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|- INTRODUCTION

Des centaines de femmes enceintes, vivantes hrem&mt pas vu le soleil se
lever ce matin. Certaines voulant mettre fin & gnessesse non deésirée, sont
mortes sur la table d’un avorteur inexpérimentéauires sont mortes dans un
hopital ou il Ny avait pas de sang pour competesar hémorragie, et d’'autres
encore dans des convulsions douloureuses de I'gsiamparce qu’elles étaient
simplement trop jeunes pour devenir méres et némfajamais suivi une
consultation prénatale. A cela s’ajoutent les ekjpos aux IST/SIDA. Ce sont
des femmes d’Asie, d’Afrique, d’Amérique latine jauwrd’hui [1].

Voila des propos qui illustrent parfaitement lesques liés a la grossesse et a
I'accouchement. Environ 90% des 500 000 déces #nitigs a la grossesse a
travers le monde, proviennent des pays en dévehogpie

En Afrique lI'espérance de vie moyenne a la naissast de 49 ans, et la
mortalité infantile est de 149 pour 1000 naissandesntes en moyenne. On
estime que la mortalité maternelle se situe eritfeet 647 déces pour 100 000
naissances vivantes [2].

D’aprés les estimations régionales de 'OMS réabséntre 1995 et 2000, 20
millions de cas d’avortements dangereux avec 78 000es avaient été
pratiqués a travers le monde. En Afrique on a &steamombre d’avortements a
5 millions de cas dont 34 000 déces. En Asie 9D cas avec 38 000 morts.
En Europe 900 000 cas avec 500 décés. L’Ameriqueel@t les Caraibes ont
totalisé 4 millions de cas d’avortements avec 58ed environ [2].

En 1990, 'OMS a estimé que un tiers des nourrisseait 14 000 000 avaient
perdu la vie a travers le monde parce que leur rmera des grossesses « trop
nombreuses ou trop rapprochées », ou parce gestle trop jeune » ou « trop

agee » [4].



La planification familiale, qui est définie par IMI5 comme : kensemble des
technigues médicesociales mises a la disposition du couple pour avales
enfants voulus, au moment voulu, ensemble permettanun plein
épanouissement sexuel et un développement écononaqguationnel devant
lutter contre la stérilité du couple et les IST/SIDA», peut jouer un rble de
premier plan dans la protection de la vie des m&sons, des femmes et de la
famille toute entiére sur le continent africain.

Les avantages de la planification familiale retafifla santé sont, soit le résultat
de l'espacement des naissances, soit la conséqudmcéutilisation des
méthodes contraceptives. Dans ces deux cas touseledbres de la famille en
ressentent les bienfaits [2].

Trois facteurs importants lies a la planificaticemmiliale influencent Iissue
d'une grossesse : la survie des enfants, leur sarédir croissance ; la santé et
la capacité d’engendrer des femmes enceintese kiehétre des familles en
genéral. Ces éléments importants comprennent :

- lintervalle intergénésique (la durée qui s’est écoulée entre uresgsse
actuelle et la grossesse précédente) : il y a imangtion du risque de
déceés de moitié avant I'age d’'un an lorsque I'éeatte deux naissances
s’éleve a plus de deux ans par rapport au risqusere® pour les
naissances espacees de moins d’'un an ;

- l'adge de la mere ('age de la femme enceinte) elefmnts nés de meéres
plus agées courent beaucoup plus de risques deormations
congénitales que ceux nés de meres plus jeunes.ridfee de
malformations congénitales augmente rapidement lgsuenfants nés de
meres approchant la quarantaine. Ces malformatispscifiques
comprennent les cardiopathies, le bec de lievita division du voile du
palais ainsi que le syndrome de Down (trisomie;21)

- le rang de grossesse ou de naissance (le nombgeodsesses ou de

naissances que cette femme a eu) : le taux de litdotend a augmenter



avec le rang de naissance. A Tient sin en Chigedéees se produisant
sur 1000 accouchements au cours des deux dernigssde grossesses et
pendant la premiere semaine suivant la naissamtelias que quadrupler
chez les femmes accouchant pour la troisieme twiplas, par rapport a
celles qui accouchent pour la premiere [B]s
Plusieurs pays a travers le monde ont adopté degrgznmes de planning
familial bien organisés. Nous pouvons mentionnéemyplus de l'aide que la
planification familiale apporte aux individus etleurs familles, cette derniere
peut avoir des conséquences positives pour la cormamé et la société toute
entiere d’au moins trois facons différentes: uneilleure santé pour les
femmes, les hommes et les enfants, ayant pourtaésute population plus
productive ; le nombre de grossesses non désitédmwrtements peut étre
réduit et diminuer ainsi la proportion de fourngsrd’hépitaux et le nhombre
d’heures demandé au personnel pour traiter les tsmictimes d’avortements
incomplets et septiques ; et 'emploi de la plaaifion familiale peut fournir a
la compréhension des mécanismes qui permetteniaideg somment, ou et
guand se fait la croissance de la population. C&ssi que les plans de
développement d'un pays peuvent étre établis ertiton du nombre de
population a servir.

C’est ainsi que la fécondité oscille aujourd’lautour de 2.4 enfants par
femme et le taux d'utilisation des méthodes comfptives entre 70 et 80% dans
les pays industrialisés avec 55% pour I'Amériquanéa En Corée, en Asie de
I'Est le nombre de femmes mariées agees de 15 and9pratiquant la
contraception est passé de 10% a plus de 70% Etfeet 199(5].

En Afrique subsaharienne, l'indice de fecondité d@snviron 6 enfants par
femme avec un risque de déces de 1/18 pour unedegmneours de sa vie des

suites d’un accouchement [5].



Au Mali, selon FTEDSMII (1995-1996), la prévalence contraceptive moderne
était de 4.5% [8]. En 2001 ('TEDSMI), la prévalence contraceptive a atteint
6% [6].

La prévalence contraceptive moderne n’a pas coeaudoup de variations, elle
est seulement passée de 6% en 2001 (EMJM 7% en 2006 (EDSMV) [9].
Cependant les femmes savent l'existence des mé&haodedernes de
contraception (76%) pour espacer ou limiter le@issances mais elles sont trés
peu nombreuses a utiliser ces méthodes (7%) [9].

La satisfaction de cette demande se heurte gén@matea deux types
d’obstacles : d'une part il y a la crainte destsfi®condaires liés a I'utilisation
de certaines méthodes et d'autre part I'acces dimaitla contraception par
manque d’informations ou de moyens.

Compte tenu de ces différentes préoccupations, awss jugé utile de réaliser
le présent travail qui s’intituleétude épidémiologique elinique du planning
familial & la cliniqgue du siege de I'Association Mianne pour la Protection et
la Promotion de la Famillede Bamako.






II - OBJECTIFS
1) OBJECTIF GENERAL :

- Etudier les activités de planification famiéa la clinique de T AMPPF.
2) OBJECTIFS SPECIFIQUES :
- Décrire le profil sociodémographique des sailrices du planning familial ;
- Déterminer le niveau des connaissances sur lafigktion familiale en
général ;
- Déterminer le niveau des connaissances sur |[§SIBA ;

- Décrire les effets secondaires des méthodes ceptiges.






lIl - GENERALITES

1) GENERALITES SUR LE MALI

Situé en plein cceur de I'Afrique de l'ouest, le Mabuvre une superficie de
1204152 km2. Il comprend huit (8) régions et letrdis de Bamako. Sa
population était estimée a 10 472 782 habitan0€i.. Sa situation sanitaire se
caractérise par la faiblesse de la couverture aemisoit 30 a 40% mais aussi
par la mauvaise répartition des structures saed#a@t du personnel soignant.
Bamako sa capitale, s’étend sur une superficie7éek? pour une population
de 809 552 habitants. Elle comprend six (6) commauwtant quatre (4) sur la
rive gauche et deux (2) sur la rive droite. Ell¢ ®eaversée par le plus long
fleuve du pays 1200km qu’est le fleuve Niger. Lstriit de Bamako compte
20343 chémeurs déclarés lors de I'enquéte natiorsale les activités
economiques dite enquéte sur le secteur informelsqnt pour prées de 2/3
(64.5%) des primo demandeurs d’emploi [7].
Le Mali se caractérise par :
- un taux de mortalité infanto juvénile tres élev® pdur 1000. En d'autres
termes au Mali, 1 enfant sur 4 meurt avant d’atkein’age de 5 ans ;
- un taux de mortalité maternelle aussi élevé : 582 A00 000 naissances
vivantes ;
- un indice synthétiqgue de fécondité de 7.3 enfaatsf@mme en milieu
rural ; 6.3 dans les autres villes et 4.9 dansllea de Bamako [6] ;
- un taux brut de mortalité élevé : 40 pour 1000 elemnurbain et 47.2
pour 1000 en milieu rural avec un total de 45.1rd®00 [8].

