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que les patientes boivent suffisamment
et s’alimentent correctement durant
leur convalescence. 

Après l’opération, certaines patientes
continuent à souffrir d’incontinence d’ef-
fort, lorsqu’elles éternuent, soulèvent des
objets lourds ou au réveil. D’après les
infirmières la gymnastique des muscles
pelviens aide, dans de nombreux cas, à
retrouver le contrôle des sphincters. Liz
Mach rappelle l’entretien de sortie d’une
patiente qui, lorsqu’on lui a demandé si
elle souffrait encore d’incontinence, a
répondu « Oui j’ai encore des problèmes
mais là juste maintenant je fais mes
exercices, pas vous? » Cette patiente
envisageait très calmement son inconti-
nence parce qu’elle sentait qu’elle pou-
vait la contrôler. Il est bien évident que
les patientes sont soulagées lorsque leur
opération chirurgicale a réussi et qu’elles
n’ont plus d’écoulement d’urine ou de
matières fécales. Au cours d’un autre
entretien de sortie, la patiente à qui l’on
demandait si elle souffrait encore d’in-

continence a sauté sur ses pieds et
relevé sa jupe en disant : « Regardez, je
porte une petite culotte pour la pre-
mière fois depuis des années! »

Les résultats  de l ’ inter-
vention chirurgicale

À Bugando on considère les femmes
comme étant guéries quand elles ne
souffrent plus d’incontinence. Sur 645
opérations pratiquées, 74 % ont réussi,
5 % ont échoué et 20 % ont partielle-
ment réussi (les femmes opérées souf-
frant encore, plus ou moins, d’inconti-
nence). L’incontinence d’effort peut aller
d’un écoulement bénin à un épanche-
ment aussi important qu’avant la répara-
tion de la fistule. Bien que dans certains
cas l’incontinence d’effort puisse être
atténuée grâce à une gymnastique pelvi-
enne, dans d’autres cas, une nouvelle
intervention chirurgicale est nécessaire.
Parfois même la lésion est incurable.
Certains cas se traitent plus difficilement

Après l’opération, la patiente reste alitée pendant deux à 14 jours. La qualité des soins infirmiers est cruciale
pour la réussite de l’intervention.
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Le retour chez soi

Chaque patiente a un entretien de sor-
tie avant de quitter l’hôpital. Un des
objectifs de cet entretien est de com-
pléter, à des fins statistiques, les ren-
seignements rassemblés à son entrée,
principalement les indicateurs sociaux,
économiques et de santé—âge au
mariage, âge à la première grossesse,
parité, niveau d’éducation, soins reçus
durant la grossesse et à l’accouche-
ment, précisions sur la fistule et sur les
conditions de vie. Lors de cet entretien
la patiente reçoit aussi les derniers con-
seils pour prendre soin de sa santé et est
incitée à réfléchir à la vie qu’elle va
mener une fois de retour au village.

Certaines patientes n’ont jamais, au
cours de leur maladie, arrêté d’avoir
leurs règles, d’autres ont vu leurs règles
réapparaître après l’intervention et peu-
vent à nouveau avoir des enfants. Les
patientes reçoivent toute une série de
conseils—ne pas avoir de relations sex-
uelles avant six mois (en disant six le
personnel espère une abstinence d’au
moins trois mois), se faire suivre médi-
calement en cas de grossesse, accou-
cher à l’hôpital, informer les médecins
qu’elles ont eu une fistule. Elles sont
également averties qu’elles risquent de
devoir accoucher par césarienne. Les
infirmières cherchent à s’assurer que la
patiente a pensé à son avenir—où elle
va habiter, comment elle va survivre, si
elle souhaite se remarier ou, si son mari
est encore au village, comment est-ce
qu’il va réagir à son retour?

que d’autres, notamment lorsque la
patiente a déjà subi une intervention qui
a échoué, le plus souvent dans un hôpi-
tal plus petit et mal équipé. Comme la
zone touchée est relativement petite et
que des tissus cicatriciels se forment à
chaque opération, c’est toujours la pre-
mière intervention qui a le plus de
chances de guérison. D’après Liz « au
début, on recevait beaucoup de
patientes ayant déjà été opérées sans
succès ailleurs et c’était très difficile de
les soigner ». Parfois il est difficile de
savoir pourquoi une opération échoue.
Peut-être que la déchirure était très
large, le tissu cicatriciel très important
ou le système immunitaire de la patiente
affaibli par le VIH. En cas d’échec le per-
sonnel médical prend particulièrement
soin de la patiente, en l’épaulant morale-
ment, en lui expliquant que le médecin
fera une autre tentative et qu’elle ne sera
pas abandonnée. 

Et alors comment s’est
terminée l’histoire de
Ndebele, Mwasiti,
Bahati et Hidaya?

L’opération de Ndebele a échoué mais
elle espère que la prochaine tentative
mettra enfin un terme à ses années de
souffrance et de honte. 

Mwasiti, à sa grande surprise, 14 jours
après son opération ne salissait plus son
lit. 

