurs, les projections indiquent que les femmes en âge de procréer (15-49 ans) seraient de 4.206.713 en 2015 soit 22,80% de la population. Selon les résultats préliminaires de l’EDS 2010, la population est caractérisée par un indice synthétique de fécondité relativement élevé (6,0) avec des disparités importantes entre milieu rural (6,7) et milieu urbain (3,9). 
Sur le plan social le pays comprend  une soixantaine d’ethnies Il est marqué par une migration interne, des campagnes vers les grandes villes et les sites miniers et une migration externe principalement vers les pays voisins, notamment la Côte d’Ivoire. 

Le Burkina Faso est un pays essentiellement agricole. Le secteur primaire occupe 80,4% des actifs de la population (RGPH 2006). Les principales activités économiques demeurent l’élevage et  l’agriculture dominée par la culture du coton. Selon les résultats de l’Enquête Intégrale sur les Conditions de Vie des Ménages (EICVM), le seuil de pauvreté par an en 2010 était estimé à 108 374 FCFA. La proportion de la population vivant en dessous du seuil de pauvreté  est de 43,9% au niveau national. Il existe des écarts importants de l’indice de pauvreté entre les différentes régions du pays (17,3% au Centre qui est la région la moins pauvre, et pour les plus pauvres 68,1% au Nord, 62,2% à l’Est et 56% dans la  Boucle du Mouhoun). 

Tableau I: Indicateurs socio-économiques
	Indicateurs
	Données
	Années
	Sources

	Population totale
	14 017 262
	2006
	INSD, 2006

	Taux d’accroissement annuel
	3,1%
	2006
	Recensement Général de Population et de  l’Habitation (RGPH)

	Montant du PIB courant (milliards de FCFA)
	3 932,42


	2009
	Conseil National de Population ; Deuxième programme d’action en matière de population, Juillet 2001

	Seuil de pauvreté
	108 374
	2010
	SCADD 2010

	% de la population en dessous du seuil de pauvreté
	43,9
	2009
	INSD, données EICVM, 2009/2010

	Pourcentage des ménages ayant accès à l’eau potable
	81,2%
	2009
	INSD, données EICVM, 2009/2010

	Espérance de vie à la naissance
	56,7ans
	2006
	RGPH 2006

	Taux d’urbanisation 
	22,7
	2006
	RGPH 2006

	Taux de natalité (‰)
	41,2
	2006
	EDS IV

	Indice de développement humain
	0.305
	2010
	PNUD

	Taux brut de scolarisation (2009/2010)

Taux d'alphabétisation des adultes de 15 ans et plus (%)
	 77,6
22,5
	2010-2011
2006
	MENA ; DEP : Annuaire statistique de l’éducation nationale 2010-2011
RGPH 2006


1.2 Contexte politique, administratif et institutionnel

Depuis l’adoption  de la  constitution de 1991, le pays organise régulièrement des élections  présidentielles, législatives et communales. Au plan administratif, le Burkina Faso est organisé en 13 régions, 45 provinces et 351 communes dont 302 rurales et 49 urbaines. De nombreuses structures étatiques sont déconcentrées pour accompagner les efforts entrepris afin de mieux rapprocher les services opérationnels de la population.

La mise en œuvre de la communalisation intégrale a un impact important sur l’organisation des secteurs sociaux (santé et éducation) en ce sens qu’il y a un processus de transfert de la gestion de ces  services sociaux de base aux collectivités locales. Ainsi, la mise en place et la gestion des centres de santé et de promotion sociale (CSPS) relèvent désormais des communes. Cependant, il faut noter que ce processus de transfert de compétences est à ses débuts. 

Sur le plan administratif, l’Etat a entrepris plusieurs réformes en vue de faire de l’administration publique, « une administration de développement à même de répondre aux attentes du processus de décentralisation ». Ces réformes ont permis d’enregistrer plusieurs avancées dans le cadre de la modernisation globale des services. Toutefois, l’un des défis majeurs de l’Etat repose sur la mise en place d’une administration républicaine de développement par la poursuite de la réforme de l’administration, à travers une stratégie décennale de modernisation de l’Etat et du système de gestion de l’administration 
Dans la perspective d’une gouvernance économique efficace, l’Etat a entrepris l’adoption de textes réglementaires et l’élaboration d’instruments performants devant permettre d’améliorer sensiblement le système de gestion des finances publiques.

1.3 Situation sanitaire nationale 
1.3.1 Organisation administrative et opérationnelle du système de santé et de l’offre de soins
Le  Ministère de la Santé comprend trois niveaux :

· le niveau central qui comprend les directions et les structures centrales organisées autour du Cabinet du Ministre et du Secrétariat général;

· le niveau intermédiaire qui comprend les directions régionales de la santé (au nombre de 13);

· le niveau périphérique qui est représenté par les districts sanitaires, entités opérationnelles les plus décentralisées du système national de santé (au nombre de 70 en 2011).

Au plan technique, l’offre publique des soins est organisée en trois niveaux qui assurent des soins primaires, secondaires et tertiaires : 

· le premier niveau est représenté par le district sanitaire. Il comprend deux échelons :

· le premier échelon de soins est le centre de santé et de promotion sociale (CSPS) qui est la structure sanitaire de base du système de santé ; on dénombrait 1610 formations sanitaires de ce niveau en 2010 réparties comme suit :

·  1429 CSPS,  

· 27 CM, 

· 124 dispensaires isolés 

· et 30 maternités isolées.

· le deuxième échelon de soins du district est le Centre médical avec antenne chirurgicale (CMA) ; il sert de référence pour les formations sanitaires du district. On en comptait  43 en 2010.

· le deuxième niveau est représenté par le Centre Hospitalier Régional (CHR). Il sert de référence et de recours aux CMA. Les CHR étaient  au nombre de 9 en fin 2010.

· le troisième niveau est constitué par un réseau de 4 hôpitaux nationaux que sont : le centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo, le centre hospitalier universitaire pédiatrique Charles De Gaulle, le centre hospitalier universitaire Sourou Sanou et l’hôpital national Blaise Compaoré en fin 2011.

Ce dispositif public d’offre des soins est complété par le sous-secteur sanitaire privé : privé lucratif, privé confessionnel et celui des ONG/Associations ainsi que le secteur traditionnel.

1.3.2 Etat de santé de la population 
La situation sanitaire du Burkina Faso, malgré une amélioration certaine, reste caractérisée par des taux de mortalité générale et spécifique élevés. En effet, les enquêtes font apparaître un taux brut de mortalité au sein de la population de l’ordre de 11,8‰ en 2006 (RGPH 2006). L’espérance de vie à la naissance est passée de 36,7 ans en 1960 à 57 ans en 2006, soit une  augmentation de 20,3 ans.

La mère et l’enfant constituent les groupes les plus vulnérables. En effet, le ratio de mortalité maternelle reste élevé ; il est de 341 pour 100 000 naissances vivantes selon les résultats préliminaires de l’EDS IV. La mortalité maternelle intra-hospitalière en 2010 est de 67,6 pour 100 000 parturientes. Elle est en baisse depuis 2007. Pour ce qui concerne le taux de mortalité infantile et celui de la mortalité infanto-juvénile, les résultats préliminaires de l’EDS IV indiquent respectivement de 65 et 129 pour 1000 naissances vivantes. 

Le tableau suivant  résume les principaux indicateurs sanitaires par source de donnée.
Tableau II : indicateurs sanitaires

	Indicateurs
	Données
	Années
	Sources

	Couverture en CPN2 
	72,3%
	2010
	Annuaire statistique 2010

	Couverture en CPN4
	22,3
	2010
	Annuaire statistique 2010

	Taux de prévalence contraceptive pour les méthodes modernes
	15%
	2010
	EDS 2010

	Taux de couverture en PCIME 
	78% des formations sanitaires
	2009
	PNDS 2011-2020

	Taux de couverture en sites de PTME/VIH
	92%
	2010
	Rapport annuel PTME 2010

	La couverture en VAT2  et +
	92,3%
	2010
	Annuaire statistique 2010

	Taux de mortalité infantile  (‰)
	65
	2010
	EDS IV

	Taux des accouchements assistés dans les formations sanitaires
	67,1%
	2010
	EDS IV

	Taux de mortalité (‰)
	11,8 
	2006
	INSD ; RGPH 2006

	Quotient de mortalité infanto juvénile (‰)
	129
	2010 
	EDS IV

	Ratio de mortalité maternelle (pour 100 000 naissances vivantes)
	341
	2010
	EDS IV

	Les couvertures en antigènes : 
	81,3
	2010
	EDS IV

	BCG
	98,7
	2009
	revue approfondie du PEV 

	Rougeole
	87,6
	2009
	revue approfondie du PEV 

	Fièvre jaune
	87,5  
	2009
	revue approfondie du PEV 

	VPO3
	90
	2009
	revue approfondie du PEV 

	DTC HepB-Hib 3
	91
	2009
	revue approfondie du PEV 

	Enfants complètement vaccinés
	85,5
	2009
	revue approfondie du PEV 


Les taux d’abandon global (BCG-VAR) et spécifiques (Penta1-BCG- Penta3) respectivement  de 5,3% et 2,3% sont en nette régression par rapport à l’enquête de 2003 où ils étaient de 25,5% pour le BCG-VAR et de 13,7% pour le DTC1-DTC3. La couverture en VAT2 est passée de 61.8% (2003) à  92,3% (2009)

L’amélioration de l’utilisation des services de SMI et de maternité est en partie liée à l’adoption de certaines mesures telles que la gratuité des soins préventifs pour les femmes enceintes et les enfants de zéro à 5 ans, la subvention des accouchements et des SONU, l’amélioration de la couverture sanitaire et une plus grande disponibilité du personnel de santé au niveau des CSPS.

Dans le domaine de la planification familiale, le rapport d’évaluation finale du PNDS 2001-2010 indique que le taux d’utilisation des méthodes contraceptives  est passé de 22% en 2005 à 28% en 2009. 

1.4 Situation et réponse nationales en matière de maternité à moindre risque

1.4.1 Situation de la santé maternelle et néonatale au Burkina  Faso
Au  Burkina Faso, le ratio de mortalité maternelle est de 341 décès pour 100 000 naissances vivantes (EDSIV). Le taux de mortalité néonatale est de 28 pour 1000 naissances vivantes (EDS IV). Ces décès bien qu’en baisse demeurent  élevés. Cette situation interpelle toutes les parties prenantes à s’investir dans l’amélioration de l’état de santé de la mère et du nouveau-né étant donné qu’il est possible d’éviter la majorité de ces décès.

Les principales causes directes de ces décès maternels sont : les hémorragies (30%),  les infections (23%), la rétention placentaire (11,40%), les ruptures utérines (10%), les  complications des avortements (10%) et les éclampsies (4%). Ces causes directes sont responsables d’environ 80% des décès. Les hémorragies, les infections et les dystocies représentent à elles seules plus de deux tiers de ces causes directes.  Parmi les causes indirectes qui représentent environ 20%, on peut citer le paludisme, l’anémie, le VIH/Sida et les hémoglobinopathies.

L’une des conséquences graves et invalidantes auxquelles les femmes enceintes sont exposées est la fistule obstétricale. Plusieurs facteurs favorisent la survenue de celles-ci. Parmi ces facteurs, on peut citer :

· les pratiques traditionnelles défavorables notamment l’excision et le mariage précoce ;
· les accouchements à domicile ;

· les retards d’évacuation des femmes enceintes des formations sanitaires périphériques vers les structures de références ;

Pour ce qui est des décès néonatals (enfants de moins d’un mois), ils sont dus essentiellement aux infections sévères (32%), à la prématurité/faible poids (22%), à l’asphyxie (21%), au tétanos néonatal (12%), aux affections congénitales (5%), à la diarrhée (2%) et aux autres causes (6%). 

Plusieurs facteurs favorisent la précarité de la santé maternelle au Burkina Faso. Parmi ceux-ci, on peut mentionner :

· la sous-utilisation des services de SMI pour la surveillance de la grossesse ;

· la persistance des accouchements à domicile ;

· la persistance des pratiques culturelles défavorables à la santé de la femme (mariage précoce/forcé, mutilations génitales féminines) ; 

· les grossesses précoces,

· l’insuffisance de prise de conscience que toute grossesse peut être à risque ;

· la méconnaissance des signes de danger de la grossesse ;

· l’insuffisance de la planification familiale ;

· le faible niveau de scolarisation et d'alphabétisation ; 

· le faible statut socio-économique de la femme ;

1.4.2 Organisation de la réponse en matière de santé maternelle, néonatale et de maternité à moindre risque
La réponse nationale en matière d’amélioration de la santé maternelle et infantile s’organise au niveau du Ministère de la santé autour de la Direction de la Santé de la Mère et de l’Enfant (DSME) avec l’appui des partenaires techniques et financiers. Au niveau du ministère de l’action sociale et de la solidarité nationale, il existe également des initiatives de promotion de la santé maternelle et infantile qui sont pilotées par le secrétariat permanent du Conseil national de lutte contre la pratique de l’excision (SP/CNPE) et de la direction de la protection et de la promotion de la famille (DPPF).

Dans le cadre de la réduction de la mortalité maternelle et infanto-juvénile, plusieurs documents de politiques et programmes, de même que des projets/programmes  ont été élaborés et mis en œuvre. Ce sont :

· le plan stratégique de la Maternité à Moindre Risque ; 

· la stratégie de subvention des accouchements et des  SONU depuis 2006
· le plan d’accélération de réduction de la mortalité maternelle et néonatale 2006- 2015 ;

· le plan de sécurisation des produits contraceptifs 2006-2015 puis SR 2009-2015 ;

· le plan de couverture de la Prise en Charge Intégrée des Maladies de l’Enfant (PCIME) 2005-2010 ;

· les programmes de prévention de la transmission mère- enfant du VIH (PTME);

· le plan d’appui à l’accélération de la mise en œuvre des interventions à gain rapide pour la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile ;

· le programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2004-2008 ; 

· le plan stratégique de communication en santé de la reproduction 2007-2010 ;

· le plan stratégique 2006-2010 de lutte contre le paludisme ; 

· la politique nationale de nutrition ;

· le projet de lutte contre les fistules obstétricales dans la région du Sahel
· le projet « éliminer le mariage précoce au Burkina Faso » mis en œuvre par le Ministère de l’action sociale et de la solidarité nationale ;

· La prise en charge intégrée des séquelles de l’excision
Plusieurs stratégies nées de ces projets et programmes sont développées pour améliorer la santé maternelle dans le pays :
· le renforcement de la couverture du pays en infrastructures sanitaires ;

· le renforcement des compétences des prestataires de santé ; 

· la promotion de l’utilisation des services de planification familiale (PF) par les femmes en âge de procréer ;

· la promotion de la Consultation prénatale (CPN) recentrée dans les formations sanitaires ;

· la promotion de l’accouchement assisté, le renforcement de l’offre de soins obstétricaux et néonataux essentiels, et de  soins obstétricaux et néonatals d’urgence ;

· La promotion de l’abandon des pratiques néfastes à la santé de la femme ;

· Le dépistage du VIH chez les femmes en âge de procréer et chez les femmes enceintes.
II. BILAN DE MISE EN ŒUVRE DU PROGRAMME DE LUTTE CONTRE LES FISTULES OBSTETRICALES 2004-2008 

Le programme national de lutte contre les fistules obstétricales au Burkina Faso 2004-2008 avait pour ambition de contribuer à réduire la mortalité maternelle et néonatale  de 30% par l’offre de soins obstétricaux essentiels et d’urgence de qualité, accessibles à l’ensemble des femmes qui en ont besoin. 