2) HISTORIQUE DU PLANNING FAMILIAL AU MALI

Les sociétés traditionnelles au Mali ont toujourd fortement pro natalistes,
cela pour des raisons dordre économique : avoirmaximum de bras

travailleurs pour augmenter la production. La félttgn confere une valeur



sociale, et l'infécondité est toujours mal vécusmefemme doit avoir des
enfants, mais il demeure vrai que la venue d'uresggsse dans la période
d’allaitement (deux ans en moyenne) soit sujet dguarie. En milieu Bamanan
par exemple, il existe des expressions consacr@@sdgesigner ces personnes
« Sérémousso » pour la femme et « séréden » pour I'enfanalgré le
comportement pro nataliste, les maliens ont unglitipa trés ancienne
d’espacement des naissances : c’est ainsi qu’apremccouchement, il est de
coutume de séparer le couple pendant deux a tsis @ci permet a la femme
de récupérer et a I'enfant de se développer nomaie On peut mentionner
I'existence d’autres méthodes traditionnelles déegpnent des naissances telles
que certaines herbes ou dispositifs occlusifs, tocs... La fréquence de ces

pratiques serait en baisse surtout en milieu urbain

3) PRINCIPALES DATES DE LA POLITIQUE DU PLANNING
FAMILIAL AU MALI

Le Mali est 'un des premiers pays a développerattirude de tolérance vis-a-
vis du planning familial [10]. En effet depuis 1974ine délégation malienne
s’est rendue a Montréal (Canada) pour participeuna séminaire sur la
planification. Apres le Mali a signé un accord aves organisateurs de ce
séminaire pour un projet d’assistance en planrangjlial pour quatre ans. A ce
moment, entre 'approche démographique et sanitiinglanning familial, c’est
'approche sanitaire qui a été choisie en [l'absende paramétres
démographiques suffisamment maitrisés de I'époqa¢ [C'est dans cet élan
gue l'association malienne pour la protection etptamotion de la famille
(AMPPF) a été créée le 7 juin 1971.
- En 1972,le Mali abrogea la loi du 31 juillet 1920 dans esficles 3 et 4
qui interdisait la propagande anticonceptionn€ell@].[ Un centre pilote a

été créé a Bamako par TAMPPF dont l'objectif étaspacement des



naissances. La pratique du planning était condi#tena l'autorisation
maritale pour les femmes mariées et parentalelpswélibataires [11].

- En 1973,deux séminaires dont un interafricain sur I'édiacasexuelle et
I'autre intersyndicale sur le planning familial a¥t€ organisés a Bamako
[11].

- En 1974,le Mali a souscrit a la déclaration de BucarestufiRanie) pour
le droit du planning familial.

- En 1978,le Mali a souscrit a la déclaration d’Alma Ata (B8) sur les
soins de santé primaires dont une des composasitlessganning familial
dans le but d’améliorer la santé de la meéere etefdant a travers un
espacement judicieux des naissances.

- En 1980,la division santé famille (DSF) a été créée an gei ministere
de la santé publique et des affaires sociales ptangir les activités
maternelle et infantile en y intégrant le planniagilial [11].

- En 1990, deux séminaires nationaux ont été organisés a Bampaur
I'ébauche d’'une politique de population, femme@&tadloppement.

- En 1991, le Mali a fait une déclaration de politique nattn de
population [13].

- En 1994, avec la conférence internationale sur la populate le
développement au Caire (Egypte), les gouvernentamisle Mali se sont
engageés a agir dans le domaine de la santé dertadtection, engagement
réitéré lors de la A conférence mondiale sur les femmes & Beijing
(Chine) en septembre 1995.

- En juin 1995, a été organisé un atelier de révision des norntes e
procédures de santé maternelle infantile et lenhanfamilial [14].

Avec le temps le concept malien du planning feanih évolué allant de
I'espacement des naissances dont la pratiquecgtagtitionnée a I'autorisation
maritale ou parentale é®71au concept actuel qui définit le planning familial

comme : I'ensemble des mesures et moyens de rigulde la fécondité,



d’éducation et de prise en charge d'affections alsghere génitale, mis a la
disposition des individus et des couples afin detrdouer a réduire la mortalité

et la morbidité maternelle, infantile et juvéniletamment celle liée aux

IST/SIDA, aux grossesses non désiréees et aux awents et assurer ainsi le
bien-étre familial et individuel. Ceci implique lderté, la responsabilité et le
droit a I'information de chaque individu ou poumitler a choisir le ou les

moyens de régulation de la fécondité [15].

Pour le Mali, la santé de la reproduction engl@bsanté de la mere y compris le

planning familial et la santé de I'enfant y compm&le de la petite fille.

4) CHAINE D’APPROVISIONNEMENT AU MALI

Dans le cadre de la politique d’approvisionnemamtcentraceptifs au Mali,
I'USAID subventionne les produits a travers la DPM.
Cette structure ravitaille la CAG et la PPM.
La CAG lui a son tour, fait des reconditionnés erfa@m (COC), Dépo-provera
(injectable), Préservatif et ensuite approvisiol@sesecteurs prives.
La PPM vend en vrac aux secteurs publics et palapulsouvent la PPM
s’approvisionne aupres de la CAG en cas de rugtwiee versa.
Au niveau National, seule la PPM ravitaille des asgs régionaux de la santé.
Par la suite, ceugi approvisionnent les depots répartiteurs dedewrc
Ce schéma se présente comme suit :
USAID------ DPM------ CAG------ Secteurs privés

T PPM------ Sectepublics et para publics [24].

~



RESEAU DE DISTRIBUTION DE L'AMPPE

IPPF  CAG PPM

|

AMPPF

VAR

CENTRES ANTENNES CLINIQUE

\ CLIENTS ¥ «__ABBC

Le réseau de distribution de Il'association est coposé de six (6)
Antennes, d’'un (1) Magasin central, d’'une Cliniquesituée au siege et
des Centres|[24].

5) RAPPELS:

5-1) Définitions :
- Concept de Planification Familiale: Au Mali, le concept de PF comprend
un ensemble de mesures et de moyensédalarisation de la fécondité,
d’éducation et de prise en charge d’affectionsadsphere génitale, mis & la
disposition des individus et des couples afin datriouer a réduire la
mortalité et la morbidité maternelles, infantilej@ténile notamment celles
liées aux MSTVIH/SIDA, aux grossesses non désirées et aux averies et
assurer ainsi le bien étre familial et individuer].
- Concept de Santé de la reproduction Au Mali, le concept de SR

comprend un ensemble de mesures préventives,\agait promotionnelles



visant a améliorer la prise en charge des groupke®sables que constituent
les femmes, les enfants, les jeunes adultes afiredigre la mortalité et la
morbidité maternelles, infantiles, juvéniles etmomuvoir ainsi le bien étre de
tous les individus [17].