L’opération a permis de réparer la fistule
de Bahati mais la jeune femme souffre
encore d’une incontinence d’effort mo-
dérée. 

Et Hidaya? Après une opération réussie
et plus aucune incontinence, le person-
nel de l’hôpital a dû l’obliger à quitter
l’hôpital parce qu’elle montait et
descendait les corridors en chantant, en
dansant et en dérangeant tout le monde.

Lorsqu’on a demandé à la patiente si

elle souffrait encore d’incontinence,

elle a sauté sur ses pieds et relevé sa

jupe en disant : « Regardez, je porte

une petite culotte pour la première

fois depuis des années! »
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Quatorze jours après son opération,
Rhobi ne souffrait plus d’inconti-
nence et était prête à rentrer chez
elle. Comme elle avait été amenée à
l’hôpital en voiture par le médecin du
centre de santé local et qu’elle n’avait
jamais quitté son village auparavant,
elle ne savait pas où il était ni com-
ment y retourner. Des membres de
l’équipe ont décidé de l’aider à ren-
trer. Rhobi se rappelait vaguement la
direction du centre de santé dont le
médecin l’avait amenée à l’hôpital. Le
personnel du centre a indiqué à
Rhobi et à ses accompagnateurs où
était son village. Mais après avoir tra-
versé le village deux fois en voiture
Rhobi n’avait toujours rien reconnu.
Finalement, elle a vu un homme
qu’elle connaissait sur la route qui les
a emmenés à la case de la grand-mère
avec laquelle elle vivait. Lorsque
Rhobi est descendue de la voiture au
milieu des villageois rassemblés sa
grand-mère est sortie en larmes en
disant « Je te croyais morte ». 

Certaines patientes n’ont vraiment
rien qui les attende chez elles. Parfois,
elles restent travailler comme aides dans
le service jusqu’à ce qu’elles ont écono-
misé assez pour pouvoir commencer
quelque chose en rentrant au village.
Ces anciennes patientes servent d’inter-
médiaires entre les patientes et le per-
sonnel hospitalier et à ce titre ont un
rôle essentiel. Cette stratégie est aussi
appliquée dans certains programmes
d’autres pays. Le cas d’une patiente
traitée à l’AAFH lorsqu’elle était adoles-
cente est exceptionnel. Incapable de
rentrer chez elle, elle est restée dans le
service et a commencé à participer
timidement, sous la supervision du
Docteur Reginald Hamlin, aux répara-
tions chirurgicales de fistule. Elle s’est
avérée douée pour ce genre de travail et
est finalement devenue elle-même
chirurgienne. Elle a déjà pratiqué des

milliers d’interventions et est l’une des
meilleures formatrices de l’hôpital.

On sait peu de chose sur la réintégra-
tion des patientes dans leur commu-
nauté d’origine. L’un des objectifs du
Projet de Bugando maintenant est de
suivre les patientes après leur retour au
village pour consigner leur expérience
et la façon dont elles sont acceptées par
leur communauté et leur mari. Est-ce
qu’elles retombent dans la situation
d’extrême pauvreté et d’oppression du
sexe féminin qui ont généré leur pro-
blème de fistule? Est-ce qu’elles seront
capables d’avoir encore des enfants si
elles en veulent? Comment se passe leur
grossesse? Quels sont les éléments que
le projet doit prendre plus soigneuse-
ment en compte pour faciliter la réinté-
gration des anciennes patientes? Est-ce
qu’il faut plus insister sur la formation à
des activités créatrices de revenu?
L’équipe étudie actuellement comment

Liz Mach avec une patiente qui est rentrée chez elle.
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localiser les anciennes patientes disper-
sées dans le pays et rendre les entretiens
plus informatifs.

L’équipe du projet

L’équipe du projet se réunit deux à trois
fois par an au grand complet avec les
médecins, les anesthésistes, le personnel
du bloc opératoire et de l’administration.
Ces réunions, qui durent en général plu-
sieurs heures, permettent d’introduire
les nouveaux membres de l’équipe, de
discuter les problèmes, de préparer ou
d’évaluer la visite d’un médecin étran-
ger. Chaque participant, indépendamment
de sa place dans la hiérarchie de l’hôpi-
tal, est encouragé à donner des idées
pour augmenter l’efficacité du service et
à parler des problèmes qu’il rencontre
dans son travail. Plusieurs membres de
l’équipe trouvent que ces réunions,
menées dans un réel esprit d’ouverture,
sont extrêmement motivantes et leur
donnent vraiment le sentiment de con-
tribuer à la réussite du projet.