Pour atteindre ces objectifs, il a été envisagé des actions visant à accroître l’utilisation des services de soins obstétricaux essentiels et d’urgence dans les formations sanitaires, et assurer l’accès et l’utilisation des services de prise en charge des fistules obstétricales de qualité.

L’évaluation de ce programme a permis de relever des acquis et des insuffisances. La réduction de la mortalité maternelle et néonatale a été de 29,5%. Les différents acquis et insuffisances peuvent être présentés autour de l’offre et de la demande. D’une manière générale, le bilan fait ressortir les facteurs déterminants des succès et des insuffisances du programme.
2.1 Offre des services et des prestations

Dans ce chapitre, le bilan fait état de la situation actuelle de la couverture géographique ainsi que celle des prestations offertes dans le domaine de la prévention et de la prise en charge des fistules obstétricales
2.1.1 Couverture géographique de l’offre 

· Principaux acquis

D’une manière générale, pour ce qui est de l’offre des services de prévention, le bilan fait ressortir une bonne couverture du pays en services obstétricaux essentiels et complets. 
En effet, les objectifs de création de deux centres nationaux de prise en charge des fistules  ont été effectifs au cours de la mise en œuvre du programme. En effet, en plus du CHUSS et du CHR de Fada qui ont été désignés comme centres nationaux de prise en charge, le CHR de Dori, a également été équipé et renforcé pour la prise en charge des fistules obstétricales. Certains centres de santé du secteur public et privé (CMA de Boromo, de Houndé, du secteur 22 de Bobo, Clinique Saint Marc, Clinique Eliot) assurent des activités de cures de fistules obstétricales.
· Principale insuffisance

La faible couverture du pays en centres de prise en charge chirurgicale et l’absence de centres d’hébergement limitent l’accessibilité géographique des femmes aux cures des fistules.
2.1.2 Prestations offertes

Dans la mise en œuvre du programme, plusieurs prestations ont été retenues pour être offertes dans le cadre de la prévention et de la prise en charge des fistules obstétricales. La prise en charge des femmes victimes de fistules obstétricales concerne aussi bien la prise en charge médicale,  chirurgicale, que communautaire.
· Principaux acquis 

· Le renforcement des compétences du personnel par la formation, les stages et les voyages d’études/échanges. Au total, 17 médecins et 300 infirmiers de toutes catégories ainsi que des agents sociaux ont été formés dans divers domaines de la prise en charge médicale des femmes victimes de fistules, notamment: la cure chirurgicale des fistules obstétricales (pour les médecins et les anesthésistes), le suivi post opératoire, le dépistage et la référence des cas de fistules (pour les paramédicaux). Par ailleurs, un module de formation a été élaboré pour la  formation de base du personnel de l’action sociale et de la santé (ENSP, INFTS, UFR/SDS) ;
· L’établissement d’un partenariat avec des acteurs communautaires pour l’identification, la prise en charge psychosociale des fistules obstétricales et la sensibilisation des communautés ;
· Les soins opératoires des femmes ayant bénéficié d’une cure.

· Principales insuffisances

· La faible disponibilité des services de prise en charges des fistules obstétricales. L’évaluation a permis de mettre en évidence qu’une proportion importante de fistules obstétricales identifiées ne bénéficient pas de services de cure à cause de la faible capacité des centres de prise en charge  (ressources humaines compétentes, ressources matérielles, temps limité pour les campagnes, etc.). Environ 25 à 30% des femmes victimes de fistules identifiées ne bénéficient pas de la cure lors des campagnes ;
· La faible prise en compte de la dimension réinsertion sociale dans la mise en œuvre du programme. D’une manière générale, ce volet a été très peu développé dans le cadre de la mise en œuvre du programme en dehors du Projet de lutte contre les fistules au sahel (PFO) ;
· La faible implication du secteur privé et des acteurs de la société civile dans la lutte contre les fistules obstétricales. En dehors du Sahel, où on note une véritable mobilisation sociale autour de la lutte contre les fistules obstétricales, dans les autres régions du pays l’évaluation a relevé une très faible implication des acteurs communautaires. Dans certaines régions (cas des Hauts Bassins et de la Boucle du Mouhoun par exemple), l’identification des femmes victimes de fistules obstétricales reste encore très centrée sur les prestataires de santé. Il n’existe pratiquement pas de collaboration avec des associations et d’ONG de la société civile pour le recrutement des cas ;
· L’insuffisance de capacités des associations à faire face aux besoins des femmes victimes de fistules (hébergement, soutien psychosocial, alimentation, réinsertion sociale, etc.) ;
· L’insuffisance d’activités d’IEC/CCC dans le domaine de la lutte contre les fistules obstétricales ;
· La faible implication des leaders communautaires, politiques et administratifs.
2.1.3 Qualité des services et des prestations 

D’une manière générale, très peu d’évaluations concernant la qualité technique des prestations offertes ont été réalisées dans le cadre de la mise en œuvre du programme. 

· Principal acquis 

Globalement, on note une réduction sensible du taux d’échec de la cure de fistules obstétricales. Ce taux est passé de 17%  en 2003 à environ 4% en 2008.
· Principales insuffisances 

· La faible continuité de la prise en charge chirurgicale des femmes victimes de fistules obstétricales en raison de l’adoption des options de cure par campagne ;
· L’insuffisance dans le partenariat avec la société civile et le secteur privé ;
· L’insuffisance de compétences dans le diagnostic et la confirmation des cas de fistules au niveau des formations sanitaires périphériques et intermédiaires ;
· Nombre insuffisant d’urologues, de gynécologues et de chirurgiens.

2.1.4 Niveaux d’utilisation et effets du programme 

La mise en œuvre du programme d’éradication des fistules obstétricales 2004-2008 a eu des effets positifs sur le terrain. Parmi les principaux effets, on peut relever :

· la prise en charge des fistules obstétricales autrefois réservées aux urologues s’est maintenant étendue aux chirurgiens et aux gynécologues ; 

· l’amélioration de la couverture géographique du pays en services de cure de fistules obstétricales ;   

· l’amélioration du plateau technique de certains centres de santé en matière de prise en charge chirurgicale par le renforcement des compétences des prestataires et le renforcement de l’équipement ;
· l’amélioration de la détection des cas de fistules obstétricale dans les communautés ;

· l’amélioration de la qualité de vie des bénéficiaires.
2.2 Facteurs déterminants du programme.

· Facteurs socioculturels et économiques : Parmi les facteurs socioculturels et économiques qui  limitent le succès de la lutte contre les fistules obstétricales, on peut mentionner :

· la persistance de la stigmatisation au sein des communautés et des familles ; 

· la pauvreté des ménages qui constitue une barrière à l’utilisation des services de cure de la fistule obstétricale en absence de subvention. Les patientes devaient débourser entre 150.000 et 200.000 FCFA pour bénéficier de la cure.
· le faible niveau de connaissance des populations sur la fistule obstétricale.

· Facteurs institutionnels et organisationnels : Certains facteurs d’ordre organisationnel et institutionnel ont  milité en faveur du succès du programme. Il s’agit entre autre : 

· de la mise en œuvre du plan stratégique de maternité à moindre risque et de la stratégie de subvention des SONU ;
· de l’accompagnement des partenaires techniques et financiers ;
· de l’implication de certains acteurs de la société civile.

Cependant, d’autres facteurs institutionnels et organisationnels ont  limité les performances du programme. Parmi ceux-ci, on peut mentionner :
· l’insuffisance de la couverture du pays en centres de prise en charge chirurgicales des fistules obstétricales ;
· les erreurs de conceptualisation des centres de prise en charge des femmes victimes de fistules obstétricales (Centres d’accueil construits mais non utilisés à cette fin);

· l’insuffisance de la coordination des différents acteurs;

· l’insuffisance dans la mise en œuvre du système de suivi-évaluation du programme ;

· l’insuffisance d’accompagnement des partenaires techniques et financier dans le domaine de la cure et de la réinsertion sociale; 

· l’insuffisance d’implication des acteurs de la société civile et du privé dans la prise en charge de la fistule ;
2.3 Principales leçons apprises 

Dans l’ensemble la mise en œuvre du programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2004-2008 a permis de tirer les principaux enseignements suivants :
· La barrière financière constitue un obstacle important à la prise en charge des femmes victimes de fistules obstétricales. Pour parvenir à l’éradication des fistules obstétricales dans le pays, il est important d’envisager la subvention de la cure des cas.

· L’amélioration de la détection des cas de fistules obstétricales dans la communauté passe par la lutte contre la stigmatisation. Cela est possible par le renforcement de la communication pour le changement de comportement en faveur de la lutte contre la fistule obstétricale.
· L’implication de la société civile et des communautés est nécessaire pour renforcer la détection des cas de FO, la prise en charge communautaire, le suivi post opératoire, la réinsertion sociale.

· L’extension du programme national d’éradication des fistules obstétricales (en termes de couverture géographique), nécessite l’élaboration et la mise en œuvre d’un plan de passage à l’échelle. En effet, cette extension nécessite des investissements significatifs, notamment pour ce qui concerne le renforcement des compétences des prestataires et du renforcement des équipements de prise en charge, mais également des aménagements d’infrastructures dans certains cas. Ces investissements nécessitent au préalable une analyse des besoins des structures de prise en charge.
· L’élargissement du partenariat en faveur de la lutte contre la fistule obstétricale, s’avère nécessaire dans le processus de mobilisation sociale contre les fistules obstétricales. 
· Le renforcement du système de suivi-évaluation du programme s’avère nécessaire dans le cadre d’une meilleure capitalisation des acquis.
· Le développement du volet réinsertion des femmes victimes de fistules obstétricales opérées demande des réflexions approfondies impliquant les acteurs de la santé, de l’action sociale, de la promotion de la femme, de la société civile et des autorités communales.  
III. BILAN DE MISE EN ŒUVRE DES ACTIVITES DE LUTTE CONTRE LES FISTULES OBSTETRICALES DE 2009 A 2010 

De 2009 à 2010, Deux stratégies sont développées pour la prise en charge des femmes victimes de fistules obstétricales : la prise en charge en routine dans le cadre du projet de lutte contre les fistules mis en œuvre dans la région du Sahel sur financement du Grand-duché du Luxembourg et les campagnes financées par le fonds réguliers et thématique santé maternelle. De 2006 à 2010, 828 femmes victimes de fistules ont été dépistées, 714 ont été opérées et 79 échecs enregistrés.  

Au cours l’année 2010, 238 femmes au total ont été prises en charge (dont 118 en routine et 120 lors des campagnes) avec un taux de succès de 82%. Soixante-six femmes traitées et guérie de leur fistule ont bénéficié dans le cadre de leur réinsertion sociale d’une aide financière pour mener des activités génératrices de revenus. 
IV. PRINCIPAUX DEFIS EN MATIERE DE LUTTE CONTRE LES FISTULES OBSTETRICALES
L’évaluation du programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2004-2008 a mis en exergue les acquis et les insuffisances et des difficultés en matière de lutte contre les fistules obstétricales. 
Les insuffisances se situent essentiellement au niveau de l’offre et de la demande de prise en charge. Cf. tableau ci-dessous.
Tableau 3 : Acquis et insuffisances du programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2004-2008
	Offre
	Demande

	· Insuffisance de la couverture du pays en matière d’offre de services de prise en charge chirurgicale des fistules obstétricales

· Insuffisance des ressources humaines compétentes dans les domaines de la prise en charge chirurgicale, du diagnostic et du suivi post opératoire au niveau intermédiaire et périphérique

· Faible implication des collectivités territoriales, de la société civile et du secteur privé dans la lutte contre les fistules obstétricales.

· Insuffisance de la prise en charge des cas de fistules de façon permanente

· Faible opérationnalisation du volet réinsertion sociale des femmes victimes de fistules obstétricales traitées.

· Insuffisance de mobilisation des partenaires techniques dans le domaine de la prise en charge des fistules obstétricales 

· faible contribution des échelons du système de santé à la détection des cas et à l’organisation de la prise en charge

· faiblesse de la référence/contre-référence en matière de fistules obstétricales

· 
	· Méconnaissance par la population des causes des fistules obstétricales

· Persistance de la stigmatisation des femmes victimes de fistules obstétricales qui reste forte.

· Persistance de pratiques socioculturelles favorables à la survenue des fistules obstétricales (mariage précoce, excision, etc.).

· Persistance des accouchements à domicile

· Faible accessibilité (financière) des femmes aux services de prise en charge chirurgicale des fistules obstétricales

· Méconnaissance des stratégies et circuits/ mécanismes de prise en charge des fistules obstétricales




Au titre des difficultés, on peut noter la faible qualité de gestion du programme précédent (faiblesse d’appropriation par les acteurs, faiblesse du suivi évaluation et de capitalisation, faible coordination des intervenants et des financements,..). Les défis pour le nouveau programme  sont : 

· de renforcer les actions de prévention des fistules obstétricales ;
· d’assurer l’accès des femmes victimes de fistules obstétricales aux services de prise en charge chirurgicale (géographique, financière);

· de rendre effective l’insertion socioprofessionnelle des femmes victimes de fistules obstétricale traitées;
· d’assurer effectivement une mobilisation sociale autour de la problématique de la fistule obstétricale; 

· d’impliquer efficacement les collectivités territoriales, la société civile et le secteur privé dans la lutte contre les fistules obstétricales ;
· d’assurer une réelle efficacité des programmes d’IEC/CCC pour éliminer les facteurs socioculturels qui favorisent les fistules obstétricales (mariage précoce/forcé, excision);
· de renforcer le partenariat avec d’autres ministères afin d’améliorer l’impact des interventions dans la lutte contre les fistules obstétricales ;
· de mettre en place des outils et un système  qui permettent de mieux suivre et documenter les progrès en matière de lutte contre les fistules obstétricales.