- Contraception: c’est un ensemble de mesures et méthodes panndd
dissocier I'acte sexuel de la procréation. Elleevésprévenir les grossesses
non désirées et a espacer les naissances [18].

- Espacement des naissances’est la pratique qui consiste a maintenir un

écart d’au moins deux ans entre la naissance dasteiil18].

5-2) Physiologie :

Durant la période féconde, le coit pratiqué au nmirde I'ovulation aura pour
résultat le déplacement rapide des spermatozoittesers la glaire cervicale en
direction des voies génitales hautes. On a constatéprésence de
spermatozoides dans les trompes de Fallope dan$ lesnutes suivant
I'éjaculation (méme si dans la plupart des casuit fbeaucoup plus longtemps
pour qu’ils y parviennent) et ils peuvent surviygendant 5 jours, voire plus
davantage dans les voies génitales féminines.

En régle générale la fécondation a lieu dans lasgsequi suivent I'ovulation au
niveau du tiers externe de la trompe.

L’ovule fécondé commence a se diviser dans la tmnge qui entraine la
formation d'une masse cellulaire appelée morulabfgon en développement).
Le troisiéme jour apres la fécondation, le moratgeint la cavité utérine. Il faut
encore attendre deux (2) a trois (3) jours pourroencer a s’y implanter et il
faut compter environ trois (3) autres jours poue dumplantation soit un
succes.

En moyenne il faut donc compter six (6) jours ageesecondation pour que
'embryon en développement s’implante. Une fois dieambryon est a
I'intérieur de la cavité utérine, les cellules dignveloppent commence a

produire de la gonadotrophine chorionique, détéetdans le sang de la mere a



partir du huitieme au neuviéme jour apres I'ovaliatiOn considére que la fin de
I'implantation marque le début de la grossesse.

Un grand nombre d’ovules fécondés (environ 50%3’maplantent pas et sont
résorbés avant les regles suivantes. S'il ya @%ss la gonadotrophine
chorionique maintient en activité le corps jaune gontinue a seécréter

aestrogenes et progestérone, jusqu'a ce que lenfdgmenne le relais [19].

6) RAPPEL SUR LES METHODES CONTRACEPTIVES :

Elles comprennent :
- les méthodes locales mécaniques ou chimiques ;
- la contraception hormonale ;
- la contraception d’'urgence ;
- la stérilisation féminine ou masculine ;
- les méthodes naturelles.

- les méthodes traditionnelles.

6-1) Les méthodes locales mécaniques :
6-1-1) Le préservatif masculin :
- Définition :
Il se présente enroulé sous emballage individualeetliéroule sur le pénis en
érection juste avant I'intromissi¢h9].
- Mécanisme d’action :
Le préservatif masculin retient le fluide sémidampéchant d’étre en contact
avec le col de l'utérus.
- Avantages :
 Empéche les MST, y compris le VIH/SIDA ainsi quetassesse quand
on s’en sert correctement a I'occasion de chagu@orasexuel.
« Aide a protéger contre les situations provoquées lpa MST :
salpingite, douleurs chroniques et peut-étre leceamu col chez les

femmes, stérilité chez les hommes et les femmes.



» Peut servir a empécher I'infection par MST durangiossesse.

» Peut étre employé peu apres I'accouchement.

» Sans danger, aucun effet secondaire hormonal.

« Offre un moyen occasionnel de contraception sandigation
d’utilisation quotidienne.

» Peut étre utilisé par des hommes de tous ages.

* Aide souvent a empécher I'éjaculation prématuréde(dhomme a
retarder son éjaculation) [19].

- Effets secondaires :
lls sont exceptionnels : allergie au latex ou abrifiant utilisé dans le

préservatif.

6-1-2) Le préservatif féminin :
- Définition :
C’est un mince fourreau de plastique mou et tramspaAvant le rapport sexuel
la femme place le préservatif dans son vagin. Reni@arapport le pénis de
I’'hnomme pénetre dans le préservatif féminin.
- Mécanisme d’action :
Le préservatif féminin retient le fluide sémindgrhpéchant d’étre en contact
avec le col de l'utérus.
- Avantages :
* Maitrisé par la femme.
e Concu pour empécher les MST et la grossesse.
e Aucune pathologie ne semble limiter son emploi.
» Pas d'effets secondaires apparents ; aucuneaeadiergique [20].
- Inconvénients :
e Codteux actuellement.
» Efficacité relative en pratique courante.

» Exige d’'ordinaire I'assentiment du partenaire.



» La femme doit toucher ses parties génitales.

6-1-3) Le diaphragme :

- Définition :
Le diaphragme se présente sous la forme d’'une cenipaoutchouc souple en
forme de déme, avec un rebord souple. Quand iheété correctement dans le
vagin avant les rapports sexuels, le déme couvmeolele I'utérus. Avant la
pose, on applique une creme ou un gel spermicideérieur du déme.

- Mécanisme d’action :
L’effet contraceptif du diaphragme repose d’'ung par la fonction de barriére
entre les spermatozoides et le col de l'utérusg, attre part sur la fonction de
récipient du spermicide.

- Effets secondaires :
Les effets secondaires liés a 'usage du diaphragmerares, mais ils existent :

e infection des voies urinaires ;

e irritation des voiegénitales ;

* inconfort du partenaire ou de l'utilisatrice (craasp pression sur la
vessie et le rectum) au contact du diaphragme e&orrade la
pression exercée par le rebord du dispositif ;

e des pertes vaginales fétides peuvent se produleediaphragme est
laissé plus de 24 heures dans le vagin ;

e lésions vaginales causées par le rebord du diapid®)].
6-1-4) La cape cervicale
- Définition :
La cape cervicale est une coupole de latex qupktpe directement sur le col,

sur lequel elle fait bouchon empéchant le passa&gesgermatozoides. Elle

s'adapte étroitement au col et se maintient enepter un effet de succion.



Cette succion n'est pas toujours évidente deeiting, il peut s'écouler jusqu'a

30 minutes avant qu'elle se produise.

- Mécanisme d’action :

L’effet contraceptif de la cape cervicale reposend’ part sur la fonction de
barriére entre les spermatozoides et le col dérligt et d’autre part sur la

fonction de récipient du spermicide.
- Effets secondaires :

Les effets secondaires liés a 'utilisation dedpe cervicale sont tres rares

. infection des voiegénitales ;
. irritation des voiegénitales.
- Avantage :

Peut étre insérée d'avance et laissée en plapg€dua4 heures;
Confortable. Normalement la femme ne la sent pata &mme la sent, c'est

parce gu'elle est mal placée ou qu'elle n'est pda blonne grandeur.
6-1-5) Le stérilet :
- Définition :
Les stériletou dispositifs intrautérins (DIU) sont de petits dispositifs flexibles
de composition métallique ou plastique ; parmirtesieles les plus récents au
cuivre, on trouve le CuT 380A, le CuT 220C, le NMa#éd 375 et le NovaT. Le
délai d'utilisation des DIU varie de 5 a 10 an®sdk type de DIU [21].
- Avantages:
. Trés efficace (99.2 a 99.4% d’efficacité)
. Son action est immédiate
. Actif pendant 12 a 13 ans dans I'organisme
. N’interfére pas avec les rapports sexuels

. N’affecte pas I'allaitement



. Pas d’effet secondaire hormonal
. Cette méthode n’exige pas d’effort de mémoire
. Peu d’effets secondaires
- Inconvénients :
 Lapose et le retrait du DIU nécessitent un persogualifie
* Le DIU peut étre expulsé sans que la femme nerstate compte
» Lafemme doit vérifier la position du fil de tem@sutre
* Le DIU ne protége pas contre les IST/SIDA [22].
- Effets secondaires :
* |l est possible que des douleurs similaires a dasges surviennent
dans les 24 a 48 heures qui suivent I'insertiostdtilet.
* Un écoulement vaginal est possible au cours desigres semaines.

* Les regles peuvent étre plus abondantes que pass [21].