Les diff icultés 
du projet

En 2001, environ 50 hôpitaux tan-
zaniens pratiquaient des réparations de
fistules mais six en assuraient la majorité.
Le Centre médical de Bugando monopo-
lisait environ un quart des réparations,
soit plus que tout autre hôpital (WDP,
2002). Le nombre de réparations chirur-
gicales de fistules est passé de moins de
30 par an (lorsque le projet a com-
mencé) à 228 en 2002, avec une chance
de réussite également beaucoup plus
importante. Le développement rapide du
projet a amené le Comité à demander
des locaux supplémentaires. En 2002, le
successeur du Docteur Berege à la tête
de l’hôpital, le Docteur Charles Majinge,
un spécialiste des réparations de fistules,
a attribué 50 lits supplémentaires au pro-
jet qui en a maintenant 95. La nouvelle
section accueille les patientes attendant
d’être opérées et parfois aussi des conva-
lescentes lorsque la section principale
est pleine.

Le travail au service des fistules est difficile et effectué à titre volontaire. Néanmoins, le projet attire des infir-
mières dévouées et les rotations de personnel sont rares.
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Cette augmentation de la capacité
du service permet de traiter davantage
de femmes mais en même temps a
exacerbé certains problèmes, notam-
ment les difficultés de personnel et de
financement.

Le financement du projet
L’équipe estime que chaque patiente,
compte tenu des coûts de l’intervention
chirurgicale, des examens de labora-
toire, des médicaments, de la nourri-
ture, des transports pour le retour au vil-
lage et des salaires du personnel, coûte
environ 250 dollars. C’est grâce à Liz
Mach qui s’emploie activement à trou-
ver les fonds nécessaires que le projet
peut continuer. Le projet est principale-
ment financé par quatre sources—
Maryknoll (la mission catholique basée
aux États-Unis à laquelle appartient
Liz), la Oak Foundation, le Women’s
Dignity Project (WDP) ainsi que les
donations de la propre famille de Liz et
de ses amis. En outre, la Fondation pour
la médecine et la recherche en Afrique
(AMREF) verse 100 dollars (financé par
l’Ambassade des Pays-Bas) pour chaque

patiente traitée par un spécialiste de
l’AMREF en visite dans le service. Le
Centre médical de Bugando fournit les
infrastructures (électricité, eau, locaux,
lits, etc.) mais ne participe pas aux
dépenses de traitement. Liz assure
qu’aucune patiente n’a jamais été
refusée par manque d’argent mais
reconnaît que la lutte pour couvrir les
dépenses est quotidienne et que le
manque de fonds rend difficile la réali-
sation de certains objectifs de
recherche et de diffusion.

Le développement des
capacités locales
Étant donné la grave pénurie en méde-
cins dont souffre la Tanzanie, le nombre
d’obstétriciens-gynécologues et chirur-
giens pouvant pratiquer des réparations
chirurgicales de fistule est extrêmement
restreint. Il faut compter sur les médecins
étrangers en visite pour fournir ce ser-
vice dont le pays a tant besoin. Le
Docteur Kelly pratique encore environ
50 % des réparations chirurgicales de
fistule chaque année et le Docteur
Raassen près de 10 %. Le personnel
local assiste souvent aux interventions
chirurgicales délicates pour se former,
en plus de leurs tâches quotidiennes
visant à donner le maximum de chances
aux patientes pour qu’elles puissent se
rétablir complètement.

Toutefois, compter sur les chirur-
giens en visite complique le fonction-
nement du service : les chirurgiens tan-
zaniens préférant le plus souvent laisser
les cas les plus compliqués aux
chirurgiens en visite, certaines patientes
restent en attente plusieurs mois dans le
service. Pour tirer le maximum du
séjour des chirurgiens en visite, le per-
sonnel doit se mobiliser plusieurs
semaines à l’avance, passer des
annonces à la radio et envoyer des
courriels aux camps de réfugiés et aux
hôpitaux de district. Avant l’arrivée du
médecin en visite le personnel du bloc

Le nombre croissant de patientes a amené le directeur de
l’hôpital, le Docteur Charles Majinge, un spécialiste des répa-
rations de fistules, à augmenter le nombre de lits de 50 à 95.   
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opératoire, les anesthésistes et les infir-
mières revoient leurs listes et comman-
dent les médicaments, les agrafes, les
sondes et autres fournitures nécessaires
pour que tout soit disponible lorsque
l’intervenant en aura besoin.

La motivation du 
personnel soignant

Le personnel local ne travaille pas dans
le service à l’origine pour l’appât du
gain. En effet, les salaires dans les hôpi-
taux d’État sont si bas qu’une grande par-
tie du personnel a un deuxième travail
dans le secteur privé. Les réparations de
fistule sont peu lucratives car les
patientes sont généralement pauvres et
leur opération longue, ce qui au début
du projet a posé de sérieux problèmes :
1) Il était difficile de trouver du person-
nel, notamment des médecins, et de le
garder. 2) Les chirurgiens souvent pas-
saient le tour des patientes souffrant de
fistule pour opérer à leur place des cas
plus urgents ou rapportant plus. Pour
remédier à cette situation on a donc
décidé que les réparations chirurgicales
de fistule se pratiqueraient après les
heures de travail normales et que le per-
sonnel serait payé en heures supplémen-
taires à raison de 12 dollars par jour pour
les médecins et huit pour les infirmières. 