V. ORIENTATIONS DU PROGRAMME NATIONAL DE LUTTE CONTRE LES FISTULES OBSTETRICALES 2011-2015
Le programme national de lutte contre les fistules épouse la vision internationale d’éradication des fistules obstétricales et tient compte de la vision nationale en matière de santé exprimée dans la politique nationale  de santé (PNS). Dans la PNS, la vision de la santé se décline comme étant le meilleur état de santé possible pour l’ensemble de la population à travers un système de santé national performant.

Dans le contexte actuel où les efforts doivent tendre vers l’atteinte des OMD d’ici 2015 et qu’au plan international il est préconisé l’éradication des fistules, les efforts nationaux devraient tendre vers des objectifs similaires. Aussi, la vision de ce programme est d’éradiquer les fistules obstétricales au Burkina Faso.
5.1 Cohérence et fondements du programme

Le programme de lutte contre les fistules obstétricales repose sur plusieurs engagements pris au niveau national pour l’amélioration de la santé des femmes en général.  Il est en cohérence avec les objectifs 1, 3 ; 5 et 6 des OMD ; le PNDS 2011-2020 à travers l’objectif spécifique « Réduire les mortalités et morbidités dues aux maladies transmissibles et non transmissibles) et la SCADD 2011-2015 par l’axe 1 (consolider le capital humain et promouvoir la protection sociale). Il constitue une opérationnalisation de la Stratégie Nationale de Maternité à Moindre Risque qui en constitue le cadre de référence. 

Le programme est également en  lien avec l’UNDAF 2011-2015 par le biais des Programmes de coopération des agences des Nations Unies (UNICEF, l’UNFPA, OMS, etc.) avec le Gouvernement du Burkina Faso. 

Il s’intègre dans les orientations internationales en matière de santé et s’inscrit dans la vision stratégique nationale en matière de SR déclinée dans plusieurs documents normatifs à savoir:

· la loi 049-2005/AN du 22 décembre 2005 portant santé de la reproduction  qui garantit le droit de tout un chacun à la santé de la reproduction;

· le plan d’accélération de réduction de la mortalité maternelle
 et néonatale à travers l’amélioration de l’accessibilité et la disponibilité des SONU, des accouchements assistés, de la contraception ainsi que la participation des communautés.

5.2 Piliers de lutte contre les fistules obstétricales 

La lutte contre les fistules obstétricales s’articule autour de trois (3) piliers que sont :

· la prévention de la survenue de la fistule;

· la prise en charge globale des cas de fistule
· la réinsertion socio-économique des femmes victimes de fistule.

5.3 Objectifs du programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2011-2015
5.3.1. But
Le programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2011-2015 vise à contribuer à l’amélioration de l’état de santé des mères.

5.3.2 Objectif général :

Réduire la morbidité maternelle liée aux fistules obstétricales

5.3.3 Objectifs spécifiques:

· Prévenir la survenue de nouveaux cas de fistules obstétricales ;

· Assurer la prise en charge médico-chirurgicale d’au moins 90% des cas de fistules obstétricales détectés;

· Assurer la réinsertion sociale et/ou économique de toutes les femmes prises en charge ;
· Assurer la coordination, la gestion et la capitalisation des acquis du programme.

5.4 Axes stratégiques du programme 
Le programme national de lutte contre les fistules obstétricales 2011-2015 est bâti autour de  quatre axes d’intervention :

Axe 1 : Renforcement de la prévention des fistules obstétricales et de l’identification  des cas au niveau communautaire : L’accent sera mis sur la prévention de la survenue de la FO et des cas de récidives, la sensibilisation des populations pour l’identification des cas des fistules. Les actions d’autres programmes du ministère de la santé et d’autres départements ministériels pourront contribuer à la  mise en œuvre de cet axe. Le volet prévention de ce programme sera axé principalement sur l’accroissement de la connaissance des fistules obstétricales au sein des communautés afin de faire en sorte qu’il soit possible de les prévenir par un changement de comportement de détecter  et référer le maximum de cas.

Stratégies : Il s’agira de compléter les stratégies développées par les autres programmes de réduction de la mortalité maternelle, en visant particulièrement une meilleure connaissance des fistules obstétricales au niveau des communautés par 

· IEC CCC,

· Plaidoyer

· Prévention de la survenue de la fistule obstétricale : (CPN, accouchement de qualité,…) 

Cela va nécessiter une large information/sensibilisation de la communauté sur les fistules obstétricales afin que leur prise en charge s’inscrive dans les préoccupations sociales et communautaires. Par ailleurs, il serait nécessaire de mettre en place des cadres de concertation entre les acteurs ainsi qu’un système de référence/contre-référence y compris un circuit adapté.

Actions prioritaires
	Actions prioritaires 
	Période de mise en œuvre 
	Responsables
	Partenaires

	
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	
	

	Résultat 1.1.1. D’ici à fin 2015, 90% de la population adulte (femme et homme) du pays connaissent les causes, les conséquences et les possibilités de prise en charge des fistules obstétricales
	 

	1.1.1.1 Réaliser une campagne multimédia sur les FO au niveau national une fois par an
	 
	 
	 
	 
	 
	DHPES
	DSME, Conseillers municipaux

	1.1.1.2. Réaliser des séances de sensibilisation sur la fistule obstétricale dans tous les villages et secteurs du Burkina Faso 
	 
	 
	 
	 
	 
	ONG/Asso
	Communes

	1.1.1.3 Intégrer la lutte contre les fistules obstétricales dans le comité région  de lutte contre la mortalité maternelle
	 
	 
	 
	 
	 
	DRS, DHPES
	OBC/ONG, Communes

	1.1.1.4 Réaliser des plaidoyers à l’endroit des leaders et des autorités administratives coutumières et religieuses en faveur de la lutte contre la FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DRS
	OBC/ONG, Communes

	1.1.1.5 Organiser une fois par an la semaine de lutte contre la fistule obstétricale 
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME
	OBC/ONG, Communes

	1.1.1.6. Renforcer les capacités techniques des prestataires sur les causes de survenues des FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME, DRS, DS
	

	Résultat 1.1.2. D’ici à fin 2015,  les cas de fistules obstétricales détectées, référées et insérées dans les circuits de prise en charge augmentent progressivement pour atteindre 90%
	 

	1.1.2.1 Promouvoir la CPN recentrée 
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME, DRS
	UNFPA, Communes, Gouvernorats, OBC/ONG

	1.1.2.2 Promouvoir les accouchements assistés
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME, DRS, DS
	


Axe 2 : Renforcement de l’offre de service de qualité en matière de prise en charge chirurgicale, psychosociale et communautaire des femmes victimes de fistule dans l’ensemble du pays : Il s’agira d’étendre et de renforcer la prise en charge médicale et psychosociale, en s’appuyant sur des centres nationaux de référence et des centres intermédiaires de convergence. La prise en charge médicale se fera lors des campagnes et de manière routinière, en faisant en sorte qu’il n’y ait pas de variation de coûts entre les deux stratégies, comme cela a été souvent constaté. Concernant la prise en charge psychosociale, les centres existants seront remis à niveau pour être plus fonctionnel en vue d’accueillir les cas difficiles et extrêmes. Au niveau communautaire, les activités seront mieux structurées au niveau des OBC/ONG avec le soutien des services des ministères en charge de l’action sociale et de la femme.

Stratégies : Au niveau des structures de prise en charge médicale et chirurgicale, l’accent sera mis sur :

· l’équipement des hôpitaux nationaux et régionaux, de certains centres médicaux avec antenne chirurgicale ainsi que certaines structures privées  qui s’investissent déjà dans la cure des fistules obstétricales, 

· la formation des équipes de prise en charge chirurgicale, 

· la formation des prestataires des formations sanitaires périphériques sur le diagnostic, 

· la référence si nécessaire aux services de psychiatrie 

· et le suivi gynécologique des femmes opérées souhaitant avoir des enfants. 

Les acteurs communautaires et les travailleurs sociaux pourront œuvrer dans :

· l’identification des femmes victimes de fistules obstétricales, 

· la référence vers les structures sanitaires de prise en charge, 

· l’accueil des femmes référées au niveau des centres  d’hébergement, 

· l’amélioration des connaissances des femmes victimes de fistules sur les notions d’hygiène, 

· la prise en charge psychosociale, 

· et leur réinsertion sociale. 

Par ailleurs, la barrière financière étant aussi un obstacle à l’accès des femmes à la prise en charge, des actions de plaidoyer à l’endroit des décideurs et des partenaires financiers devraient être faits pour assurer la subvention de la prise en charge des cas de fistules. 

Un système d’assurance qualité de la prise en charge médicale sera mis en place par le biais des supervisions, des évaluations, de recyclage des équipes et formation des acteurs.

Actions prioritaires

	Actions prioritaires 
	Période de mise en œuvre 
	Responsables
	Partenaires

	
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	
	

	Résultat 2.1.1. Des centres de prise en charge médicale des fistules obstétricales  sont fonctionnels au niveau intermédiaire et national

	2.1.1.1. Réaliser une analyse des besoins des CHU, CHR et des CMA dans le domaine de la prise en charge médicale et chirurgicale des FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	UNFPA, OMS, UNICEF, Communes, DRS, DS, CHR, CHU, sociétés savantes (SOGOB, SOBUCHIR.), UFR/SDS

	2.1.1.2. Identifier les centres de prise en charge chirurgicale des FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	

	2.1.1.3. Elaborer un plan d’extension des centres de prise en charge chirurgicale des FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	

	2.1.1.4. Renforcer les compétences techniques des prestataires de santé pour la prise en charge médicale et chirurgicale
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME, DRS
	

	2.1.1.5. Doter les centres de prise en charge chirurgicale en équipement adéquat
	 
	 
	 
	 
	 
	DGIEM
	

	2.1.1.6. Doter les centres de prise en charge en intrants et consommables
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME
	UNFPA, CHU, CHR

	Résultat 2.1.2. De 2011 à 2015,  au moins 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge médicalement  et chirurgicalement selon les normes et les besoins

	2.1.2.1. Organiser la prise en charge médicale et chirurgicale des femmes victimes de FO à travers les campagnes
	 
	 
	 
	 
	 
	Hôpitaux (CHU, CHR, CMA, etc.)   
	UNFPA, OMS, UNICEF, Communes

	2.1.2.2. Organiser la prise en charge médicale et chirurgicale des femmes victimes de FO à travers la PEC de routine
	 
	 
	 
	 
	 
	Hôpitaux (CHU, CHR, CMA, etc.)   
	

	2.1.2.3. Organiser des sessions de supervision des prestataires formés dans le domaine de la prise en charge médicale et chirurgicale
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME
	

	2.1.2.4. Plaidoyer pour la subvention du coût de la prise en charge chirurgicale des FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	

	Résultat 2.1.3. De 2011 à 2015,  90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge sur le plan communautaire selon les besoins

	2.1.3.1. Renforcer l’approche contractuelle avec ONG association pour la prise en charge communautaire des femmes victimes de FO 
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	DSME,  UNFPA , Communes, action sociale, promotion de la femme, Direction de la Santé Communautaire

	2.1.3.2. Renforcer les compétences des structures ONG/OBC  pour la prise en charge communautaires des femmes victimes
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	

	2.1.3.3. Doter les structures des ONG/OBC en moyens matériels et financiers pour la conduite des activités de prise en charge communautaires des femmes victimes de FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	

	2.1.3.4. Assurer l’accompagnement et le suivi psychosocial intra hospitalier et dans la communauté des femmes victimes de fistules obstétricales
	 
	 
	 
	 
	 
	ONG, Action Sociale des Hôpitaux
	


Axe 3 : Renforcement de la lutte contre la stigmatisation et la promotion de l’insertion socio-économique  des femmes victimes de fistules : Celui-ci passe par une véritable mobilisation sociale autour de la fistule obstétricale. Il s’agira d’entreprendre une campagne de sensibilisation des populations autour de la problématique de la fistule obstétricale afin de lutter efficacement contre les préjugés qui l’entourent. La mobilisation sociale pourra s’appuyer sur les élus locaux, les responsables politiques et administratifs, les leaders religieux et coutumiers, et les leaders de femmes, de jeunes, etc. Les structures de l’action sociale et de la solidarité nationale et celles de la promotion de la femme peuvent également accompagner les acteurs communautaires dans le cadre de la réinsertion sociale des femmes victimes de fistules opérées (Formation et appui au développement d’activités génératrices de revenus, suivi des bénéficiaires dans leurs communautés).

Stratégies : De manière spécifique, les stratégies consisteront à : 
· la mobilisation sociale 

· L’IEC/CCC ; 

· Le plaidoyer 

· Le développement des AGR 
Actions prioritaires

	Actions prioritaires 
	Période de mise en œuvre 
	Responsables
	Partenaires

	
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	
	

	Résultat 3.1.1. De 2011 à 2015, 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées bénéficient d’accompagnement pour la réinsertion familiale et sociale
	 

	3.1.1.1. Organiser des activités de plaidoyer en direction des leaders communautaires
	 
	 
	 
	 
	 
	ONG/Associations
	DSME, DSC, UNFPA, OMS, UNICEF ONG/ASSOCIATIONS DRS,DS

	3.1.1.2. Organiser des campagnes multimédias à l’endroit des populations sur les fistules obstétricales
	 
	 
	 
	 
	 
	DHPES
	

	3.1.1.3. Concevoir et reproduire des supports de sensibilisation sur la fistule obstétricale
	 
	 
	 
	 
	 
	DHPES
	

	3.1.1.4. Diffuser les supports de sensibilisation sur la fistule obstétricale
	 
	 
	 
	 
	 
	DHPES
	

	3.1.2 D’ici la fin  2015, 80%  des femmes victimes de fistules bénéficient de soutien pour leur réinsertion socio-économique 
	 

	3.1.2.1. Renforcer les compétences des femmes victimes de FO à la mise en œuvre d’AGR
	 
	 
	 
	 
	 
	ONG, DS
	UNFPA

	3.1.2.2. Subventionner les AGR pour les femmes victimes de FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME, ONG
	

	3.1.2.3. Suivre la mise en œuvre des AGR
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME, DS, ONG
	


Axe 4 : Renforcement de la coordination, la gestion et la capitalisation des acquis du programme : Dans le cadre du partenariat, l’accent sera mis sur l’implication des acteurs relevant d’autres ministères, notamment ceux de l’action sociale et la solidarité nationale, de la promotion de la femme, de l’administration territoriale de la décentralisation et de la sécurité, de l’éducation nationale et de l’alphabétisation, mais également des organisations de la société civile et du secteur privé.