6-2) Les méthodes locales chimiques :

Les spermicides :

- Définition :
Ce sont des produits qui désactivent ou tuentdessatozoides. Les principaux
agents spermicides sont le nonoxynol-9, I'octoxynanfegol et le chlorure de
benzalkonium. Dans certaines mesures ils agissemme une barriere au
niveau du col de l'utérus. Les spermicides se mptés¢ sous difféerentes
formes : cremes, gels, ovules, comprimés ou aé&rosolssants.

- Avantages :
Utilisés avec d’autres méthodes barrieres, ileoffune haute efficacité.

- Inconvénients :
Aucune donnée ne permet daffirmer que les sped®scinotamment le
nonoxynot9, offrent une quelconque protection contre l'itil@c a VIH et les
autres IST. En plus selon certaines données $atibn fréquente de nonoxynol-

9 (deux fois par jour ou plus) accroit plutét gléehe réduit le risque de



transmission du VIH, petdtre parce qu’il a pour effet de provoquer une
irritation des muqueuses vaginales et du col utéffour ces raisons on ne
recommande pas l'utilisation des spermicides eseyde protection contre le
VIH et les IST.

- Effets secondaires :
Les effets secondaires liés a l'utilisation desrspaides sont peu fréquents et
mineurs :

Irritation locale provoquée par une forte sendibitiu allergie [19].

6-3) La contraception hormonale :
6-3-1) Contraceptifs oraux combinés (COC) :
- Définition :
Ce sont des préparations a base d'cestrogenes mbgestatifs synthétiques
extrémement efficaces pour empécher les grossesses.
Il existe deux types de COC :
* Monophasique : une dose fixe d’hormones cestrogein@®gestatifs
pendant toute la durée du cycle.
e Multiphasique : deux (biphasique) ou trois (triphage) dosages
d’'cestrogenes et de progestatifs ou de progessatifs pendant toute
la durée du cycle [21].
- Mécanisme de I'action contraceptive des COC :
Il repose principalement sur :
 [linhibition de I'ovulation ;
» [I'épaississement de la glaire cervicale, ce qud rdifficile I'entrée
des spermatozoides dans l'utérus et leur migrateya les trompes
de Fallope [21].
- Effets secondaires :
Les effets secondaires suivants sont courants ti@sitrois premiers cycles. En

général ils disparaissent ensuite. lls ne justifgs I'arrét de la méthode :



e spotting et/ou métrorragies :
* nausées, étourdissement :
* sein douloureux ;
» |égers maux de téte.
Parmi les autres effets secondaires possiblesscitodiminution de la lactation,

la prise de poids, la rétention des fluides e®jardssion [21].

6-3-2) Les contraceptifs oraux progestatifs (COP) :
- Définition :
Les pilules aux progestatifs seuls ne contienneet @ps progestatifs, en dose
plus faible que pour la pilule combinée. Les COR-mtiennent qu’entre 0.03
et 0.06 mg de progestatif (en fonction du type gestatif utilisé) soit entre 10
et 50% de moins que les COC [21].
- Mécanisme de I'action contraceptive des COP :
Tout comme les autres contraceptifs aux progestasiéuls, les COP
fonctionnent selon deux mécanismes :
» |'effet des progestatifs sur la glaire cervicalelegrincipal facteur qui
entre dans l'efficacité contraceptive des COP. larg devient moins
abondante et plus visqueuse, ce qui empéche larattoe du sperme ;
* |es progestatifs agissent sur I'hnypothalamus et I'fiypophyse, et
suppriment le pic de LH responsable de I'ovulation.
» Dans la plupart des cas 'endométre montre degsidtatrophie [21].
- Effets secondaires :
Parmi les effets secondaires les plus courantgngitles métrorragies,

I'aménorrhée, les mastodynies et les céphaléek. [21

6-3-3) Contraceptifs injectables aux progestatifs seulCIP) :
- Définition :
Les contraceptifs aux progestatifs seuls se conmpodd®ormones stéroides

synthétiques semblables a la progestérone, hornféngnine. Ils sont



administrés par injection intramusculaire, ce quirane une résorption lente
vers le sang. Une seule injection suffit a assuree contraception sdre et
hautement efficace pendant 2 ou 3 mois. Les irfpesaaux progestatifs seuls
les plus couramment utilisés sont

» L’acétate de médroxyprogestérone retard (AMPR) : chaque dose

de 1 ml contient 150 mg d’AMPR, elle est administtéus les trois (3)

mois.

* L’énanthate de noréthistérone (ENNET) : chaque dose de 1 ml

contient 200 mg d’EMNNET ; elle est administrée tous les deux (2) mois

[19].

- Mécanisme de I'action contraceptive :
Tout comme les autres contraceptifs aux progestsdifils, les CIP fonctionnent
selon deux mécanismes :

» |'effet des progestatifs sur la glaire cervicalelegrincipal facteur qui
entre dans l'efficacité contraceptive des CIP. lairg devient
moins abondante et plus visqueuse, ce qui empéahe |
pénétration des spermatozoides ;

* |es progestatifs agissent sur I'hnypothalamus et I'fiypophyse, et
suppriment le pic de LH responsable de I'ovulation.

» Dans la plupart des cas 'endométre montre degsidhatrophie [19].

- Avantages:

* Les CIP n'affectent pas la production de lait ;

» Les femmes drépanocytaires qui ont recours a '’AMPRnettement

moins de crises.

« Les CIP peuvent accroitre la concentration d’héotuigk,

principalement en réduisant la perte sanguine.

- Inconvénients :



L’effet hypocestrogénique des CIP chez les femmemaias de 18 ans peut
affecter la masse et la densité osseuses. Toueufaade risque eévident
d’ostéoporose, comme la thérapie chronique auxcoides, doit étre pris en
compte lorsqu’on recommande [l'utilisation des QP]|
- Effets secondaires :
« Aménorrhée : effet secondaire courant, qui intenviaprés la %"
Injection ;
e Spotting ou métrorragies : il est courant darlier des métrorragies
(saignement peu abondant) et un spotting, nhotamenémnsuite des deux
premieres injections ;

» Effets secondaires mineurs : prise de poidgerns maux de téte [19].

6-3-4) Contraceptifs injectables combinés (CIC) :
- Définition :
Les CIC contiennent uncestrogéne a courte durée d’action associé a un
progestatif. La préparation injectable est libdeidement sur une période de 28
jours a partir de I'emplacement de [linjection. Urseule injection est
administrée chaque mois [19].
- Mécanisme de I'action contraceptive :
Il repose principalement sur :
* I'inhibition de I'ovulation ;
» [I'épaississement de la glaire cervicale, ce quil iifficile 'entrée des
spermatozoides dans l'utérus et leur migration Wesstrompes de
Fallope [21].
- Effets secondaires :
* Il'aménorrhée est rare ;
* le premier cycle est généralement court, entret 20 ¢ours

e prise de poids et légers maux de téte [19].



6-3-5) Les implants souscutanés :
- Définition :
Les implants aux progestatifs seuls sont insérés $@ peau et libérent le
progestatif a un rythme régulier. Ce qui permdibi@ration de dose quotidienne
minime pour obtenir I'effet contraceptif recherché.
Les trois marques d’implants disponibles sur leanérsont :
Le Norplant, constitué de six (6) capsule$e; Jadelle,constitué de deux (2)
batonnets dtimplanon, constitué d’un implant unique.
La protection contre la grossesse commence dang4leseures qui suivent
I'insertion et dure au moins 7 ans dans le cas diplEnt, 5 ans pour le Jadelle
et 3 ans pour I'lmplanon. Le retour a la fécondist immédiat aprés le retrait
des capsules [19].
- Mécanisme de I'action contraceptive :
Tout comme les autres contraceptifs aux progestagtils, les implants sous-
cutaneés fonctionnent selon deux mécanismes :
» |'effet des progestatifs sur la glaire cervicalelegrincipal facteur qui
entre dans l'efficacité contraceptive des implastsas-cutanés.
La glaire devient moins abondante et plus visqueasequi
empéche la pénétration des spermatozoides ;
» les progestatifs agissent sur I'hypothalamus et I'fiypophyse, et
suppriment le pic de LH responsable de I'ovulation.
» Dans la plupart des cas 'endométre montre degsidiatrophie [21].
- Avantages:
e Aussi efficace que la ligature des trompes (99 8%9d’efficacité),
méme chez les femmes de poids élevé.