Le fait de payer des heures supplé-
mentaires au personnel pratiquant les
réparations chirurgicales de fistules a,
au début, créé des tensions dans l’hôpi-
tal. Le personnel des autres départe-
ments se demandait ce que les
patientes souffrant de fistule avaient de
si particulier pour que leur traitement
mérite d’être payé en heures supplé-
mentaires. Tous ceux ayant à faire, de
près ou de loin, avec les patientes souf-
frant de fistules, du personnel de la cui-
sine aux pharmaciens, ne comprenaient
pas pourquoi ils ne touchaient pas un
supplément eux aussi même s’ils ne fai-
saient pas d’heures supplémentaires.

Mais d’après Liz Mach, ce système
d’heures supplémentaires a permis de
constituer une équipe solide et, couplé
avec la stricte réglementation de l’hôpi-
tal, de diminuer la corruption qui est
toujours un problème là où les gens
doivent se battre pour leur survie quoti-
dienne. Pour lutter contre la trop grande
mobilité des médecins, une tendance
généralisée en Tanzanie, et les retenir,
le Docteur Majinge a décidé d’autoriser
tous les médecins de l’hôpital à avoir
leur clientèle privée. Cela a aussi per-
mis d’augmenter le nombre de mem-
bres du personnel hospitalier percevant
un revenu supplémentaire et ainsi d’at-
ténuer certains mécontentements sus-
cité par le projet.

La qualité des soins
infirmiers

Des soins infirmiers de qualité sont
indispensables pour assurer la répara-
tion des fistules. Le projet insiste énor-
mément sur le développement des
compétences du personnel infirmier, ce
qui pose d’énormes difficultés compte
tenu de l’augmentation exponentielle
du nombre de patientes.

La formation des nouveaux membres
de l’équipe est extrêmement importante
(quatre nouvelles personnes ont été
recrutées avec l’ouverture de la nouvelle
section). Le comité du projet encourage
des spécialistes à venir animer sur place
des ateliers au cours desquels les parti-
cipants les voient pratiquer. Le Comité
organise également d’autres types de
formation qui vont d’une approche
informelle (formation sur le tas des nou-
velles infirmières par une infirmière
expérimentée) à des séminaires bien
structurés d’un ou deux jours. Un sémi-
naire obligatoire a eu lieu en 2001 pour
toutes les infirmières et assistantes infir-
mières du service. Les résultats ont été
très positifs. Les formateurs ont présenté
deux scénarios dans lesquels des
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patientes recevaient des soins pré- et
post-opératoires et ont demandé aux par-
ticipantes d’identifier les erreurs sciem-
ment commises. Un autre scénario était
axé sur la réticence qu’ont parfois les
infirmières à discuter avec les médecins
en visite des soins à fournir aux patientes
ou à leur poser des questions. Ces acti-
vités ont suscité de vifs débats (et des
rires) et ont permis de motiver le groupe
et d’augmenter sa cohésion.

Yasinta Mkama (infirmière chef du
service des fistules) contrôle étroitement
ses infirmières et insiste en permanence
sur l’atmosphère que le projet cherche
à créer pour les patientes. « Certaines
infirmières, raconte-elle, lorsqu’elles
arrivent dans le service parlent mal aux
patientes et ne les traitent pas bien.
Alors je leur dis « Qu’est-ce que vous
ressentiriez si c’était votre mère ou votre
sœur qui avait une fistule et que quel-
qu’un la traite comme ça? » ou encore
« Ça pourrait facilement être vous qui de-
main ayez une fistule; mettez-vous tou-
jours à la place des patientes et essayez

d’imaginer ce qu’elles ressentent. » Si
une infirmière ne se sent pas à l’aise
dans le service elle peut demander un
transfert mais l’équipe du projet s’ef-
force de garder les infirmières qui ont
été formées. L’année dernière seulement
deux infirmières ont quitté le service. 

Au-delà de Bugando :
Un partenariat
national  de lutte
contre la  f istule
obstétrique 

La réparation chirurgicale est un aspect
essentiel de la lutte contre cette lésion
dévastatrice qu’est la fistule, mais une
approche globale est indispensable :
sensibilisation aux possibilités de répa-
ration; identification des femmes ayant
besoin d’une opération; mise au point
de plans stratégiques pour faciliter et
gérer les soins; mobilisation des res-
sources nationales et internationales; et

L’infirmière chef du projet dit à ses infirmières, « Mettez-vous à la place des patientes et essayez d’imaginer ce
qu’elles ressentent » .
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surtout, réduction de l’incidence des
fistules obstétriques en élargissant l’ac-
cès des femmes et des jeunes filles pau-
vres aux soins obstétriques d’urgence et
en insistant sur les droits des femmes et
leur santé. La Tanzanie dispose d’un
réseau extrêmement solide regroupant
ONG, hôpitaux, organismes gouverne-
mentaux et organisations internationales
travaillant sur ces questions. Les membres
de ce réseau échangent leurs expériences,
des informations et des conseils, four-
nissent une assistance financière et dif-
fusent les histoires particulièrement
émouvantes de certaines patientes. Les
principaux acteurs sont, outre l’équipe
de Bugando, les suivants :