Dans le domaine du suivi et de l’évaluation, l’accent sera mis sur le renforcement de la référence et de la contre référence, la documentation périodique des activités du programme. Pour ce faire, le programme devra disposer d’outils de suivi et d’évaluation et de compétences permettant de suivre régulièrement l’évolution de la mise en œuvre. Le suivi-évaluation comportera 3 étapes : le suivi régulier de la mise en œuvre, la production des rapports périodiques, l’auto- évaluation interne avec les partenaires.

Le programme orientera son dispositif d’intervention sur la gestion axée sur les résultats. Le suivi et l’évaluation épouseront cette méthode de gestion qui implique la mise en place d’un cadre adéquat de mesure du rendement qui permet de suivre, d’analyser, de comprendre et rendre compte du niveau de progression en vue de l’atteinte des résultats. Ce cadre permettra de renseigner les indicateurs définis dans le plan comme base de suivi et d’évaluation. 

Stratégies : En résumé, les stratégies se présentent comme suit : 
· Coordination 
· Organes de gestion 

· Partenariat 

· Mobilisation et gestion des ressources 

· Recherche 

· Capitalisation/ suivi évaluation 

Actions prioritaires

	Actions prioritaires 
	Période de mise en œuvre 
	Responsables
	Partenaires

	
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	
	

	Résultat 4.1.1. Un dispositif fonctionnel de coordination est mis en place
	 

	4.1.1.1 Faire fonctionner un cadre de concertation multisectorielle au niveau central, intermédiaire et périphérique  sur les fistules obstétricales
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	UNFPA, OMS, UNICEF, Communes, Gouvernorat, DRS, DS

	Résultat 4.1.2. 90% des ressources financières nécessaires pour la mise en œuvre du programme sont mobilisés
	 

	4.1.2.1 Organiser des actions de plaidoyer en direction des  décideurs et des partenaires techniques et financiers pour la mobilisation de la prise en charge des FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	UNFPA, Commune, ONG

	4.1.2.2 Participer aux rencontres au niveau régional et international 
	 
	 
	 
	 
	 
	DRS, DS, ONG
	

	Résultat 4.1.3. Entre 2011 et 2015, tous les indicateurs du programme à renseigner le sont chaque année
	 

	4.1.3.1 Organiser des sorties conjointes de suivi  dans les centres de prise en charge des femmes victimes de FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	UNFPA, OMS, UNICEF

	4.1.3.2 Organiser des rencontres de bilan périodiques regroupant les acteurs de prise en charge des femmes victimes de FO
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	UNFPA

	4.1.3.3 Organiser des revues annuelles du programme
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME  
	UNFPA, UNICEF, OMS, Gouvernorat, Communes, ONG/ OBC, CHU, CHR 

	4.1.3.4 Elaborer des rapports périodiques de progrès du programme
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME, DRS, DS
	

	4.1.3.5 Documenter et diffuser les actions de plaidoyer et de sensibilisation sur les fistules obstétricales
	 
	 
	 
	 
	 
	0
	

	4.1.3.6 Organiser une étude nationale sur la qualité des soins des fistules obstétricales
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME
	

	4.1.3.7 Organiser une évaluation à mi-parcours du programme
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME
	

	4.1.3.8 Organiser une évaluation finale du programme
	 
	 
	 
	 
	 
	DSME
	


5.5 Effets et résultats attendus du programme
Tableau 4 : les effets et les résultats attendus du programme

	Axe d’intervention
	Effet 
	Résultats attendus

	Axe 1 : Renforcement de la prévention des fistules obstétricales et de l’identification  des cas au niveau communautaire

	 
	1.1.   Entre 2011 et 2015, le nombre de nouveaux cas de fistules identifiés  diminue progressivement

	 
	 
	Résultat 1.1.1. D’ici à fin 2015, 90% de la population adulte (femme et homme) du pays connaissent les causes, les conséquences et les possibilités de prise en charge des fistules obstétricales

	 
	 
	Résultat 1.1.2. D’ici à fin 2015,  les cas de fistules obstétricales détectées, référées et insérées dans les circuits de prise en charge augmentent progressivement pour atteindre 90%

	Axe 2 : Renforcement de l’offre de service de qualité en matière de prise en charge chirurgicale, psychosociale et communautaire des femmes victimes de fistule dans l’ensemble du pays

	 
	2.1 La morbidité liée aux fistules obstétricales au Burkina Faso a baissé sur l’ensemble du territoire national d’ici fin 2015

	 
	 
	Résultat 2.1.1. Des centres de prise en charge médicale des fistules obstétricales  sont fonctionnels au niveau intermédiaire et national

	 
	 
	Résultat 2.1.2. De 2011 à 2015,  au moins 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge médicalement  et chirurgicalement selon les normes et les besoins

	 
	 
	2.1.3 D’ici la fin  2015,  90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge sur le plan communautaire selon les besoins 

	Axe 3 : Renforcement de la lutte contre la stigmatisation et la promotion de l’insertion socio-économique  des femmes victimes de fistules

	 
	3.1 La qualité de vie des femmes victimes de fistules obstétricales est améliorée grâce à la réduction de la stigmatisation/discrimination et à l’amélioration de leur situation socioéconomique

	 
	 
	3.1.1 D’ici la fin  2015, 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées bénéficient d’accompagnement pour la réinsertion familiale et sociale

	 
	 
	3.1.2 D’ici la fin  2015, 80%  des femmes victimes de fistules bénéficient de soutien pour leur réinsertion socio-économique 

	Axe 4 : Renforcement de la coordination, la gestion et la capitalisation des acquis du programme

	 
	4.1 D’ici la fin  2015, la coordination de la lutte, contre les fistules obstétricales la gestion et la capitalisation  sont  renforcées

	 
	 
	4.1.1 Un dispositif fonctionnel de coordination est mis en place

	 
	 
	4.1.2 90% des ressources financières nécessaires pour la mise en œuvre du programme sont mobilisés

	 
	 
	4.1.3  de 2011 à 2015, tous les indicateurs du programme à renseigner le sont chaque année


5.6 Couverture géographique et stratégies de mise en œuvre du programme

Pour la période 2011-2015, le programme national de lutte contre les fistules obstétricales a pour ambition d’assurer une couverture nationale. Les stratégies qui seront développées viseront à faire en sorte d’étendre l’offre de services adaptés à l’ensemble des échelons du système de santé grâce à des options stratégiques et opérationnelles pertinentes et performantes. 

A cet effet, tous les districts seront couverts par le programme et subséquemment des activités consacrées à la lutte contre les fistules devraient se retrouver dans les plans d’action aux différents niveaux de la pyramide sanitaire.

La mise en œuvre du programme de lutte contre  les fistules obstétricales va reposer sur l’organisation du système de santé au Burkina Faso. 

Les Centres Hospitaliers Universitaires Souro Sanou et Yalgado Ouédraogo, l’Hôpital National Blaise Compaoré et l’ensemble des hôpitaux régionaux serviront de centres de référence pour la prise en charge chirurgicale. Certains centres médicaux avec antenne chirurgicale  devront être renforcés pour la prise en charge de cas simple.

Dans ce cadre et pour une meilleure organisation de la mise en œuvre, les centres hospitaliers universitaires Souro Sanou et Yalgado Ouédraogo ainsi que le CHR de Dori pourront servir de centres de formation des prestataires au niveau national. 

La mise en place d’un tel dispositif à l’avantage de rapprocher les services de prise en charge des bénéficiaires, mais il nécessite des investissements très important en termes de renforcement des compétences des prestataires de santé et d’équipement des structures sanitaires. Sa mise en œuvre doit être progressive et nécessite l’établissement préalable d’un plan de mise à l’échelle. 

Au niveau des collectivités territoriales, un plaidoyer sera fait pour qu’elles participent non seulement à la mobilisation sociale, mais aussi au financement de certaines activités, comme la prise en charge des femmes démunies victimes de fistules obstétricales. L’inscription d’une ligne dans les budgets communaux ou dans ceux des COGES sera recherchée.

Avec le secteur privé, des exemples d’implication et de coopération existent déjà. Il s’agira d’élargir le partenariat en vue de les amener à contribuer davantage à la prise en charge médicale des fistules obstétricales. Pour certaines, leurs ressources humaines pourraient être associées aux activités de renforcement de capacités. 

Concernant les communautés, un partenariat stratégique et opérationnel sera bâti avec les organisations à base communautaire, les leaders politiques et religieux et les leaders de femmes ou d’organisations féminines. Cela permettra de mobiliser les communautés, de détecter et d’orienter les cas, de mener une bonne réinsertion familiale et sociale de ces femmes après la cure.

VI. PLAN DE MISE EN ŒUVRE 

6.1 Cadre des résultats du programme

Tableau 6 : Cadre des résultats du programme
	Axe
	Effets
	Résultats/Indicateurs
	Cibles des résultats par année

	
	
	
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015

	Axe 1 : Renforcement de la prévention des fistules obstétricales et de l’identification  des cas au niveau communautaire

	 
	1.1.   Entre 2011 et 2015, le nombre de nouveaux cas de fistules identifiés  diminue progressivement

	
	 
	Nombre estimé de nouveaux cas de fistules détectés
	 436
	 
	 
	 
	 

	
	
	Niveau de connaissance sur les causes des fistules obstétricales
	 30%
	 40%
	 60%
	 80%
	 90%

	
	
	Résultat 1.1.1. D’ici à fin 2015, 90% de la population adulte (femme et homme) du pays connaissent les causes, les conséquences et les possibilités de prise en charge des fistules obstétricales

	
	
	Nombre de campagnes annuelles menées au niveau national et régional
	14
	14
	14
	14
	14

	
	
	Nombre de villages bénéficiant des séances de sensibilisation
	500
	1 500
	1 500
	1 500
	1 500

	
	
	 Nombre de régions ayant mis en place une coalition de lutte contre les FO
	 1
	 3
	 8
	 11
	 13

	
	
	Résultat 1.1.2. D’ici à fin 2015,  les cas de fistules obstétricales détectées, référées et insérées dans les circuits de prise en charge augmentent progressivement pour atteindre 90%

	
	
	Nombre de prestataires (promotion de la femme, action sociale et société civile et collectivités territoriales, animateurs et membres d'associations) formés sur les fistules obstétricales
	0
	4 050
	0
	0
	4 050

	
	
	Nombre de cas de FO détectés (par type de FO)
	1 667
	2 222
	2 778
	2 222
	2 222

	
	
	Nombre de femmes référées par les structures périphériques au centre de prise en charge
	1 500
	2 000
	2 500
	2 000
	2 000

	
	
	Nombre de cas de FO  contre référées vers les structures
	1 350
	1 800
	2 250
	1 800
	1 800

	
	
	Nombre de régions ayant un cadre de concertation fonctionnel 
	0
	13
	13
	13
	13

	Axe 2 : Renforcement de l’offre de service de qualité en matière de prise en charge chirurgicale, psychosociale et communautaire des femmes victimes de fistule dans l’ensemble du pays

	 
	2.1 La morbidité liée aux fistules obstétricales au Burkina Faso a baissé sur l’ensemble du territoire nationale d’ici fin 2015

	
	 
	Taux  de reprise des FO opérés
	 10%
	 
	 
	 
	 

	
	
	Taux de guérison des  FO opérés
	 90%
	 
	 
	 
	 

	
	
	Taux d’échec des FO opérées 
	 5%
	 
	 
	 
	 

	
	
	Résultat 2.1.1. Des centres de prise en charge médicale des fistules obstétricales  sont fonctionnels au niveau intermédiaire et national

	
	
	Nombre de centres de Prise en charge fonctionnels
	4
	7
	10
	12
	12

	
	
	Nombre de prestataires de santé formés en matière de diagnostic des FO par catégorie socioprofessionnelle
	0
	1050
	0
	0
	1050

	
	
	Résultat 2.1.2. De 2011 à 2015,  au moins 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge médicalement  et chirurgicalement selon les normes et les besoins

	
	
	Nombre de cas opérés
	1500
	2000
	2500
	2000
	2000

	
	
	Résultat 2.1.3. De 2011 à 2015,  90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge sur le plan communautaire selon les besoins

	
	
	Proportion de femmes ayant bénéficié de soutien psychosocial et d’accompagnement
	 74,67%
	 
	 
	 
	 

	Axe 3 : Renforcement de la lutte contre la stigmatisation et la promotion de l’insertion socio-économique  des femmes victimes de fistules

	 
	Effet 3.1. La qualité de vie des femmes victimes de fistules obstétricales est améliorée grâce à la réduction de la stigmatisation/discrimination et à l’amélioration de leur situation socioéconomique

	
	 
	Proportion de la population qui adopte des attitudes positives à l’endroit des FVF
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	Proportion de femmes satisfaites de la prise en charge des FO
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	Résultat 3.1.1. De 2011 à 2015, 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées bénéficient d’accompagnement pour la réinsertion familiale et sociale

	
	
	Proportion des femmes réinsérées dans la communauté 
	90%
	90%
	90%
	90%
	90%

	
	
	3.1.2 D’ici la fin  2015, 80%  des femmes victimes de fistules bénéficient de soutien pour leur réinsertion socio-économique 

	
	
	Nombre de femmes victimes de FO formées à la mise en œuvre d’AGR
	1 425
	1 900
	2 375
	1 900
	1 900

	
	
	Nombre de sorties de suivi des AGR
	784
	1 140
	1 544
	1 520
	1 710

	
	
	Proportion de femmes ayant bénéficié d'AGR
	52%
	57%
	62%
	76%
	86%

	
	
	Proportion de femmes qui mettent en œuvre des AGR
	95%
	95%
	95%
	95%
	95%

	Axe 4 : Renforcement de la coordination, la gestion et la capitalisation des acquis du programme

	 
	4.1 D’ici la fin  2015, la coordination de la lutte, contre les fistules obstétricales la gestion et la capitalisation  sont  renforcées

	
	 
	Taux d’exécution financière du programme
	90%
	90%
	90%
	90%
	90%

	
	
	Résultat 4.1.1. Un dispositif fonctionnel de coordination est mis en place

	
	
	Nombre de supervisions organisées au bénéfice des prestataires formés
	6
	12
	18
	24
	30

	
	