» Son action est immédiate (elle commence 24 heyres dinsertion).



* Ninterfére pas avec les rapports sexuels
» N’affecte pas l'allaitement
» Cette méthode n’exige pas d'effort de mémoire, geuir la date du
rendez-vous
» Elle peut prévenir 'anémie en diminuant le fluxmaguel
« Elle a peu deffets secondaires a part les irrggak du cycle
menstruel et les spottings.

- Inconvénients :
» Lapose et le retrait des implants nécessitent uropeet qualifié
» Les implants ne protegent pas contre les IST/SIDA. [

- Effets secondaires :
» |l est courant d’observer des modifications degrsamnents menstruels
(métrorragies et spotting), notamment pendant lemmre année
d’utilisation.
« Les maux de téte constituent [&"2type d’effets secondaires le plus
courant.
* On observera frequemment de la nervosité, des eaudés vertiges,
une prise de poids et des effets secondaires affifletd peau, comme
I'acné.
* L’expulsion des capsules (un probléme rare). Dansas on insere de

nouvelles capsules des que le point d'implantatstrcicatrisé.

6-3-6) Autres dispositifs a base de contraceptifs hornmaux combinés :
Le patch transdermique :

- Définition :
Le patch transdermiquest un nouveau dispositif de contraception a base
d’cestrogene et de progestatif combinés. Son efficast similaire a celle des
COC. Il est de couleur beige et mesure 4 cm de égipliqué sur la peau, il

libére chaque jour 150ug de norelgestromin et 2@gthinylestradiol dans le



flux sanguin. Il peut étre appliqué sur la parteesde de I'abdomen, sur une
fesse, sur le bras ou sur le tronc (mais pas susdms). Il est congu pour étre
porté pendant 7 jours consécutifs. Trois (3) patwtist utilisés pour chaque
cycle, suivi d'un intervalle de 7 jours sans patch.
- Mécanisme de I'action contraceptive :
Son mécanisme est identique a celui des cestropatifges
- Avantages :
Il est administré sur une semaine et non chaque joel qui améliore le respect
des regles d'utilisation.
- Inconvénients :
il est moins efficace chez les femmes qui pesers gé 90Kkg ;
» lesrisques liés a son utilisation sont les ménuesppur les COC ;
* il ne protege pas contre les IST dont le VIH/SIOA]
L’anneau vaginal :
- Définition :
Il est fin, transparent et flexible. Inséré dansdgin, il assure une protection
contraceptive. Il libere de fagcon continue une l&ibdose d’cestrogene et de
progestatif. Il est porté de fagon continue pentiam (3) semaines, puis enlevé
pendant une semaine. Un nouvel anneau est ing&rdéet® mois.
- Effets secondaires :
Les effets secondaires hormonaux qui y sont assgoiét les mémes que pour
les COC. Il ne protége pas contre les IST, doMil/SIDA [19].
Les effets secondaires mécaniques observés sont :
» infection des voies urinaires et génitales;
e irritation des voiegénitales ;
einconfort du partenaire (troubles au niveau du $éou de ['utilisatrice

(sensation de corps étranger);des pertes vagifédidss ;



6-4) La contraception d’'urgence :
- Définition :
Le terme de contraception d’urgence s’appliqueua tes types de contraception
utilisés en tant que procédure d’'urgence pour priéume grossesse non deésirée
a la suite d’'un rapport sexuel non protégé. La remeption d’urgence est
guelquefois appelée « pilule du lendemain » ou ntraceptif postoital ».
Cette terminologie peut étre une source de confupigsque le contraceptif
n’'est pas nécessairement une pilule et qu’il pénat @tilisé jusqu’a cing jours
apres un rapport sexuel non protégé et pas seuldenemdemain. L'expression
« contraception d’'urgence » est préférée car ele anssi en relief la notion
d’urgence.
- Indications générales :

La contraception d’'urgence est censée étre utiisé@esuite d’'un rapport sexuel
non protégé. Par exemple :

» Quand aucun contraceptif n’est utilisé.

* Lorsqu’un incident s’est produit qui a rendu le twaoeptif inefficace

ou lorsqu’il en a été fait un usage inadéquat.eRample :

trois pilules contraceptives combinées ou davantagt été oubliées

consécutivement ;

une pilule contraceptive aux progestatifs seudtéaprise avec trois (3)

heures ou plus de retard ;

le préservatif s’est rompu ou a glissé ;

le diaphragme s’est déplacé ou a été retiré préggraent ;

le coitus interrompu a échoué (d’ou I'éjaculatitams le vagin ou sur les

organes génitaux externes) ;



en cas d'utilisation d’'une méthode fondée surdmtvation des signes de
fécondité, la période favorable aux rapports sexaalté mal évaluée ;
le DIU a été expulsé.
* Quand la femme a été victime d’un viol [19].
- Différents types de contraceptifs d’'urgence :
Les méthodes suivantes peuvent étre utilisées pmg contraception
d'urgence :
Pilule contraceptive d’'urgence : contraceptifs araux progestatifs seuls ou
combinés.

DIU au cuivre.

6-4-1) Pilule aux progestatifs seuls :

Le systeme le plus pratique pour la femme consigbeendre une dose unique
de 1.5 mg de lévonorgestrel des que possible dpraapport sexuel non
protégé. On peut si on dispose de pilule doség&mmg Iévonorgestrel, prendre
un comprimé le plus tét possible apres un rapgextiel non protégeé et un autre
comprimé 12 heures plus tard.

Dans les deux cas, plus la pilule est prise rapaerapres le rapport sexuel non
protégé, plus elle est efficace. Les pilules dohfesimeilleurs résultats si elles

sont prises dans les trois jours (72 heures) questile rapport.

6-4-2) Pilule aux estroprogestatifs combinés :

Les pilules aux estroprogestatifs combinés contedan’éthinylestradiol (EE)
et du norgestrel (ou du lIévonorgestrel) sont cossoels le non de « méthode de
Yuzpe ».

Si on dispose de pilules dosées a 50ug d’éthimgidisi et de 0.25 mg de
lévonorgestrel : 2 pilules doivent étre prises liess {6t possible, mais plus tard
gue 72 heures aprés le rapport non protégé : 2saptiules doivent étre prises

12 heures plus tard.



Si on ne dispose que de pilules dosées a 30ugrd/kstradiol et 0.15 mg de
lévonorgestrel : 4 pilules doivent étre prises liesgot possible, mais pas plus
tard que 72 heures apres le rapport non protégautrés pilules doivent étre

prises 12 heures plus tard.

- Mécanisme d’action :
La contraception hormonale d’urgence agit selorsiplr's mécanismes en
fonction du moment du cycle menstruel auquel ledgs sont absorbées :
 elle peut empécher ou retarder I'ovulation ;
 elle agit sur le transport de I'ovule et du speomratde, ainsi que sur
la fécondation ;
- Efficacité :
Prise dans les 72 heures les pilules aux progisssatills réduisent de 60 a 90%
le risque de grossesse apres un seul acte sexuebmbégé ; les pilules
combinées de 56 a 89%. Cela veut dire que si lbghibté de grossesse est de
8% apres un rapport non protégé, elle se trouvetaoa 2%, respectivement
grace a la pilule contraceptive d’'urgence.
- Effets secondaires :
* Nausées;
e Vomissemery ;
» Saignements utérins irréguliers ou spottings
» Autres effets secondaires : sein douloureux, maeixéde, fatigue,

douleurs abdominales et vertiges [19].