Le Gouvernement joue un rôle
essentiel dans l’effort national de lutte
contre la fistule obstétrique. Le Docteur
Zachary Berege qui, lorsqu’il était
directeur de l’hôpital, a réellement aidé
à mettre le projet en place, a quitté
Bugando en 2000 pour devenir
Directeur des services hospitaliers du
Ministère de la santé. Depuis il a large-
ment contribué à sensibiliser l’opinion

à la fistule obstétrique, à obtenir des
fonds sur le budget national pour son
traitement et a réellement fait avancer
la lutte contre cette lésion dévastatrice
en mettant en place un système natio-
nal d’orientation des malades vers les
centres de traitement appropriés. 

Le Women’s Dignity Project (WDP) a
été fondé par Maggie Bangser en 2000
avec l’objectif de traiter la fistule obsté-
trique dans le contexte plus large de
l’impact primordial des politiques de la
santé et d’allocation des ressources sur
l’état de santé des pauvres. WDP emploie
15 personnes et travaille dans quatre
domaines, à savoir : 1) la recherche au
niveau des communautés—analyse des
liens entre fistule et vulnérabilité sociale
et planification (facteurs socioécono-
miques pouvant augmenter le risque de
fistule obstétrique); 2) le développement
des capacités organisationnelles pour le
traitement des fistules obstétriques et
l’accès équitable des deux sexes à la
santé; 3) l’analyse politique et critique;
4) la mobilisation des ressources pour
la réparation des fistules obstétriques.

Le personnel du Women’s Dignity Project
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nombreux moyens, à éduquer la popu-
lation en expliquant ce qu’est la fistule
obstétrique et où s’adresser pour un
traitement. Les membres de l’Associa-
tion des sages-femmes tanzaniennes
actives dans la région du Lac montrent
des vidéos dans les hôpitaux, les dis-
pensaires et les centres de santé, passent
des annonces à la radio, participent aux
campagnes d’affichage sur la fistule
obstétrique et les activités du Projet de
Bugando. Le personnel de Bugando
participe également à des entretiens
radiophoniques en anglais et en swahili
et une chaîne télévisée a consacré un
programme de 30 minutes au projet.

Début février 2004, le WDP a lancé
dans les médias une campagne d’infor-
mation intensive sur la fistule pour
accompagner la publication de son fas-
cicule Faces of dignity: Seven Stories of
Girls and Women with Fistula (Retrouver
sa dignité : Histoires de sept femmes et
jeunes filles souffrant d’une fistule). Le
Ministre de la santé, Mme Anna Abdal-
lah, a inauguré officiellement cette cam-
pagne par un discours dans lequel elle
expliquait sa motivation personnelle et
sa volonté d’aider les femmes souffrant
de fistule : Sa propre grand-tante a souf-
fert d’une fistule pendant des années, ce
qui lui provoquait difficultés et manque
de bien-être. Faces of Dignity et sa ver-
sion swahili Sura za utu ont été diffusées
dans trois journaux, touchant globale-
ment 60 000 lecteurs. 

La collaboration étroite avec les
ONG est très payante. Une ONG tra-
vaillant au niveau des villages sur le
problème des mutilations génitales
féminines a récemment identifié sept
femmes souffrant de fistule (y compris
une jeune fille de 17 ans qui avait été
battue pendant son accouchement qui
durait trop longtemps pour accélérer la
naissance). L’organisation a pris contact
avec le Women’s Dignity Project qui a
pris des dispositions pour le transport et

L’Association des sages-femmes tanza-
niennes—Tanzania Midwives Association
(TAMA)—cherche à éduquer les chefs
de village, les patientes et les membres
des communautés sur tout un ensemble
de questions touchant à la santé repro-
ductive et à la santé des mères et des
nourrissons, dont les problèmes de fis-
tule obstétrique. L’Association travaille

en étroite collaboration avec le Projet
de Bugando et a même une branche à
Bugando. L’une de ses responsables,
Esther Mashauri, a été l’un des mem-
bres du comité originel du projet.

Le Gouvernement, l’hôpital de Bu-
gando et la société civile collaborent
pour gagner la bataille contre la fistule
obstétrique. Les mesures prises incluent
notamment :

La stratégie pour élargir
la demande de traitement 

Une femme ou une jeune fille souffrant
d’une fistule obstétrique, en général, ne
comprend pas ce qui lui arrive et ignore
qu’il existe un traitement efficace. C’est
pourquoi le réseau cherche, par de

Une ONG travaillant au niveau 
des villages sur le problème des
mutilations génitales féminines a
récemment identifié sept femmes
souffrant de fistule (y compris une
jeune fille de 17 ans qui avait été
battue pendant son accouchement
qui durait trop longtemps pour
accélérer la naissance). L’organisation
a pris contact avec le Women’s
Dignity Project qui a pris des 
dispositions pour le transport et le
traitement de ces femmes dans un
hôpital de Dar-es-Salaam.
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le traitement de ces femmes dans un
hôpital de Dar-es-Salaam.