	Nombre d’ONG OBC recrutés dans le cadre de la mise en œuvre du programme
	3
	3
	3
	3
	3

	
	
	Nombre de sorties conjointes de supervision dans les centres de prise en charge des femmes victimes de FO
	307
	307
	307
	307
	307

	
	
	Nombre d’ONG OBC dont les capacités sont renforcées 
	3
	3
	3
	3
	3

	
	
	Résultat 4.1.2. 90% des ressources financières nécessaires pour la mise en œuvre du programme sont mobilisés

	
	
	le taux de mobilisation des ressources financières  
	 75%
	80%
	80%
	80%
	80%

	
	
	Résultat 4.1.3. Entre 2011 et 2015, tous les indicateurs du programme à renseigner le sont chaque année

	
	
	le taux de complétude des rapports
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	
	
	le taux de promptitude des rapports
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	
	
	Nombre de rapport  de rencontres de bilan parvenus  à la DSME
	2
	2
	2
	2
	2

	
	
	Nombre de réunions de coordination au niveau central organisées
	2
	2
	2
	2
	2


6.2 Cadre des ressources du programme

Les prévisions budgétaires ont été calculées à partir du logiciel Excel.
Tableau 7 : Cadre des ressources du programme
	Axe
	Effets
	Résultats /Indicateurs
	Actions prioritaires
	Responsables
	Partenaires
	Ressources nécessaires

	
	
	
	
	
	
	

	Axe 1 : Renforcement de la prévention des fistules obstétricales et de l’identification  des cas au niveau communautaire
	1 084 525 681

	 
	1.1.   Entre 2011 et 2015, le nombre de nouveaux cas de fistules identifiés  diminue progressivement
	1 084 525 681

	
	 
	Résultat 1.1.1. D’ici à fin 2015, 90% de la population adulte (femme et homme) du pays connaissent les causes, les conséquences et les possibilités de prise en charge des fistules obstétricales
	1 045 388 856



	
	
	 
	1.1.1.1 Réaliser une campagne multimédia sur les FO au niveau national une fois par an
	DHPES
	DSME, Conseillers municipaux
	75 971 079

	
	
	
	1.1.1.2. Réaliser des séances de sensibilisation sur la fistule obstétricale dans tous les villages et secteurs du Burkina Faso 
	ONG
	Communes
	564 060 001

	
	
	
	1.1.1.3 Intégrer la lutte contre les fistules obstétricales dans le comité région  de lutte contre la mortalité maternelle
	DRS, DHPES
	OBC/ONG, Communes
	25 053 812

	
	
	
	1.1.1.4 Réaliser des plaidoyers à l’endroit des leaders et des autorités administratives coutumières et religieuses en faveur de la lutte cont re la FO
	DRS
	OBC/ONG, Communes
	PM

	
	
	
	1.1.1.5 Organiser une fois par an la semaine de lutte contre la fistule obstétricale 
	DSME
	OBC/ONG, Communes
	PM

	
	
	
	1.1.2.3. Renforcer les capacités techniques des prestataires sur les causes de survenues des FO
	DSME, DRS, DS
	OBC/ONG
	380 303 964

	
	
	Résultat 1.1.2. D’ici à fin 2015,  les cas de fistules obstétricales détectées, référées et insérées dans les circuits de prise en charge augmentent progressivement pour atteindre 90%
	39 136 826



	
	
	 
	1.1.2.1 Promouvoir la CPN recentrée 
	DSME, DRS
	UNFPA, Communes, Gouvernorats, 
	8 351 271

	
	
	
	1.1.2.2 Promouvoir les accouchements assistés
	DSME, DRS, DS
	
	30 785 555

	
	
	
	
	
	
	

	Axe 2 : Renforcement de l’offre de service de qualité en matière de prise en charge chirurgicale, psychosociale et communautaire des femmes victimes de fistule dans l’ensemble du pays
	2 778 683 476

	 
	2.1 La morbidité liées aux fistules obstétricales au Burkina Faso a baissé sur l’ensemble du territoire nationale d’ici fin 2015
	2 778 683 476

	
	 
	Résultat 2.1.1. Des centres de prise en charge médicale des fistules obstétricales  sont fonctionnels au niveau intermédiaire et national
	726 319 977

	
	
	 
	2.1.1.1. Réaliser une analyse des besoins des CHU, CHR et des CMA dans le domaine de la prise en charge médicale et chirurgicale des FO
	DSME  
	UNFPA, OMS, UNICEF, Communes, DRS, DS, CHR, CHU, sociétés savantes (SOGOB, SOBUCHIR.), UFR/SDS
	16 391 008

	
	
	
	2.1.1.2. Identifier les centres de prise en charge chirurgicale des FO
	DSME  
	
	5 658 408

	
	
	
	2.1.1.3. Elaborer un plan d’extension des centres de prise en charge chirurgicale des FO
	DSME  
	
	9 191 308

	
	
	
	2.1.1.4. Renforcer les compétences techniques des prestataires de santé pour la prise en charge médicale et chirurgicale
	DSME, DRS
	
	224 478 460

	
	
	
	2.1.1.5. Doter les centres de prise en charge chirurgicale en équipement adéquat
	DGIEM
	
	223 061 756

	
	
	
	2.1.1.6. Doter les centres de prise en charge en intrants et consommables
	DSME
	UNFPA, CHU, CHR
	247 539 037

	
	
	Résultat 2.1.2. De 2011 à 2015,  au moins 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge médicalement  et chirurgicalement selon les normes et les besoins
	1 606 461 180

	
	
	 
	2.1.2.1. Organiser la prise en charge médicale et chirurgicale des femmes victimes de FO à travers les campagnes
	Hôpitaux (CHU, CHR, CMA, etc.)   
	UNFPA, OMS, UNICEF, Communes
	385 325 260

	
	
	
	2.1.2.2. Organiser la prise en charge médicale et chirurgicale des femmes victimes de FO à travers la PEC de routine
	Hôpitaux (CHU, CHR, CMA, etc.)   
	
	406 189 551

	
	
	
	2.1.2.3. Organiser des sessions de supervision des prestataires formés dans le domaine de la prise en charge médicale et chirurgicale
	DSME
	
	41 251 985

	
	
	
	2.1.2.4. Plaidoyer pour la subvention du coût de la prise en charge chirurgicale des FO
	DSME  
	
	773 694 384

	
	
	Résultat 2.1.3. De 2011 à 2015,  90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge sur le plan communautaire selon les besoins
	445 902 318

	
	
	 
	2.1.3.1. Renforcer l’approche contractuelle avec ONG association pour la prise en charge communautaire des femmes victimes de FO 
	DSME  
	DSME, UNFPA, Communes, action sociale, promotion de la femme, Direction de la Santé Communautaire
	4 309 136

	
	
	
	2.1.3.2. Renforcer les compétences des structures ONG/OBC  pour la prise en charge communautaires des femmes victimes
	DSME  
	
	342 866 204

	
	
	
	2.1.3.3. Doter les structures des ONG/OBC en moyens matériels et financiers pour la conduite des activités de prise en charge communautaires des femmes victimes de FO
	DSME  
	
	26 257 275

	
	
	
	2.1.3.4. Assurer l’accompagnement et le suivi psychosocial intra hospitalier et dans la communauté des femmes victimes de fistules obstétricales
	ONG, Action Sociale des Hôpitaux
	
	72 469 704

	Axe 3 : Renforcement de la lutte contre la stigmatisation et la promotion de l’insertion socio-économique  des femmes victimes de fistules
	1 866 425 149

	 
	Effet 3.1. La qualité de vie des femmes victimes de fistules obstétricales est améliorée grâce à la réduction de la stigmatisation/discrimination et à l’amélioration de leur situation socioéconomique
	1 866 425 149

	
	 
	Résultat 3.1.1. De 2011 à 2015, 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées bénéficient d’accompagnement pour la réinsertion familiale et sociale
	137 228 785

	
	
	 
	3.1.1.1. Organiser des activités de plaidoyer en direction des leaders communautaires
	ONG/Associations
	DSME, DSC, UNFPA, OMS, UNICEF ONG/ASSOCIATIONS DRS,DS
	14 562 960

	
	
	
	3.1.1.2. Organiser des campagnes multimédias à l’endroit des populations sur les fistules obstétricales
	DHPES
	
	33 129 007

	
	
	
	3.1.1.3. Concevoir et reproduire des supports de sensibilisation sur la fistule obstétricale
	DHPES
	
	45 801 545

	
	
	
	3.1.1.4. Diffuser les supports de sensibilisation sur la fistule obstétricale
	DHPES
	
	43 735 274

	
	
	3.1.2 D’ici la fin  2015, 80%  des femmes victimes de fistules bénéficient de soutien pour leur réinsertion socio-économique 
	1 729 196 363

	
	
	 
	3.1.2.1. Renforcer les compétences des femmes victimes de FO à la mise en œuvre d’AGR
	ONG, DS
	UNFPA
	933 510 597

	
	
	
	3.1.2.2. Subventionner les AGR pour les femmes victimes de FO
	DSME, ONG
	
	718 127 948

	
	
	
	3.1.2.3. Suivre la mise en œuvre des AGR
	DSME, DS, ONG
	
	77 557 818

	Axe 4 : Renforcement de la coordination, la gestion et la capitalisation des acquis du programme
	876 658 121

	 
	4.1 D’ici la fin  2015, la coordination de la lutte, contre les fistules obstétricales la gestion et la capitalisation  sont  renforcées
	876 658 121

	
	 
	Résultat 4.1.1. Un dispositif fonctionnel de coordination est mis en place
	17 281 237

	
	
	 
	4.1.1.1 Faire fonctionner un cadre de concertation multisectorielle au niveau central, intermédiaire et périphérique  sur les fistules obstétricales
	DSME  
	UNFPA, OMS, UNICEF, Communes, Gouvernorat, DRS, DS
	17 281 237

	
	
	Résultat 4.1.2. 90% des ressources financières nécessaires pour la mise en œuvre du programme sont mobilisés
	72 065 467

	
	
	 
	4.1.2.1 Organiser des actions de plaidoyer en direction des  décideurs et des partenaires techniques et financiers pour la mobilisation de la prise en charge des FO
	DSME  
	UNFPA, Commune, ONG
	5 223 447

	
	
	
	4.1.2.2 Participer aux rencontres au niveau régional et international 
	DRS, DS, ONG
	
	66 842 020

	
	
	Résultat 4.1.3. Entre 2011 et 2015, tous les indicateurs du programme à renseigner le sont chaque année
	787 311 417

	
	
	 
	4.1.3.1 Organiser des sorties conjointes de suivi  dans les centres de prise en charge des femmes victimes de FO
	DSME  
	UNFPA, OMS, UNICEF
	110 403 479

	
	
	
	4.1.3.2 Organiser des rencontres de bilan périodiques regroupant les acteurs de prise en charge des femmes victimes de FO
	DSME  
	UNFPA
	291 632 954

	
	
	
	4.1.3.3 Organiser des revues annuelles du programme
	DSME  
	UNFPA, UNICEF, OMS, Gouvernorat, Communes, ONG/ OBC, CHU, CHR 
	299 102 908

	
	
	
	4.1.3.4 Elaborer des rapports périodiques de progrès du programme
	DSME, DRS, DS
	
	16 214 632

	
	
	
	4.1.3.5 Documenter et diffuser les actions de plaidoyer et de sensibilisation sur les fistules obstétricales
	 
	
	11 581 376

	
	
	
	4.1.3.6 Organiser une étude nationale sur la qualité des soins des fistules obstétricales
	DSME
	
	23 404 787

	
	
	
	4.1.3.7 Organiser une évaluation à mi-parcours du programme
	DSME
	
	16 968 936

	
	
	
	4.1.3.8 Organiser une évaluation finale du programme
	DSME
	
	18 002 345

	TOTAL GENERAL
	 
	6 606 292 426


6.3 Cadre institutionnel et organisationnel de mise en œuvre 

La mise en œuvre du programme 2011-2015 de lutte contre les fistules obstétricales au Burkina Faso se fera au niveau national  sous la  coordination de la Direction de la santé de la mère et de l’enfant (DSME) du ministère de la santé. 

Sur le plan institutionnel, la DSME est le porteur du programme. Le Ministère de la santé à travers la DSME répond devant les instances nationales en ce qui concerne la mise en œuvre et les résultats du programme. Elle doit aussi prendre les dispositions nécessaires afin que le pays puisse faire annuellement le point au niveau international sur les progrès vers l’élimination des fistules obstétricales.

Sur le plan opérationnel, la DSME prendra les dispositions pour :

· mobiliser les partenaires et les ressources financières nécessaires à la mise en œuvre du plan de travail annuel ;
· élaborer et mettre à disposition, les rapports périodiques de mise en œuvre ;
· assurer la reddition des comptes à l’État et aux différents partenaires.

Au niveau régional, les Directions régionales de la santé assurent la coordination du programme et travaillent en étroite collaboration avec les autres directions concernées (action sociale et promotion de la femme). Elles :

· s’assurent que tous les plans des districts contiennent des actions en faveur de la lutte contre les fistules obstétricales qui sont conformes au programme national ;

· assurent le suivi/supervision des acteurs au niveau des districts ;

· élaborent les rapports de progrès régionaux sur la base des rapports des districts sanitaires de leurs aires respectives de responsabilité.

Au niveau district, l’Équipe Cadre de District, travaille en étroite collaboration avec les directions provinciales de l’action sociale et de la promotion de la femme  pour la mise en œuvre des interventions  du programme et :

· assure la prise en compte des activités de lutte contre les fistules obstétricales dans leur plan annuel et dans les micro-plans des CSPS.

· assure le suivi/supervision des activités menées par les CSPS et les acteurs communautaires (ONG/associations, collectivités territoriales).

Au niveau communautaire, les CSPS, les ONG/associations assurent ensemble et de concert avec les collectivités territoriales, les leaders communautaires, les activités ayant trait à la mobilisation sociale, à l’identification  des cas, à la référence et  l’accompagnement psychosocial y compris la réinsertion des femmes ayant bénéficié de cure et/ou rejetées  par la famille ou la communauté.

Au niveau des soins, le dispositif épouse la structuration pyramidale du système de santé :

· à la base, les CSPS assurent l’identification/suspicion de cas au sein des communautés, procèdent à une évaluation des besoins de prise en charge médicale et psychosociale puis réfère au niveau suivant.

· au deuxième échelon (CMA), les centres de santé détectent et reçoivent les cas référés par les CSPS. Ils complètent et/ou approfondissent l’analyse des besoins de prise en charge médicale et psychosociale et procèdent en cas de besoin à la référence au niveau supérieur pour la prise en charge y compris la cure. Ils peuvent aussi contre-référer des cas vers les CSPS pour le suivi et continuité de la prise en charge psychosociale/réinsertion.