6-4-3) Dispositif intra-utérin au cuivre :

Un DUI au cuivre peut étre utilisé en guise de w@mdptif d'urgence dans les
cing jours qui suivent un rapport non protégé. @uarpériode d’ovulation peut
étre déterminée, le DIU peut étre inséré au-delgirdgjours, si nécessaire en ne

dépassant pas cing jours apres I'ovulation.



En plus des indications énoncées plus haut, led3tiispécialement indiqué :
* Quand les méthodes hormonales sont moins efficdicdait que 72
heures se sont écoulées depuis le rapport sexngirotegé ;
* Quand la cliente envisage d'utiliser un DIU pouteuwontraception
continue a long terme.
- Efficacité :
Plusieurs études ont permis d'affirmer que cettéhode était la plus efficace.
Apreés un rapport sexuel non protége, moins de 1e% fdmmes deviennent
enceintes si elles utilisent un DIU en guise ddremeptif d’'urgence.
- Effets secondaires :

lls sont les mémes qu’en cas d’utilisation contidueDIU [19].

6-5) La stérilisation féminine ou masculine :

- Définition :
La stérilisation volontaire, féminine (par ligatum@bturation, ou résection des
trompes) ou masculine (par vasectomie), aussi @éppetontraception
chirurgicale, figure parmi les méthodes de conptiona les plus efficaces pour
les hommes et les femmes qui ne désirent plus diarifants.

- Indication générale :
Tout individu qui a le nombre d’enfant qu’il désien fait la demande en toute
connaissance de cause apres avoir été diment l@reteiqui ne présente
aucune contre-indication.
Note : certaines affections psychiatriques ou neurologigeemplexes et
irréversibles incompatibles avec la paternité omkternité, peuvent conduire
des tiers a faire une demande de stérilisationoau aiun individu qui n’est pas

en mesure de donner son consentement [19].

6-6) Les méthodes naturelles :
Selon 'OMS, les méthodes naturelles de planifasatamiliale sont les

méthodes basées sur l'identification des joursaderinme est féconde. Elles



utilisent soit un calcul de jours, soit une obstorades signes cliniques de
fertilité (les seécrétions cervicales et/ou la ceurbles températures). Les
méthodes naturelles sont aussi appelées les méthémledées sur la

connaissance de la fécondité.

6-6-1) Méthodes fondées sur I'observation des signes fieondité :
Pour avoir recours aux meéthodes fondées sur l'shien des signes de
fécondité, une femme doit connaitre le début dinlale la période féconde de
son cycle menstruel. Ces méthodes impliquent sduvan pratique de
I'abstinence périodique une méthode qui empéche le contact entre les
spermatozoides et I'ovule puisque tout rapport sexast évité pendant la
période féconde du cycle menstruel.
Les techniques utilisées pour identifier la phasmifde du cycle menstruel sont
les suivantes :
La méthode de la courbe des températures ;
La méthode de la glaire cervicale ou de I'ovula{iBillings) ;
La méthode du calendrier ou des rythmes (Ogino Knau
La méthode symptthermique ;
La méthode des jours fixes.
- Indications générales :
Les méthodes fondées sur I'observation des signesabadiéé constituent une
option de substitution pour les couples qui ne adaht pas utiliser une
méthode contraceptive plus efficace pour les raisoivantes :
 crainte des effets secondaires ;
» obstacles religieux ou culturels
« difficultés rencontrées pour se procurer d’autréshmdes.
- Avantages :
» Aucun effet secondaire ;

» Meilleure compréhension du cycle menstruel ;



* Responsabilité partagée ;
« Apres la formation pas d’assistance nécessaire ;
« Apres la formation, colt négligeable ;
» Apres la formation, pas de personnel de santésequi
- Inconvénients :
» Coopération et motivation nécessaires ;
» Faible degré d’efficacité ;
» Echec possible pendant la période de formatiomzdssigue ;
» La surveillance et la consignation quotidienne gedvconstituer un
désagrément.
« Difficile a appliquer en cas de cycle irrégulier ;
» Impossible de faire des prévisions en période altelnent.
» Certaines méthodes comme celle de la courbe dettatope ne sont

pas praticables en cas d’affections fébriles.

6-6-1-1) La methode de la courbe des températures :

- Définition :
C’est une méethode qui repose sur le phénomenerguiv@ qui est lié a la
sécrétion de progestérone par le corps jaune.
Apreés l'ovulation la température du corps augmelae).2 a 0.4°C et demeure
élevée jusqu’a la menstruation suivante. On recomai@aux couples d’éviter
tout rapport sexuel allant du début de la mont@ntigue jusqu’au soir du
troisieme jour consécutif de température plus @€ début de cette période
de trois jours représentant I'ovulation), qui ne&tp@tervenir moins de neuf (9)
jours apres la fin de la menstruation.

- A guel moment le couple peutl avoir des rapports sexuels ?
Le couple peut avoir des rapports sexuels a ladinroisieme jour consécutif

ou la température est restée plus élevée quexgsuss ayant précédé celui ou



elle a augmenté. Il n’y a aucun risque de gross@ssgu’au début des

prochaines regles.

6-6-1-2) La méthode de la glaire cervicale (Méthode Billigs) :
- Définition :
La méthode de la glaire cervicale repose sur I'olz®n des changements
cycligues de la glaire cervicale qui se produisenis l'influence des variations
du niveau d’'cestrogenes. Au cours du cycle menstidémme peut ressentir
diverses sensations a l'entrée du vagin et obseatesr modifications de la
consistance de la glaire cervicale.
- A quel moment le couple peuil avoir des rapports sexuels ?
Les rapports sexuels sont possibles :
« Des la fin de la menstruation et jusqu’aux premisignes de
I'apparition de la glaire cervicale.
* A partir du soir du quatriéeme jour apres le « jour pic » jusqu’au
debut de la menstruation suivante.
- A quel moment le couple ne doit pas avoir de rappts sexuels ?
Il faut éviter les rapports sexuels :
* A partir de la premiere apparition de la glairevezale apres la
menstruation jusqu’a la fin du quatrieme jour apeés jour du pic ».

» Sila femme a un doute sur I'évolution de la glaeevicale.

6-6-1-3) La méthode du calendrier ou des rythmes (Ogin&naus) :
- Définition :
La méthode du calendrier ou des rythmes passe gmiia plus employée de

toutes les méthodes fondées sur l'observation dpes de fécondité. Son



utilisation correcte implique des calculs reposaat les cycles menstruels
précédents, dans le but de déterminer le débatfet tle la période féconde. Le
taux d’échec est élevé puisque la précision deutéaldes cycles futurs repose

sur des données passées, d’'ou une précision limitée

- Instructions aux clients :
On recommande a la cliente de :

* Noter la durée en jours d’au moins six (6) cyclemsecutifs en
considérant le premier jour des regles comme lmigrgour du cycle.

» Déterminer le premier jour de la période fécondsastrayant 18 du
cycle le plus court.

Premier de la période féconde cycle le plus courtl8.

» Déterminer le dernier jour de la période fécondsaustrayant 11 du
cycle le plus long.

Dernier jour de la période féconde = cycle le plueng - 11.

» Eviter les rapports sexuels pendant la périodenideoPar exemple si
les six (6) derniers cycles ont du28, 26, 29, 27, 29 et 2jburs. Le
premier jour de la phase fecond@6=- 18 = 8 Le dernier jour de la phase
féeconde =29-11=18.

« Par conséquent éviter les rapports sexuels a pauti8®™ jour
jusqu’au 18°™jour inclus du cycle menstruel

Aprés une naissance, les femmes peuvent employegtlzode du calendrier dés
gu’elles ont eu leurs regles a 3 reprises. Apreavantement, les femmes
peuvent utiliser la méthode du calendrier dés tpsednt eu au moins une fois

leurs regle$23].