Le nombre de femmes souffrant de
fistule et qui ont besoin d’un traitement
est énorme parce qu’il faut rattraper un
retard de plusieurs dizaines d’années.
Récemment le WDP, au cours d’une
recherche sur le terrain dans quelques
villages, a identifié en seulement deux
semaines 16 femmes souffrant de fis-
tule. Bon nombre d’entre elles étaient
des femmes âgées, dont deux ayant
vécu avec leur lésion pendant plus de
35 ans. Ces femmes, les unes après les
autres, ont rejoint « la caravane » qui
s’est acheminée avec les chercheurs
vers Bugando pour être soignées. 

Le renforcement des
capacités nationales

La mise en place d’un système d’orien-
tation des patientes vers les centres de
traitement est un élément crucial du
programme tanzanien de lutte contre la

fistule obstétrique. En 2001, le
Ministère de la santé et le WDP ont,
ensemble, établi et envoyé un ques-
tionnaire succinct à tous les hôpitaux
(de district, régionaux et de mission) du
pays pour recenser les régions et les
hôpitaux dans lesquels un traitement de
la fistule obstétrique était possible et
examiner les obstacles à l’accès des
femmes à ces services. (Voir encadré
sur les principaux résultats de l’enquête
sur les fistules en Tanzanie).

Les résultats de cette enquête ont été
utilisés pour préparer la mise en place
d’un système national d’orientation. Des
représentants du Ministère de la santé,
du WDP, de huit hôpitaux, des organisa-
tions de donateurs et autres partenaires
se sont réunis en octobre 2002 pour
étudier la mise en place d’un système
d’orientation efficace qui permettra de
renforcer les soins dispensés. Ils ont
adopté un système à trois niveaux. Le
premier niveau rassemble tous les hôpi-
taux dispensant des soins d’obstétrique

Conclusions de l’enquête sur la fistule
obstétrique en Tanzanie
Le questionnaire a été envoyé à 172 hôpitaux. Cent trente-huit (80 %) y ont répondu,
ce qui prouve le grand intérêt que suscite la question. L’enquête a donné les résultats
suivants :
1. Cinquante hôpitaux ont, au total, pratiqué 712 réparations chirurgicales en

2000–01. Le nombre de réparations pratiquées par hôpital va de une à 172.

2. Les cinq principaux hôpitaux pratiquant les réparations sont situés sur le pourtour
du pays, si bien que le traitement reste en grande partie inaccessible aux gens de
l’intérieur.

3. Seulement 12 médecins tanzaniens ont été formés pour traiter les fistules obsté-
triques. Les hôpitaux qui pratiquent des réparations chirurgicales dépendent, pour
ces opérations, de chirurgiens étrangers en visite.

4. Le coût du traitement et du transport pour y accéder sont des obstacles infranchis-
sables pour beaucoup de femmes. Bien que de nombreux hôpitaux aient un sys-
tème de partage des coûts, les patientes doivent payer en moyenne 26 dollars pour
leur traitement. De nombreuses patientes doivent parcourir plus de 500 kilomètres
pour parvenir à un des grands centres pratiquant les réparations.

5. Dix-neuf hôpitaux pratiquant des réparations chirurgicales manquent du matériel
chirurgical requis et ont des équipements désuets.
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avec un personnel formé pour la préven-
tion, le diagnostic et le traitement pré-
coce des fistules par installation d’une
sonde. Le deuxième niveau regroupe les
huit hôpitaux situés dans les zones où
aucun soin n’existe mais dont la capaci-
té clinique peut être renforcée pour pra-
tiquer des réparations simples et identifi-
er les cas les plus délicats pour les
envoyer aux centres du troisième
niveau. Le troisième niveau comprend
les cinq hôpitaux dans lesquels les
médecins et le personnel infirmier peu-
vent traiter un grand nombre de
patientes souffrant de fistules, notam-
ment les cas difficiles. Les médecins des
centres du troisième niveau assureront la
formation des médecins des centres du
deuxième niveau.3

Le système d’orientation a été modi-
fié en tenant compte des réponses des
prestataires de soins et des femmes souf-
frant de fistule pour permettre la forma-
tion d’un plus grand nombre de
médecins des hôpitaux du deuxième
niveau. Pour lever en partie les nom-
breux obstacles auxquels sont confron-
tées les femmes qui doivent voyager de
longues distances pour atteindre un cen-
tre de soins, il a été décidé de multiplier
les centres pouvant pratiquer des répara-
tions simples et d’augmenter leur capa-
cité, tout en veillant à mieux les répartir.