· au niveau des CHR, les cas identifiés  et/ou référés peuvent faire l’objet de prise en charge médicale si le plateau technique le permet. Les cas compliqués peuvent faire l’objet de référence vers le niveau supérieur, tandis que les cas traités et guéris sont référés à l’échelon inférieur pour une continuité de la prise en charge.

· Au niveau national, les hôpitaux nationaux seront renforcés et assureront la prise en charge médicale des cas compliqués ainsi que la formation et la supervision des prestataires.
Le tableau ci-dessous donne un aperçu du rôle et des responsabilités des acteurs clés par niveau de mise en œuvre du programme.

Tableau 8 : Rôles/responsabilités des acteurs dans la mise en œuvre
	Niveau 
	Composition  /structures concernées
	Rôles et responsabilité

	Central 
	DSME, DHPES 
	Plaidoyer, gestion du programme, planification annuelle, suivi des progrès, visites terrain

	
	CHU
	Cure des cas

	
	Secteur privé
	Cure des cas ou référence

	
	Partenaires
	Financement, appui technique, sorties conjointes

	Régional 
	Direction régionale de la santé (DRS)

Directions régionales de l’action sociale

Direction régionale de la promotion de la femme

CHR
	Suivi/supervision, planification régionale du programme, plaidoyer, coordination de la mise en œuvre, rapports de progrès régionaux

Mobilisation des ressources

Cure des cas ou référence

	
	Secteur privé
	Cure des cas ou référence

	Provincial
	District sanitaire

Directions provinciales de l’action sociale et directions provinciales de la promotion de la femme
	Développement de programmes de soins et de traitement, IEC/CCC, rapportage, détection des cas, référence pour cure, supervision de la prise en charge psychosociale

	
	Secteur privé
	Référence des cas

	Communautés de base
	CSPS,

Structures privées de soins

Organisation à base communautaire et ONG nationales/internationales

Collectivités territoriales 
	Mobilisation des communautés, plaidoyer, identification  et référence des cas, accompagnement psychosociale, mobilisation des ressources, promotion des droits, lutte contre la stigmatisation/ discrimination, lutte contre les déterminants  sociaux

	
	Secteur privé
	Référence des cas


6.4 Assurance qualité du programme
L’assurance qualité du programme se fera à deux niveaux, d’abord au niveau de la gestion programmatique et ensuite dans la délivrance des services de soins médicaux et de prise en charge psychosociale.

Au niveau du programme, un pilotage stratégique sera maintenu afin de s’assurer que toutes les composantes sont correctement mises en œuvre pour envisager la réduction des fistules obstétricales à la fin du programme. Outre les directives et les dispositions nécessaires qui seront prises pour une large diffusion et appropriation du programme, des sorties conjoints avec les partenaires, des visites de suivi/supervision seront menées ainsi que l’établissement de rapports de progrès périodiques. Les revues annuelles nationales du programme seront précédées de revues régionales et permettront de mesurer les progrès et identifier les goulets d’étranglement avec leurs solutions.

Au niveau des soins, les équipes seront recyclées et bénéficieront de formation continue. Elles seront régulièrement supervisées et évaluées afin de s’assurer de la qualité de leurs prestations tant sur le plan médical que psychosocial. Le suivi de la  qualité des soins se fera en cascade où le niveau supérieur doit assurer la qualité de l’échelon inférieur. Les centres de référence des fistules obstétricales sont garants de la globalité de la qualité de la prise en charge médicale des fistules obstétricales au niveau national. L’analyse des données sur le programme et de l’état de certains indicateurs clés de qualité, ainsi qu’une étude nationale sur la qualité des soins des fistules obstétricales permettront de juger globalement de la qualité de la prise en charge. 
6.5 Mécanismes d’appropriation par les  acteurs 

L’appropriation communautaire du programme se fera par le biais de l’implication des collectivités territoriales, des leaders politiques et communautaires locaux et la mise en place de cadre de concertation autour des centres intermédiaires de prise en charge. 
L’implication des structures de l’action sociale et de promotion de la femme permettront d’accroître l’implication des communautés. Par ailleurs, le travail de mobilisation sociale que feront les OBC/ONG permettront d’inscrire et de maintenir la lutte contre les fistules obstétricales et ses causes dans l’agenda des communautés. 
Grâce à ce travail de conscientisation et de responsabilisation communautaire, le programme pourrait avoir des répercussions durables au sein des communautés, en particulier sur certaines causes sociales comme les mariages précoces, le recours à la CPN et la planification familiale. Du reste, en les amenant à mieux comprendre les causes des fistules obstétricales, les possibilités de traitement, le programme aura des effets durables sur la discrimination/ stigmatisation des femmes qui en sont victimes.
Au niveau des services de santé, la sensibilisation et la responsabilité des acteurs et décideurs permettra d’inscrire systématiquement la lutte contre les fistules obstétricales dans les priorités de planification au sein des districts sanitaires jusque dans les plans d’actions des CSPS. L’implication des collectivités territoriales et des COGES dans la lutte contre les fistules obstétricales est susceptible de maintenir au niveau local, l’affectation de ressources à la lutte contre les fistules.

VII. FINANCEMENT ET GESTION DU PROGRAMME 
7.1 Financement du programme

7.1.1 Budget global

Tableau 9 : Budget prévisionnel du programme national par axe d’intervention en F.CFA 
	Axe
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	Total
	%

	Axe 1 : Renforcement de la prévention des fistules obstétricales et de l’identification  des cas au niveau communautaire
	66 900 100
	334 063 608
	156 907 216
	161 614 433
	365 040 324
	1 084 525 681
	16%

	Axe 2 : Renforcement de l’offre de service de qualité en matière de prise en charge chirurgicale, psychosociale et communautaire des femmes victimes de fistule dans l’ensemble du pays
	326 128 894
	669 793 540
	637 997 980
	532 251 677
	612 511 386
	2 778 683 476
	42%

	Axe 3 : Renforcement de la lutte contre la stigmatisation et la promotion de l’insertion socio-économique  des femmes victimes de fistules
	227 318 650
	362 726 654
	423 501 467
	385 434 535
	467 443 843
	1 866 425 149
	28%

	Axe 4 : Renforcement de la coordination, la gestion et la capitalisation des acquis du programme
	150 961 900
	155 490 757
	182 347 863
	176 541 520
	211 316 080
	876 658 121
	13%

	Total général
	771 309 544
	1 522 074 559
	1 400 754 526
	1 255 842 165
	1 656 311 632
	6 606 292 426
	100%


Tableau 10 : Budget prévisionnel du programme national par résultat attendu en F.CFA 

	Résultats
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	Total
	%

	Résultat 1.1.1. D’ici à fin 2015, 90% de la population adulte (femme et homme) du pays connaissent les causes, les conséquences et les possibilités de prise en charge des fistules obstétricales
	59 528 500
	144 744 355
	149 086 686
	153 559 286
	158 166 065
	665 084 892
	10%

	Résultat 1.1.2. D’ici à fin 2015,  les cas de fistules obstétricales détectées, référées et insérées dans les circuits de prise en charge augmentent progressivement pour atteindre 90%
	7 371 600
	189 319 253
	7 820 530
	8 055 146
	206 874 259
	419 440 789
	6%

	Résultat 2.1.1. Des centres de prise en charge médicale des fistules obstétricales  sont fonctionnels au niveau intermédiaire et national
	20 441 794
	272 212 201
	129 040 434
	118 390 832
	186 234 716
	726 319 977
	11%

	Résultat 2.1.2. De 2011 à 2015,  au moins 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge médicalement  et chirurgicalement selon les normes et les besoins
	232 890 000
	314 675 300
	397 307 050
	325 905 828
	335 683 003
	1 606 461 180
	24%

	Résultat 2.1.3. De 2011 à 2015,  90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge sur le plan communautaire selon les besoins
	72 797 100
	82 906 039
	111 650 495
	87 955 017
	90 593 667
	445 902 318
	7%

	Résultat 3.1.1. De 2011 à 2015, 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées bénéficient d’accompagnement pour la réinsertion familiale et sociale
	8 983 000
	52 037 248
	9 530 065
	9 815 967
	56 862 506
	137 228 785
	2%

	Résultat 3.1.2 D’ici la fin  2015, 80%  des femmes victimes de fistules bénéficient de soutien pour leur réinsertion socio-économique 
	218 335 650
	310 689 406
	413 971 402
	375 618 568
	410 581 337
	1 729 196 363
	26%

	Résultat 4.1.1. Un dispositif fonctionnel de coordination est mis en place
	3 255 000
	3 352 650
	3 453 230
	3 556 826
	3 663 531
	17 281 237
	0%

	Résultat 4.1.2. 90% des ressources financières nécessaires pour la mise en œuvre du programme sont mobilisés
	12 590 000
	12 967 700
	18 580 178
	13 757 433
	14 170 156
	72 065 467
	1%

	Résultat 4.1.3. Entre 2011 et 2015, tous les indicateurs du programme à renseigner le sont chaque année
	135 116 900
	139 170 407
	160 314 456
	159 227 261
	193 482 393
	787 311 417
	12%

	 
	771 309 544
	1 522 074 559
	1 400 754 526
	1 255 842 165
	1 656 311 632
	6 606 292 426
	100%


7.1.2 Schéma de financement

Tableau 11: Etat des financements acquis par année en F.CFA

	Eléments de budget
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	Total

	Budget prévisionnel
	771 309 544
	1 522 074 559
	1 400 754 526
	1 255 842 165
	1 656 311 632
	6 606 292 426

	Financement acquis
	700 507 000
	 A rechercher 
	A rechercher 
	A rechercher 
	A rechercher 
	700 507 000

	UNFPA
	700 507 000
	 A rechercher 
	A rechercher 
	A rechercher 
	A rechercher 
	700 507 000

	OMS
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	Gouvernement Burkina
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	Bailleur 4
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	Bailleur 5
	 
	 
	 
	 
	 
	0

	Budget à rechercher
	70 802 544
	1 522 074 559
	1 400 754 526
	1 255 842 165
	1 656 311 632
	5 905 785 426


7.2 Procédures de gestion

7.2.1 Planification annuelle

La mise en œuvre du programme national de lutte contre les fistules obstétricales se fera conformément au processus de planification du secteur santé. A cet effet, des orientations devront être données aux différents acteurs du secteur santé (public, privé et communautaire) à travers les directives de planification. Cela devrait aboutir à la prise en compte des interventions liées à la prévention et à la prise en charge des fistules obstétricales dans les plans triennaux, les projets d’établissement des hôpitaux, les plans de développement des régions et des plans de développement sanitaire des districts. Ces différents plans devront prendre en compte les interventions communautaires ainsi que celles du secteur privé.

Une attention particulière devrait être accordée à ces interventions lors des revues techniques et des sessions de financement. De plus, la mise en œuvre du programme devra tenir compte des nouvelles initiatives du Ministère de la santé telles que le financement basé sur les résultats ainsi que l’approche contractuelle et de l’évaluation du niveau des indicateurs.

7.2.2 Modalités de gestion

La gestion des ressources financières du programme national se fera suivant l’approche sectorielle  dont les principes de base sont : l’alignement des principaux bailleurs sur les priorités fixées dans le PNDS, l’utilisation des procédures nationales de gestion, l’harmonisation des principes d’intervention dans le système de santé, la gestion axée sur les résultats, la responsabilité et la redevabilité mutuelle des PTF et de l’Etat à travers le renforcement du mécanisme de suivi. 

Tout en respectant ces procédures nationales de gestion, les modalités de financement, peuvent combiner plusieurs approches : l’appui budgétaire, le soutien sous forme de projets isolés, le soutien «de type projet », les fonds spécialement affectés ou le soutien au budget sectoriel.

7.2.3 Dispositif de contrôle

Des audits financiers annuels de l’ensemble des financements seront effectués et des rapports financiers périodiques, seront élaborés afin de renforcer l’obligation de rendre compte. De même, des contrôles par les corps de contrôle de l’Etat seront maintenus et renforcés.
VIII. SUIVI- EVALUATION ET CAPITALISATION DU PROGRAMME

8.1 Dispositif et mécanismes de suivi évaluation

Le dispositif de suivi-évaluation reposera sur l’organisation du système de santé tout en prenant en compte la coopération avec les partenaires y compris le partenariat avec la société civile et les collectivités territoriales.

Avant tout, il s’agira d’abord d’intégrer les données relatives aux fistules obstétricales au niveau  du SNIS pour mieux prendre en compte les données sur les fistules obstétricales et aider les organisations de la société civile à disposer d’outils de mise en œuvre pouvant leur permettre de mieux documenter leurs interventions et faciliter la capitalisation.

Les données des formations sanitaires vont remonter au SNIS pour aboutir au niveau des régions puis au niveau de la DGIS qui procèdera à l’extraction des données pour la DSME..

Les formations sanitaires privées fourniront les informations à la structure de référence. 
Les organisations de la société civile et les collectivités territoriales fourniront des informations aux districts sanitaires, aux Centres régionaux de santé et à la DSME sur les résultats de leurs activités, en prenant soin de désagréger au mieux les informations et en évitant les multiples comptages.

Le programme fera l’objet de revues annuelles et d’une évaluation à mi-parcours et d’une évaluation finale, en fin 2015.