6-6-1-4) La méthode symptethermique :
- Définition :



La meéthode symptthermique combine diverses techniques d’abstinence
périodique, particulierement la méthode de larglaervicale, la méthode du

calendrier et celle de la courbe des températasalbs.

- Avantages:
L'utilisation de plusieurs techniques accroit laolmbilité d’exactitude de
I'identification de la phase féconde du cycle, adaspériode d’abstinence
exigée peut elle aussi étre réduite au minimum.[19]
6-6-1-5) La méthode des jours fixes :
La Méthode des jours fixes est une nouvelle métmadigrelle de planification
familiale qui est présentée comme efficace a pbu83% si elle est utilisée
correctement.
Le collier du cycle est un outil visuel qaide les utilisatrices de la méthode des
jours fixes a suivre visuellement leurs cycles nreieds et a connaitre les jours
ou elles sont fécondes.
Chaque perle représente un jour du cycle mengttualfemme peut savoir quel
stade de son cycle elle a atteint en faisant avaticme perle a l'autre un
anneau en caoutchouc noir bien ajusté.
Les perles sont de différentes couleurs : la penlgge correspond au jour du
début des regles. Les perles de couleurs marraqui@adt que la grossesse est
tres improbable ; les perles blanches que la pitigsidbe grossesse est élevée.
NB : Le collier est adapté aux femmes qui ont uneulée de cycle comprise
entre 26 et 32 jours.
- Mode d’emploi :
* Le premier jour des régles, la femme doit placaniteau noir sur la
perle rouge. Il est utile de noter ce jour sur akewdrier afin de pouvoir
vérifier ultérieurement si I'on n’a pas oublié deré avancer chaque jour

'anneau.



» Chague jour elle doit faire avancer I'anneau d'vamcet le placer sur
la perle suivante.
e Lorsque l'anneau noir se trouve sur l'une des peb&anches, la
femme doit éviter les rapports sexuels non protégestiliser une autre
méthode de contraception (par exemple le préser{/Hai.
6-6-2) Méthode d’Allaitement Maternel et de 'Aménorrhée (M.A.M.A.) ou
Méthode d’Aménorrhée de Lactation (M.A.L.)
La MAMA est une meéthode contraceptive fondée syéaode d'infertilité qui
survient naturellement pendant le post-partum, gloes la femme est
ameénorrhéique et que le bébé est exclusivementirausein.
- Mécanisme d'action de la M.A.M.A.:
Lorsque le nourrisson téte, la production des hoesonécessaires a
I'ovulation est supprimée. Sans ovulation, la g#gess n'est pas possible.
- Qui peut utiliser la M.A.M.A. ?
Les femmes qui remplissent les trois criteres sus/a
* Nourrir leur enfant au sein, exclusivement ou puesgxclusivement
* Ne pas avoir eu leurs regles depuis I'accouchement
* Ne pas avoir dépassé le sixieme mois du post-partum
La femme qui veut recourir a la M.A.M.A. doit atiexi :
e TOt aprés l'accouchement
* Fréquemment, a la demande et non a heure fixe
» Sans donner de biberon ni de sucette
» En évitant les longs intervalles entre les tété@emdr comme de nuit
» sans donner de supplément

* Méme en cas de maladie de la mere ou de I'enfant.

- Avantages:
» Facile a utiliser

» Commence des le début du post-partum



* Ne nécessite pas de fournitures particulieres

* Ne géne pas les rapports sexuels

» Sans effets secondaires

» Présente des avantages pour la santé de la nord'@bfant

» Se fonde sur des pratiques culturelles et religie@sablies

- Inconvénients:
» S'applique seulement aux femmes qui allaitent
* Le rythme de l'allaitement peut étre difficile aimanir
* La durée de la méthode est limitée

* Ne protege pas contre les MST ni le VIH [21].

6-6-3) Le retrait ou coit interrompu :
L’homme se retire avant I'éjaculation pour éviterege sperme ne féconde la
femme.
Cette méthode n’est pas efficace pour plusieusengi:

» durant le rapport sexuel il y a toujours un petsplerme qui s’écoule

du pénis ;

il n'est pas trés facile de se retenir et en plastdrustrant.
6-6-4) Les rapports sans pénétration :
S’il N’y a pas de pénétration vaginale, le sperraatgout de méme couler par
accident dans le vagin, lors d'une €jaculation goe partie du corps de la
femme ou lors de la sodomie.
La frustration qu’elle provoque peut amener lestqranires a prendre des

risques. Cette méthode n’est donc pas recommandeée.

6-7) Les méthodes traditionnelles :

Ces meéthodes reposent sur le vécu socioculturgdelgses. On peut citer :

6-7-1) Le "tafo" :



Cordelette avec des nceuds, attachée autour dunbdesia femme dont le
pouvoir repose sur la psychologie et sur le véaiosalturel (par exemple perd

son efficacité en cas de rapport avec un autre leogqua son mari) [22].

6-7-2) La toile d’araignée :
Se place dans le vagin de facon a obturer I'oriéixterne du col, en empéchant

donc la montée des spermatozoides, donc une médedasriere.

6-7-3) Le miel et le jus de citron :
On les place dans le vagin avant le rapport sexisglentrainent soit une
iImmobilisation des spermatozoides (miel), soit umkestruction des

spermatozoides (citron) agissant comme des spelesici

6-7-4) Les solutions a boire :

Il peut s’agir : d’écorces d’arbres ou de plantiesgraines a avaler ou de "nassi"
(solutions préparées par les marabouts et lesathasl).

Aucune étude scientifique n'a été faite sur l'edfité de ces méthodes
traditionnelles.

Il semble qu’elles peuvent étre a la base d'infedtia répétition et méme créer
d’autres problemes chez la femme tels que l'iffgrtet les algies pelviennes.

[22].






IV- METHODOLOGIE

1) Cadre de I'étude:

La clinigue de 'AMPPF a servi de lieu de recrutetneles dossiers des
patientes. Créée le 3 mars 197&skociation Malienne pour la Protection et
la Promotion de la Familleest a but non lucratif. Elle est membre a paitent
de la Fédération Internationale Pour la PlanifaratiFamiliale (IPPF) qui
regroupe plus de 140 pays dans le monde. L’asgmtiabmpte six antennes
régionales (Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, MoBto) en plus des deux
antennes du district de Bamako (AMPPF siege, AM&®PBistrict). La clinique
de 'AMPPF est l'une des structures pilotes dostpgeestataires ont été formeés
pour la prise en charge de toutes les méthodes rmexlede planification
familiale. Elle est sise a Bolibana, route du lieibsa gestion commune est
assurée par le staff (administration et prestatailieiques) et les volontaires de

I'association.

- VISION de 'TAMPPF :
Une société malienne dans laquelle chaque indiddague famille, connait et
exerce librement et pleinement tous ses droits atiene de santé sexuelle et

reproductive et est protégé du VIH/SIDA ;

- MISSION :



(Euvrer a I'amélioration des conditions de vie depupations a travers des
services de qualité fournis dans les domaines :
» De l'accés aux services de PF
» De la prévention et de la prise en charge du VIB/SI
* De la maternité sans risque notamment a travepséeention et la
prise en charge des complications liées aux avert&sprovoqués.
* De la réponse apportée aux besoins des adolesfmtet en SSR
 Du plaidoyer en faveur de la SSR y compris les Mé&Fautres
violences faites aux femmes ;
- AXES STRATEGIQUES PROGRAMMATIQUES :
» Adolescents et Jeunes
IST /VIH-SIDA

Acces aux services

Santé maternelle et infantile et avortementsqués
Plaidoyer[16,24].

2) Type de I'étude:

Il s’agit d'une étude transversale.

3) Période de I'étude:
La période qui a intéresseé la présente étude yangeer a mars 2009.

4) Population de 'étude:

Femmes utilisant une méthode de contraceptiorcknigue de 'AMPPF.