Le renforcement de la
base de ressources

Le réseau cherche à trouver de nou-
velles sources de financement, interna-
tionales et nationales, pour la lutte con-
tre la fistule obstétrique, notamment
pour les réparations chirurgicales.
L’appui et l’engagement du Ministre de

la santé et du Secrétaire permanent
pour la santé, Mme Mariam Mwaffisi,
jouent un rôle déterminant pour la sen-
sibilisation au problème et l’augmenta-
tion des ressources. Grâce en grande
partie à leurs efforts, 50 000 dollars ont
été alloués sur le budget du Ministère
de la santé expressément aux répara-
tions de fistules.

Le réseau cherche aussi à augmenter
les ressources du secteur de la santé en
général. Le gouvernement et les autres
acteurs impliqués ont prouvé leur
engagement en invitant le WDP à
siéger aux deux principaux comités
chargés de trouver de nouvelles
ressources pour le secteur de la santé et
d’aider à contrôler les stratégies de
réduction de la pauvreté. Le WDP, en
participant à ces comités, peut trouver
de nouveaux partenaires et influencer
les décisions ayant un impact direct sur
la vie des personnes démunies. En
outre, grâce au réseau, la lutte contre la
fistule obstétrique est maintenant
inscrite au programme général de santé
reproductive. Le réseau collabore égale-
ment avec les organisations interna-
tionales concernées.

La stratégie nationale 
de prévention 

La prévention vise deux objectifs étroite-
ment liés : la modification des attitudes
de la famille et de la communauté qui
n’accordent aucune valeur à la santé
des femmes et des jeunes filles et l’élar-
gissement de l’accès des femmes aux
soins prénatals et obstétricaux d’ur-
gence, tout en améliorant leur qualité.

En 1997, en collaboration avec
d’autres ONG basées à Mwanza et

3 Le personnel de Bugando, dans le cadre du Programme Specialist Outreach de l’AMREF, se rend dans les
hôpitaux isolés. Les chirurgiens pratiquent des réparations chirurgicales, font des exposés, apprennent au
personnel médical local à participer aux opérations.  Ils cherchent également à inciter les chirurgiens à se
former. Elizabeth Bushiri, infirmière en chef du bloc opératoire de Bugando, anime fréquemment des sémi-
naires d’une journée destiné aux infirmières et assistantes infirmières des blocs opératoires des environs.
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avec le Centre Kuleana de défense des
droits de l’enfant, le Projet fistule a pro-
duit un fascicule intitulé en swahili Haji
Zangu, Je? et en anglais What About 
My Rights? (Et mes droits?). Cette bro-
chure bilingue swahili/anglais raconte
l’histoire d’Eliza, une adolescente con-
trainte d’avoir une relation sexuelle avec
un homme plus âgé qui lui donne de
l’argent pour payer l’école. Elle tombe
enceinte et après l’accouchement souffre
d’une fistule. La conclusion de l’histoire,
illustrée de façon très vivante, est que 
« Tout le monde, y compris les femmes
et les petites filles, a droit à l’éducation,
à des soins de santé de qualité, à être
traité sans violence, à une alimentation
nutritive, au repos et à la relaxation, à
décider, à être respecté, à être reconnu à
leur juste valeur et aimé ». Ce fascicule a
été distribué à 50 000 exemplaires dans
les écoles et les centres de santé ainsi
qu’aux groupes communautaires et aux
responsables religieux.

L’Association des sages-femmes tan-
zaniennes cherche à améliorer la situa-
tion en matière d’obstétrique en encou-
rageant les soins cliniques de qualité,
en luttant pour améliorer le statut social
des filles, en particulier en repoussant
l’âge de la première grossesse. Pour que
les sages-femmes évoluent avec leur
profession, l’Association organise des
ateliers sur les soins anténatals et obsté-
tricaux (y compris comment reconnaître
les grossesses à haut risque et dispenser
les soins requis en cas d’accouchement
difficile). L’Association a également eu
des discussions positives avec les chefs
religieux sur les dangers des mariages
précoces. Dans le cadre d’un séminaire
de formation organisé par l’Association,
les travailleurs de santé locaux se sont
impliqués avec les membres de leur
communauté dans un concours d’af-
fiches sur le droit des femmes et des
filles aux soins de santé. Une affiche
dépeignait une jeune fille refusant une

offre de mariage parce qu’elle n’avait
pas encore fini l’école, une autre des
hommes transportant de toute urgence
une femme enceinte nécessitant des
soins dans un hôpital. L’équipe du Projet
de Bugando a utilisé certaines de ces
affiches pour un calendrier en 1999. Elle
a aussi engagé un artiste local pour
reproduire ces images en fresques
murales qui ont été montrées dans toutes
les communautés participantes. L’équipe
espère que ces fresques murales
exposées dans des lieux publics comme
les marchés et les hôpitaux de district
amèneront le public à s’interroger sur les
raisons sous-jacentes à la mauvaise
santé reproductive des femmes.