8.2 Indicateurs de suivi du programme

Le suivi et l’évaluation du programme se feront sur la base d’un certain nombre d’indicateurs qui sont les suivants : 

Tableau 12: Indicateurs de suivi du programme
	Indicateurs
	Responsable
	Rapportage

	
	
	Périodicité 
	Source 

	Axe 1 : Renforcement de la prévention des fistules obstétricales et de la détection des cas au niveau communautaire

	Nombre estimé de nouveaux cas de fistules détectés
	DSME, DGISS, DRS
	Semestrielle
	Rapports de suivi/ supervision

	Niveau de connaissance sur les causes des fistules obstétricales
	DSME, DGISS, DRS
	Tous les 4 ans
	Rapport d'enquête

	Nombre de campagnes annuelles menées au niveau national et régional
	DSME, ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Nombre de villages bénéficiant des séances de sensibilisation
	DSME, ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	 Nombre de régions ayant mis en place une coalition de lutte contre les FO
	DSME, ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Nombre de prestataires (promotion de la femme, action sociale et société civile et collectivités territoriales, animateurs et membres d'associations) formés sur les fistules obstétricales
	ONG, DRS, DSME
	Semestriel 
	Rapport 

	Nombre de cas de FO détectés (par type de FO)
	DSME, DGISS, DRS
	Semestrielle
	Rapports de suivi/ supervision

	Nombre de femmes référées par les structures périphériques au centre de prise en charge
	DSME, ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Nombre de cas de FO  contre référées vers les structures
	ONG, DRS, DSME
	Semestriel 
	Rapport 

	Nombre de régions ayant un cadre de concertation fonctionnel 
	ONG, DRS, DSME
	Semestriel 
	Rapport 

	Axe 2 : Renforcement de l’offre de service de qualité en matière de prise en charge chirurgicale, psychosociale et communautaire des femmes victimes de fistule dans l’ensemble du pays

	Taux  de reprise des FO opérés
	CISSE/DRS/CHR/CHU, DRS, DGISS
	semestrielle
	Rapport de suivi
Annuaire santé

	Taux de guérison des  FO opérés
	CISSE/DRS/CHR/CHU, DRS, DGISS
	semestrielle
	Rapport de suivi
Annuaire santé

	Taux d’échec des FO opérées 
	CISSE/DRS/CHR/CHU, DRS, DGISS
	semestrielle
	Rapport de suivi
Annuaire santé

	Nombre de centres de Prise en charge fonctionnels
	DRS/DS/DSME/DGHSP
	 
	Rapports d’activités

	Nombre de prestataires de santé formés en matière de diagnostic des FO par catégorie socioprofessionnelle
	DSME, DRS
	Annuelle
	Rapports d’activités

	Nombre de cas opérés
	CISSE/DRS/CHR/CHU, DRS, DGISS
	semestrielle
	Rapport de suivi
Annuaire santé

	Proportion de femmes ayant bénéficié de soutien psychosocial et d’accompagnement
	ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Axe 3 : Renforcement de la lutte contre la stigmatisation et la promotion de l’insertion socioprofessionnelle des femmes victimes de fistules

	Proportion de la population qui adopte des attitudes positives à l’endroit des FVF
	DSME
	Fin de programme
	rapport d’impact

	Proportion de femmes satisfaites de la prise en charge des FO
	DSME
	Fin de programme
	rapport d’impact

	Proportion des femmes réinsérées dans la communauté 
	ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Nombre de femmes victimes de FO formées à la mise en œuvre d’AGR
	ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Nombre de sorties de suivi des AGR
	ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Proportion de femmes ayant bénéficié d'AGR
	ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Proportion de femmes qui mettent en œuvre des AGR
	ONG
	Semestrielle
	Rapports d’activités

	Axe 4 : Renforcement de la coordination et du partenariat dans la mise en œuvre et du système de suivi évaluation du programme

	Taux d’exécution financière du programme
	DSME
	Semestrielle
	Rapport d'activités

	Nombre de supervisions organisées au bénéfice des prestataires formés
	DSME, DRS
	Semestrielle
	Rapports de suivi/ supervision

	Nombre d’ONG OBC recrutés dans le cadre de la mise en œuvre du programme
	DSME, DRS
	Semestrielle
	Rapports de suivi/ supervision

	Nombre de sorties conjointes de supervision dans les centres de prise en charge des femmes victimes de FO
	ONG, DRS, DSME
	Semestriel 
	Rapport 

	Nombre d’ONG OBC dont les capacités sont renforcées 
	DSME, DRS
	Semestrielle
	Rapports de suivi/ supervision

	le taux de mobilisation des ressources financières  
	DSME
	Semestrielle
	Rapport d'activités

	le taux de complétude des rapports
	DSME
	Semestrielle
	Rapport d'activités

	le taux de promptitude des rapports
	DSME
	Semestrielle
	Rapport d'activités

	Nombre de rapport  de rencontres de bilan parvenus  à la DSME
	DSME
	Semestrielle
	Rapport d'activités

	Nombre de réunions de coordination au niveau central organisées
	DSME
	Semestrielle
	Rapport d'activités


ANNEXES

Annexe 1. Vue d’ensemble du modèle des déterminants et des conséquences de la fistule obstétricale 



Annexe 2 : Budget détaillé et plan d’action
	Axe
	Effets
	Résultats
	Actions prioritaires
	Description de l'action prioritaire
	2011
	2012
	2013
	2014
	2015
	Total 2011-2015

	
	
	
	
	
	Quantité
	Coût unitaire
	Total 2011
	Quantité
	Coût unitaire
	Total 2012
	Quantité
	Coût unitaire
	Total 2013
	Quantité
	Coût unitaire
	Total 2014
	Quantité
	Coût unitaire
	Total 2015
	Quantité
	Total 2011-2015

	Axe 1 : Renforcement de la prévention des fistules obstétricales et de l’identification  des cas au niveau communautaire
	 
	 
	66 900 100
	 
	 
	334 063 608
	 
	 
	156 907 216
	 
	 
	161 614 433
	 
	 
	365 040 324
	 
	1 084 525 681

	 
	1.1.   Entre 2011 et 2015, le nombre de nouveaux cas de fistules identifiés  diminue progressivement
	 
	 
	66 900 100
	 
	 
	334 063 608
	 
	 
	156 907 216
	 
	 
	161 614 433
	 
	 
	365 040 324
	 
	1 084 525 681

	 
	 
	Résultat 1.1.1. D’ici à fin 2015, 90% de la population adulte (femme et homme) du pays connaissent les causes, les conséquences et les possibilités de prise en charge des fistules obstétricales
	 
	 
	59 528 500
	 
	 
	144 744 355
	 
	 
	149 086 686
	 
	 
	153 559 286
	 
	 
	158 166 065
	 
	665 084 892

	 
	 
	 
	1.1.1.1 Réaliser une campagne multimédia sur les FO au niveau national une fois par an
	1 campagne nationale et 13 campagnes régionales chaque année
	1
	14 309 500
	14 309 500
	1
	14 738 785
	14 738 785
	1
	15 180 949
	15 180 949
	1
	15 636 377
	15 636 377
	1
	16 105 468
	16 105 468
	5
	75 971 079

	 
	 
	 
	1.1.1.2. Réaliser des séances de sensibilisation sur la fistule obstétricale dans tous les villages et secteurs du Burkina Faso 
	1 séance de sensibilisation par semestre dans 1/8 des villages soit environ 1000 villages
	1 000
	40 500
	40 500 000
	3 000
	41 715
	125 145 000
	3 000
	42 966
	128 899 350
	3 000
	44 255
	132 766 331
	3 000
	45 583
	136 749 320
	13 000
	564 060 001

	 
	 
	 
	1.1.1.3 Intégrer la lutte contre les fistules obstétricales dans le comité région  de lutte contre la mortalité maternelle
	1 rencontre par région pour la mise en place de la coalition et 1 rencontre semestrielle de la coalition
	13
	363 000
	4 719 000
	13
	373 890
	4 860 570
	13
	385 107
	5 006 387
	13
	396 660
	5 156 579
	13
	408 560
	5 311 276
	65
	25 053 812

	 
	 
	 
	1.1.1.4 Réaliser des plaidoyers à l’endroit des leaders et des autorités administratives coutumières et religieuses en faveur de la lutte cont re la FO
	Prise en compte lors des campagnes
	1
	PM
	PM
	1
	PM
	PM
	1
	PM
	PM
	1
	PM
	PM
	1
	PM
	PM
	5
	PM

	 
	 
	 
	1.1.1.5 Organiser une fois par an la semaine de lutte contre la fistule obstétricale 
	Prise en compte lors des campagnes
	1
	PM
	PM
	1
	PM
	PM
	1
	PM
	PM
	1
	PM
	PM
	1
	PM
	PM
	5
	PM

	 
	 
	Résultat 1.1.2. D’ici à fin 2015,  les cas de fistules obstétricales détectées, référées et insérées dans les circuits de prise en charge augmentent progressivement pour atteindre 90%
	 
	 
	7 371 600
	 
	 
	189 319 253
	 
	 
	7 820 530
	 
	 
	8 055 146
	 
	 
	206 874 259
	 
	419 440 789

	 
	 
	 
	1.1.2.1 Promouvoir la CPN recentrée 
	Prise de décision par le Gouverneur et 1 réunion annuelle
	13
	121 000
	1 573 000
	13
	124 630
	1 620 190
	13
	128 369
	1 668 796
	13
	132 220
	1 718 860
	13
	136 187
	1 770 425
	65
	8 351 271

	 
	 
	 
	1.1.2.2 Promouvoir les accouchements assistés
	Conception, validation et reproduction des outils de référence
Frais de communication
	1
	5 798 600
	5 798 600
	1
	5 972 558
	5 972 558
	1
	6 151 735
	6 151 735
	1
	6 336 287
	6 336 287
	1
	6 526 375
	6 526 375
	5
	30 785 555

	 
	 
	 
	1.1.2.3. Renforcer les capacités techniques des prestataires sur les causes de survenues des FO
	Formation de 5 personnes par village impliqué (1000) pendant 3 jours
Formation des sages femmes et accoucheuses auxiliaires (20 personnes par DS) pendant 3 jours
Formations des membres des associations impliquées (10 sessions de 25 personnes à Ouaga, Dori et Bobo, Fada et Houndé) pendant 3 jours
Conception, validation et reproduction des outils de communication
	0
	176 433 500
	0
	1
	181 726 505
	181 726 505
	0
	187 178 300
	0
	0
	192 793 649
	0
	1
	198 577 459
	198 577 459
	2
	380 303 964

	Axe 2 : Renforcement de l’offre de service de qualité en matière de prise en charge chirurgicale, psychosociale et communautaire des femmes victimes de fistule dans l’ensemble du pays
	 
	 
	326 128 894
	 
	 
	669 793 540
	 
	 
	637 997 980
	 
	 
	532 251 677
	 
	 
	612 511 386
	 
	2 778 683 476

	 
	2.1 La morbidité liées aux fistules obstétricales au Burkina Faso a baissé sur l’ensemble du territoire nationale d’ici fin 2015
	 
	 
	326 128 894
	 
	 
	669 793 540
	 
	 
	637 997 980
	 
	 
	532 251 677
	 
	 
	612 511 386
	 
	2 778 683 476

	 
	 
	Résultat 2.1.1 Des centres de prise en charge médicale des fistules obstétricales sont fonctionnels au niveau intermédiaire et national
	 
	 
	20 441 794
	 
	 
	272 212 201
	 
	 
	129 040 434
	 
	 
	118 390 832
	 
	 
	186 234 716
	 
	726 319 977

	 
	 
	 
	2.1.1.1. Réaliser une analyse des besoins des CHU, CHR et des CMA dans le domaine de la prise en charge médicale et chirurgicale des FO
	Recrutement d'un cabinet d’étude pour l’évaluation des besoins pendant 20 jours, Validation des résultats, reproduction du document et diffusion
	0
	15 913 600
	0
	1
	16 391 008
	16 391 008
	0
	16 882 738
	0
	0
	17 389 220
	0
	0
	17 910 897
	0
	1
	16 391 008

	 
	 
	 
	2.1.1.2. Identifier les centres de prise en charge chirurgicale des FO
	Mission d'identification dans les Formations sanitaires et restitution
	0
	5 493 600
	0
	1
	5 658 408
	5 658 408
	0
	5 828 160
	0
	0
	6 003 005
	0
	0
	6 183 095
	0
	1
	5 658 408


Recrutement de 2 consultants nationaux pendant 25 jours

	Atelier d'élaboration de 5 jours avec les parties prenantes à Ouaga
	0
	8 923 600
	0
	1
	9 191 308
	9 191 308
	0
	9 467 047
	0
	0
	9 751 059
	0
	0
	10 043 590
	0
	1
	9 191 308

	 
	 
	 
	2.1.1.4. Renforcer les compétences techniques des prestataires de santé pour la prise en charge médicale et chirurgicale
	Formation des agents de santé: 5 sessions de 20 personnes pendant 5 jours par groupe concerné à Ouaga, Bobo et Dori.
Chirurgien-gynécologue : diagnostic, classement et traitement des fistules obstétricales
Attaché en chirurgie et en anesthésie : connaitre les différentes étapes, le matériel approprié et l’anesthésie
Infirmier (ière) et sage-femme : Surveillance de la femme opérée, comment faire les toilettes
Garçon et fille de salle : mobilisation du patient et manière de coucher le patient.
	0
	104 141 750
	0
	1
	107 266 003
	107 266 003
	0
	110 483 983
	0
	0
	113 798 502
	0
	1
	117 212 457
	117 212 457
	2
	224 478 460

	 
	 
	 
	2.1.1.5. Doter les centres de prise en charge chirurgicale en équipement adéquat
	Doter les formations sanitaires en équipements: Table d’opération adaptée à la cure de fistules, table d’anesthésie complète, scialytique, boîte d’instruments adaptés aux fistules, champ et blouse opératoire,
	0
	23 509 500
	0
	4
	24 214 785
	96 859 140
	3
	24 941 229
	74 823 686
	2
	25 689 465
	51 378 931
	 
	26 460 149
	0
	9
	223 061 756

	 
	 
	 
	2.1.1.6. Doter les centres de prise en charge en intrants et consommables
	Voir feuille d'hypothèses détaillée
	4
	5 110 449
	20 441 794
	7
	5 263 762
	36 846 334
	10
	5 421 675
	54 216 749
	12
	5 584 325
	67 011 902
	12
	5 751 855
	69 022 259
	45
	247 539 037

	 
	 
	Résultat 2.1.2. De 2011 à 2015,  au moins 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge médicalement  et chirurgicalement selon les normes et les besoins
	 
	 
	232 890 000
	 
	 
	314 675 300
	 
	 
	397 307 050
	 
	 
	325 905 828
	 
	 
	335 683 003
	 
	1 606 461 180

	 
	 
	 
	2.1.2.1. Organiser la prise en charge médicale et chirurgicale des femmes victimes de FO à travers les campagnes
	Campagne de PEC des Fo et la PEC de routine (examens biologiques, actes opératoires, hospitalisation et soins hospitaliers)
	6
	3 970 000
	23 820 000
	12
	4 089 100
	49 069 200
	24
	4 211 773
	101 082 552
	24
	4 338 126
	104 115 029
	24
	4 468 270
	107 238 479
	90
	385 325 260

	 
	 
	 
	2.1.2.2. Organiser la prise en charge médicale et chirurgicale des femmes victimes de FO à travers la PEC de routine
	PEC de routine (examens biologiques, actes opératoires, hospitalisation et soins hospitaliers)
	1 320
	52 500
	69 300 000
	1 640
	54 075
	88 683 000
	1 780
	55 697
	99 141 105
	1 280
	57 368
	73 431 254
	1 280
	59 089
	75 634 192
	7 300
	406 189 551