Le WDP, en collaboration avec qua-
tre partenaires locaux et EngenderHealth
a lancé une recherche sur les causes de
vulnérabilité aux fistules obstétriques.
L’objectif est, grâce à des entretiens, des
débats de groupes thématiques, des
méthodes de recherche participatives

Mme Alfreda Kabakama est la présidente de la branche du Centre
médical de Bugando de l’Association des sages-femmes tanzani-
ennes (TAMA). L’association cherche à décourager le mariage des
enfants et à promouvoir les droits des femmes et des jeunes filles.
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faisant appel aux jeunes filles et aux
femmes, aux membres de la famille,
aux membres de la communauté et aux
prestataires de soins, d’évaluer les fac-
teurs socioéconomiques qui rendent les

jeunes filles et les femmes vulnérables,
déterminent les conditions dans
lesquelles elles accouchent, la période
puerpérale ainsi que leur accès aux
soins. La recherche a mis à jour des fac-
teurs invisibles comme les coûts d’op-
portunité occasionnés en quittant le
domicile, les modes de fonctionnement
qui font que les pauvres sont les
derniers à recevoir des traitements, l’ab-
sence de systèmes de transport commu-
nautaires d’urgence et enfin l’igno-
rance, chez les chefs de famille (la plu-
part du temps les maris ou les belles-
mères), des dangers des mariages et des
grossesses trop précoces et de la néces-
sité de soins médicaux d’urgence en
cas d’accouchement difficile. Les résul-
tats seront utilisés pour trouver des
moyens locaux de prévenir les fistules
et de les traiter en coopération avec les
communautés et les prestataires de
soins de santé et de vaincre ce fléau
national. Une deuxième étude du WDP
porte sur les femmes pauvres et les
soins de santé – prix des soins, obsta-
cles à l’accès aux soins et qualité
générale des soins dispensés. 

Les enseignements
De nombreux prestataires de soins et
décideurs, comprenant que les fistules
ne sont pas seulement dues à l’absence
de soins d’obstétrique d’urgence mais
également à la pauvreté et à l’absence
d’équité entre les sexes, se sont montrés
découragés par l’immensité de la tâche
pour faire de la réparation des fistules
obstétriques un soin de santé priori-
taire. Prévenir la formation des fistules
semble même être une entreprise
encore plus gigantesque. Mais les résul-
tats obtenus par le réseau de lutte con-
tre la fistule obstétrique en Tanzanie
prouvent que la collaboration entre les
hôpitaux, le gouvernement et les com-
munautés peut déboucher sur un effort
multidimensionnel d’interventions au
niveau économique, social et tech-
nique. Le réseau offre un modèle
prometteur de lutte contre cette lésion
dévastatrice partout dans le monde.

La grande majorité des fistules peuvent être réparées avec
succès si l’opération est faite dans des conditions appropriées.
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Le coût d’une intervention 

chirurgicale est de très loin inférieur

à la perte enregistrée lorsqu’une

femme est marginalisée socialement

pour le reste de sa vie. En outre, le

lancement d’un programme de lutte

contre la fistule est relativement

peu coûteux.

QCQ16fr.2004  1/10/05  4:03 PM  Page 32



No 16 • 33

Pour lutter efficacement contre la fis-
tule obstétrique une approche multidi-
mensionnelle est nécessaire. Même les
programmes qui se limitent au départ à
l’aspect clinique de la réparation chirur-
gicale (plutôt que la prévention) se trou-
vent rapidement confrontés aux pro-
blèmes socioéconomiques (pénurie de
chirurgiens, réactions négatives du per-
sonnel de l’hôpital et du service de
chirurgie, nécessité de conseiller et d’é-
pauler patiemment les patientes,
manque de sensibilisation du public,
mépris pour les besoins des femmes,
problèmes de transport, problèmes de
réintégration des patientes et de finance-
ment des soins).

Bien que la réparation des fistules ne
soit pas une réussite à 100 %, la grande
majorité des lésions peuvent être
réparées avec succès ou au moins la
condition de la patiente est radicale-
ment améliorée si la réparation est faite
dans les conditions appropriées. Et la
différence positive qu’apporte à la vie
d’une femme une réparation réussie est
énorme.

Les décideurs, les chirurgiens et les
donateurs qui considéraient la fistule
obstétrique comme un problème écra-
sant et insoluble sont souvent inspirés
par les histoires de patientes. Ces exem-
ples positifs leur donnent le courage de
s’attaquer au problème et de croire à la
réussite.

La réparation de la fistule obstétrique
est aussi un bon investissement écono-
mique. Une intervention revient à envi-
ron 250 dollars, ce qui est de très loin
inférieur à la perte enregistrée lorsqu’une
femme est marginalisée socialement
pour le reste de sa vie. Enfin, le lance-
ment d’un programme de lutte contre la
fistule est relativement peu coûteux.

L’incidence de la fistule est le reflet
des problèmes auxquels les femmes pau-
vres sont généralement confrontées : les
efforts déployés pour réduire la fré-
quence de cette lésion peuvent aussi

aider à sensibiliser à l’oppression des
femmes et à leur droit aux soins de santé.
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