	 
	 
	 
	2.1.2.3. Organiser des sessions de supervision des prestataires formés dans le domaine de la prise en charge médicale et chirurgicale
	1 sortie semestrielle pour les centres de Dori, Ouaga et Bobo
	6
	1 295 000
	7 770 000
	6
	1 333 850
	8 003 100
	6
	1 373 866
	8 243 193
	6
	1 415 081
	8 490 489
	6
	1 457 534
	8 745 203
	30
	41 251 985

	 
	 
	 
	2.1.2.4. Plaidoyer pour la subvention du coût de la prise en charge chirurgicale des FO
	Le nombre de femmes attendu par an
	1 320
	100 000
	132 000 000
	1 640
	103 000
	168 920 000
	1 780
	106 090
	188 840 200
	1 280
	109 273
	139 869 056
	1 280
	112 551
	144 065 128
	7 300
	773 694 384

	 
	 
	Résultat 2.1.3. De 2011 à 2015,  90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées sont prises en charge sur le plan communautaire selon les besoins
	 
	 
	72 797 100
	 
	 
	82 906 039
	 
	 
	111 650 495
	 
	 
	87 955 017
	 
	 
	90 593 667
	 
	445 902 318

	 
	 
	 
	2.1.3.1. Renforcer l’approche contractuelle avec ONG association pour la prise en charge communautaire des femmes victimes de FO 
	Lancement d'appel d'offres pour sélectionner les asso
	0
	1 000 000
	0
	1
	1 030 000
	1 030 000
	1
	1 060 900
	1 060 900
	1
	1 092 727
	1 092 727
	1
	1 125 509
	1 125 509
	4
	4 309 136

	 
	 
	 
	2.1.3.2. Renforcer les compétences des structures ONG/OBC  pour la prise en charge communautaires des femmes victimes
	formation de 25 membres des associations de prise en charge (3) pendant 3 jours à Ouaga, Bobo et Dori
	1
	3 347 100
	3 347 100
	3
	3 447 513
	10 342 539
	3
	3 550 938
	10 652 815
	3
	3 657 467
	10 972 400
	3
	3 767 191
	11 301 572
	13
	46 616 425

	 
	 
	 
	
	Mise à disposition de psychologue par centre (3)
Frais de fonctionnement mensuel des centres (3)
	6
	9 300 000
	55 800 000
	6
	9 579 000
	57 474 000
	6
	9 866 370
	59 198 220
	6
	10 162 361
	60 974 167
	6
	10 467 232
	62 803 392
	30
	296 249 778

	 
	 
	 
	2.1.3.3. Doter les structures des ONG/OBC en moyens matériels et financiers pour la conduite des activités de prise en charge communautaires des femmes victimes de FO
	Acquisition d'équipements (Logistique, sonorisation, projection) par centre
	0
	8 250 000
	0
	0
	8 497 500
	0
	3
	8 752 425
	26 257 275
	0
	9 014 998
	0
	0
	9 285 448
	0
	3
	26 257 275

	 
	 
	 
	2.1.3.4. Assurer l’accompagnement et le suivi psychosocial intra hospitalier et dans la communauté des femmes victimes de fistules obstétricales
	2 visites par femme opérées et 1 rencontre par village ayant 1 femme opérée 
	1
	13 650 000
	13 650 000
	1
	14 059 500
	14 059 500
	1
	14 481 285
	14 481 285
	1
	14 915 724
	14 915 724
	1
	15 363 195
	15 363 195
	5
	72 469 704

	Axe 3 : Renforcement de la lutte contre la stigmatisation et la promotion de l’insertion socio-économique  des femmes victimes de fistules
	 
	 
	227 318 650
	 
	 
	362 726 654
	 
	 
	423 501 467
	 
	 
	385 434 535
	 
	 
	467 443 843
	 
	1 866 425 149

	 
	3.1. La qualité de vie des femmes victimes de fistules obstétricales est améliorée grâce à la réduction de la stigmatisation/discrimination et à l’amélioration de leur situation socioéconomique
	 
	 
	227 318 650
	 
	 
	362 726 654
	 
	 
	423 501 467
	 
	 
	385 434 535
	 
	 
	467 443 843
	 
	1 866 425 149

	 
	 
	Résultat 3.1.1. De 2011 à 2015, 90% des femmes victimes de fistules obstétricales détectées bénéficient d’accompagnement pour la réinsertion familiale et sociale
	 
	 
	8 983 000
	 
	 
	52 037 248
	 
	 
	9 530 065
	 
	 
	9 815 967
	 
	 
	56 862 506
	 
	137 228 785

	 
	 
	 
	3.1.1.1. Organiser des activités de plaidoyer en direction des leaders communautaires
	1 rencontre par région
	13
	211 000
	2 743 000
	13
	217 330
	2 825 290
	13
	223 850
	2 910 049
	13
	230 565
	2 997 350
	13
	237 482
	3 087 271
	65
	14 562 960

	 
	 
	 
	3.1.1.2. Organiser des campagnes multimédias à l’endroit des populations sur les fistules obstétricales
	1 campagne radio par semestre par région
	26
	240 000
	6 240 000
	26
	247 200
	6 427 200
	26
	254 616
	6 620 016
	26
	262 254
	6 818 616
	26
	270 122
	7 023 175
	130
	33 129 007

	 
	 
	 
	3.1.1.3. Concevoir et reproduire des supports de sensibilisation sur la fistule obstétricale
	1 contrat avec la DHPES, atelier de validation et reproduction des outils
Réalisation d'un film documentaire de sensibilisation
	0
	21 248 600
	0
	1
	21 886 058
	21 886 058
	0
	22 542 640
	0
	0
	23 218 919
	0
	1
	23 915 487
	23 915 487
	2
	45 801 545

	 
	 
	 
	3.1.1.4. Diffuser les supports de sensibilisation sur la fistule obstétricale
	Frais d'envoi par région des différents supports produits et diffusion du Code des personnes et de la famille et de la loi sur la santé de la reproduction
	0
	1 560 769
	0
	13
	1 607 592
	20 898 700
	0
	1 655 820
	0
	0
	1 705 495
	0
	13
	1 756 660
	22 836 574
	26
	43 735 274

	 
	 
	Résultat 3.1.2 D’ici la fin  2015, 80%  des femmes victimes de fistules bénéficient de soutien pour leur réinsertion socio-économique 
	 
	 
	218 335 650
	 
	 
	310 689 406
	 
	 
	413 971 402
	 
	 
	375 618 568
	 
	 
	410 581 337
	 
	1 729 196 363

	 
	 
	 
	3.1.2.1. Renforcer les compétences des femmes victimes de FO à la mise en œuvre d’AGR
	95% des femmes opérées formées en gestion des AGR
	1 425
	92 278
	131 496 150
	1 900
	95 046
	180 588 046
	2 375
	97 898
	232 507 109
	1 900
	100 835
	191 585 858
	1 900
	103 860
	197 333 434
	9 500
	933 510 597

	 
	 
	 
	3.1.2.2. Subventionner les AGR pour les femmes victimes de FO
	55% des femmes formées bénéficient d'AGR
	784
	100 000
	78 375 000
	1 140
	103 000
	117 420 000
	1 544
	106 090
	163 776 438
	1 520
	109 273
	166 094 504
	1 710
	112 551
	192 462 007
	6 698
	718 127 948

	 
	 
	 
	3.1.2.3. Suivre la mise en œuvre des AGR
	1 sortie de suivi pour 4 AGR par trimestre
	784
	10 800
	8 464 500
	1 140
	11 124
	12 681 360
	1 544
	11 458
	17 687 855
	1 520
	11 801
	17 938 206
	1 710
	12 155
	20 785 897
	6 698
	77 557 818

	Axe 4 : Renforcement de la coordination, la gestion et la capitalisation des acquis du programme
	 
	 
	150 961 900
	 
	 
	155 490 757
	 
	 
	182 347 863
	 
	 
	176 541 520
	 
	 
	211 316 080
	 
	876 658 121

	 
	4.1 D’ici la fin  2015, la coordination de la lutte, contre les fistules obstétricales la gestion et la capitalisation  sont  renforcées
	 
	 
	150 961 900
	 
	 
	155 490 757
	 
	 
	182 347 863
	 
	 
	176 541 520
	 
	 
	211 316 080
	 
	876 658 121

	 
	 
	Résultat 4.1.1. Un dispositif fonctionnel de coordination est mis en place
	 
	 
	3 255 000
	 
	 
	3 352 650
	 
	 
	3 453 230
	 
	 
	3 556 826
	 
	 
	3 663 531
	 
	17 281 237

	 
	 
	 
	4.1.1.1 Faire fonctionner un cadre de concertation multisectorielle au niveau central, intermédiaire et périphérique  sur les fistules obstétricales
	Décision de mise en place et une rencontre annuelle
1 rencontre semestrielle au niveau central et par région
1 rencontre annuelle de plaidoyer
	1
	3 255 000
	3 255 000
	1
	3 352 650
	3 352 650
	1
	3 453 230
	3 453 230
	1
	3 556 826
	3 556 826
	1
	3 663 531
	3 663 531
	5
	17 281 237

	 
	 
	Résultat 4.1.2. 90% des ressources financières nécessaires pour la mise en œuvre du programme sont mobilisés
	 
	 
	12 590 000
	 
	 
	12 967 700
	 
	 
	18 580 178
	 
	 
	13 757 433
	 
	 
	14 170 156
	 
	72 065 467

	 
	 
	 
	4.1.2.1 Organiser des actions de plaidoyer en direction des  décideurs et des partenaires techniques et financiers pour la mobilisation de la prise en charge des FO
	Atelier de définition et de mise en place du mécanisme
Recrutement d'u consultant national pendant 10 jours
	0
	4 923 600
	0
	0
	5 071 308
	0
	1
	5 223 447
	5 223 447
	0
	5 380 151
	0
	0
	5 541 555
	0
	1
	5 223 447

	 
	 
	 
	4.1.2.2 Participer aux rencontres au niveau régional et international 
	Participation de 3  personnes aux rencontres internationales par an
1 sortie tous les ans dans chacune des régions
	1
	12 590 000
	12 590 000
	1
	12 967 700
	12 967 700
	1
	13 356 731
	13 356 731
	1
	13 757 433
	13 757 433
	1
	14 170 156
	14 170 156
	5
	66 842 020

	 
	 
	Résultat 4.1.3. Entre 2011 et 2015, tous les indicateurs du programme à renseigner le sont chaque année
	 
	 
	135 116 900
	 
	 
	139 170 407
	 
	 
	160 314 456
	 
	 
	159 227 261
	 
	 
	193 482 393
	 
	787 311 417

	 
	 
	 
	4.1.3.1 Organiser des sorties conjointes de suivi  dans les centres de prise en charge des femmes victimes de FO
	1 sortie nationale dans 2 régions pendant 4 jours
1 sortie semestrielle de 2 jours par DRS
1 sortie trimestre de 2 jours par DS
	1
	20 795 000
	20 795 000
	1
	21 418 850
	21 418 850
	1
	22 061 416
	22 061 416
	1
	22 723 258
	22 723 258
	1
	23 404 956
	23 404 956
	5
	110 403 479

	 
	 
	 
	4.1.3.2 Organiser des rencontres de bilan périodiques regroupant les acteurs de prise en charge des femmes victimes de FO
	1 rencontre bilan par région et une rencontre annuelle au niveau national regroupant chacun 25 personnes pendant 5 jours
	1
	54 930 400
	54 930 400
	1
	56 578 312
	56 578 312
	1
	58 275 661
	58 275 661
	1
	60 023 931
	60 023 931
	1
	61 824 649
	61 824 649
	5
	291 632 954

	 
	 
	 
	4.1.3.3 Organiser des revues annuelles du programme
	Atelier de 40 personnes regroupant les partenaires et 2 représentants de chaque région (santé et société civile) pendant 3 jours
	1
	56 337 400
	56 337 400
	1
	58 027 522
	58 027 522
	1
	59 768 348
	59 768 348
	1
	61 561 398
	61 561 398
	1
	63 408 240
	63 408 240
	5
	299 102 908

	 
	 
	 
	4.1.3.4 Elaborer des rapports périodiques de progrès du programme
	Atelier de 25 personnes pendant 3 jours à Ouaga
	1
	3 054 100
	3 054 100
	1
	3 145 723
	3 145 723
	1
	3 240 095
	3 240 095
	1
	3 337 298
	3 337 298
	1
	3 437 416
	3 437 416
	5
	16 214 632

	 
	 
	 
	4.1.3.5 Documenter et diffuser les actions de plaidoyer et de sensibilisation sur les fistules obstétricales
	Recrutement d'1 bureau d’étude pendant 20 jours, Atelier de validation et reproduction des documents
	0
	10 598 600
	0
	0
	10 916 558
	0
	0
	11 244 055
	0
	1
	11 581 376
	11 581 376
	0
	11 928 818
	0
	1
	11 581 376


Recrutement d'un bureau d’étude pendant 45 jours

3 mini-ateliers de rencontre internes

	1 atelier avec des représentants de chaque région (40 personnes) pendant 3 jours
	 
	20 794 850
	0
	 
	21 418 696
	0
	 
	22 061 256
	0
	 
	22 723 094
	0
	1
	23 404 787
	23 404 787
	1
	23 404 787

	 
	 
	 
	4.1.3.7 Organiser une évaluation à mi-parcours du programme
	Recrutement d'un bureau d’étude pendant 30 jours
3 mini-ateliers de rencontre internes
1 atelier avec des représentants de chaque région (40 personnes) pendant 3 jours
	0
	15 994 850
	0
	0
	16 474 696
	0
	1
	16 968 936
	16 968 936
	0
	17 478 004
	0
	0
	18 002 345
	0
	1
	16 968 936

	 
	 
	 
	4.1.3.8 Organiser une évaluation finale du programme
	Recrutement d'un bureau d’étude pendant 30 jours
3 mini-ateliers de rencontre internes
1 atelier avec des représentants de chaque région (40 personnes) pendant 3 jours
	0
	15 994 850
	0
	0
	16 474 696
	0
	0
	16 968 936
	0
	0
	17 478 004
	0
	1
	18 002 345
	18 002 345
	1
	18 002 345

	Total général
	 
	 
	 
	771 309 544
	 
	 
	1 522 074 559
	 
	 
	1 400 754 526
	 
	 
	1 255 842 165
	 
	 
	1 656 311 632
	 
	6 606 292 426
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