5) Echantillonnage

5-1) Critéres d’inclusion :

Toute femme d’au moins 14 ans, utilisant une métha®lcontraception et ayant
accepté de patrticiper a I'étude.

Au total 320 utilisatrices ont été retenues.

5-2) Critéres de non inclusion:



Toute femme ayant refusé de participer a I'étude.

6) Collecte des données
La collecte des données a été faite a l'aide dfiictee d’enquéte portée en

annexe.

7) L’'analyse des données

Les données ont été analysées a partir du lo@é&sS 12.0.

8) Difficultés rencontrées

8-1) Durée d'utilisation de la contraception :

Certaines utilisatrices avaient plusieurs foisngféade méthodes de
contraception ou observé une période d’arrét dsation de la méthode ; donc
la durée totale de la pratique de la planificateimiliale ne correspondait pas
toujours a la durée de la méthode utilisée au adeitsetude.

8-2) Effets secondaires ressentis :

L’'un de nos objectifs était de décrire les effeezamdaires des meéthodes
contraceptives. Malheureusement il ressort queaiced femmes avaient eu a
utiliser plus d’'une méthode de contraception, digi€taient a moins d’'un mois

d’utilisation d’'une méthode de contraception au rantrde I'étude.
9) Ethique :

Sous le sceau de l'anonymat les supports de oellées données n’ont été
utilisées que dans le cadre de notre étude.
La confidentialité, le secret médical et la disoretattendue par les femmes

étaient respectés.

10) Statistique :
Le test du Khi2 a été utilisé. Le seuil de sigraficité a été fixé a 5%.






V- Résultats

» Résultats descriptif:

A- Caractéristiques socio démographique des utilisatrices
1) Age

Figure 1: Répartition des utilisatrices selon I'ac

Tranches d’age
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La tranche d'age 285 ans a été la plus représentée de notre écbhantlje soi
66,9%.

Lesages extrémes étai 14 et 51 ans.

L’age moyen étai27,4 an

La médiane étaie 22 an.



2) Ethnie

Tableau | : Répartition des utilisatrices selon I'¢hnie

Ethnie Effectif Pourcentage
Malinké 94 29,4
Bamanan 67 20,9
Peulh 66 20,6
Soninké 28 8,8
Dogon 5 1,6
Senoufo 10 3,1
Bobo 5 1,6
Kakolo 5 1,6
Touareg 15 4,7
Bozo 4 1,2
Maure 8 2,6
Minianka 4 1,2
Kassoka 2 0,6
Somono 1 0,3
Ethnie d’autres pays* 6 1,9
Total 320 100

Ethnie d’autres pays : sénégalaise =4 ; burkindbgbeninoise =1

Dans cette répartition les Malinke, les BamandasPeulh ont été les plus
représentés soit respectivement 29,4%, 20,9% &¥206e notre
echantillonnage.



3) Profession

Tableau Il : Répartition des utilisatrices selon laprofession

Profession Effectif Pourcentage
Secrétaire 17 5,3
Juriste 4 1,3
Femme d’affaires 8 2,5
Eleve/Etudiante 90 28,1
Enseignante 7 2,2
Comptable 11 3,4
Infirmiére 7 2,2
Militaire 6 1,9
Informaticienne 3 0,9
Biologiste 1 0,3
Autres* 69 21,6
Total 320 100

Autres = vendeuses ambulantes, coiffeuses, cotggriteinturieres,
nettoyeuses, hotelieres.

Les ménageres sans emploi ont été les plus repéésertans cette répartition
soit 30,3% ; suivies des éleves/étudiantes aved®@8ge notre échantillonnage.



4) Niveau d'alphabétisatior

Figure 2 : Répartition des utilisatrices selon leveau d’alphabétisatio

Niveau d’alphabétisation

i\
La majoritédes utilisatrices était instruite du niveau priraau supérieur so
87,6%de notre échantillonna.

M Primaire
H Secondaire
u Supérieur

¥ Ecole coranique o
medersa

i Non alphabétisés




5) Statut matrimonial

Tableau Il : Répartition des utilisatrices selon ke statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Monogamie 172 53,8
Polygamie 40 12,5
Célibataire 103 32,2
Divorcée 2 0,6
Veuve 3 0,9
Total 320 100

Les utilisatrices vivant seules avec leur épournament de I'enquéte ont été
les plus représentées soit 53,8% de notre écluamibe.

B- Caractéristiques obstétricales des utilisatrices

1) Gestité

Tableau IV : Répartition des utilisatrices selon lagestité

Gestité Effectif Pourcentage
0 66 20,6
1 70 21,9
2-3 88 27,5
4-5 55 17,2

6 et plus 41 12,8




Total

320

100

Dans cette répartition les pauci gestes avec dedros grossesses ont éteé les
plus représentées, soit 27,5% de notre échantdlpan

2) Parité

Tableau V : Répartition des utilisatrices selon Igarité
Parité Effectif Pourcentage

0 84 26,3

1 80 25,0

2-3 78 24,4

4-5 49 15,3

6 et + 29 9,1

Total 320 100

Dans cette répartition les nullipares ont été las peprésentées soit 26,3% de
notre échantillonnage suivies des primipares a&és.2

3) Nombre d'enfants vivants

Tableau VI : Répartition des utilisatrices selon lenombre d’enfants vivants

gl,gz}grnets vivants Effectif Pourcentage
0 91 28,4
1 76 23,8
2 38 11,9
3 39 12,2
4 30 9,4
5 23 7,2




6 15 4,7
7 4 1,3
8 2 0,6
9 2 0,6
Total 320 100

Les utilisatrices n’ayant pas d’enfant ont étéplless représentées soit 28,4% de
notre échantillonnage.

4) Nombre d'enfants décédeés

Tableau VIl : Répartition des utilisatrices selon &€ nombre d’enfants
decédes

Sl’grr:‘gﬁs décédés Effectif Pourcentage
0 203 86,0
1 23 9,7
2 3 1,3
3 4 1,7
4 3 1,7
Total 236 100

Les utilisatrices qui n"avaient perdu aucun entaritété les plus représentées,
soit 86,0% de notre échantillonnage.

5) Antécédents d’interruption de grossesse

Tableau VIII : Répartition des utilisatrices selonle type d’interruption de
grossesse

Type Effectif Pourcentage
d’interruption

IVG 38 11,9
Spontanée 59 18,4

Pas d’ATCD d'’interruption 223 69,7




Total 320 100

Les utilisatrices n’ayant subi aucun antécédemterruption de grossesse ont
été les plus représentées soit 69,7% de notre @idramage.

Tableau IX : Répartition des utilisatrices selon lenombre d’avortements
provoques

Nombre d’'IVG Effectif Pourcentage
0 282 88,1

1 25 7,8

2 12 3,8

3 1 0,3
Total 320 100

Dans cette répartition les utilisatrices n’ayardtigjué aucune IVG ont été les
plus représentées soit 88,1% de notre échantilggnna

Tableau X : Répartition des utilisatrices selon lemiombre d’avortements
spontanés

Avortements Effectif Pourcentage
Spontanés

0 261 81,6

1 53 16,6

2 4 1,3

3 2 0,6
Total 320 100

Les utilisatrices n'ayant subi aucun avortemennggee ont été les plus
représentées soit 81,6% de notre échantillonnage.



6) Intervalle intergénésique

Tableau Xl : Répartition des utilisatrices selon lenombre d’années entre les
deux dernieres grossesses

Intervalle Effectif Pourcentage
intergénésique

0 143 44,7
<lan 8 2,5

1- 2 ans 71 22,2
3-4 ans 63 19,7

5 ans et plus 35 10,9
Total 320 100

Les utilisatrices ayant un ou deux ans entre lex derniéres grossesses ont été
les plus représentés soit 22,2 % de notre échamtdige.

C- Niveau des connaissances des utilisatrices surRanification Familiale
1) L'objectif principal de la PF

Figure 3 : Répartition des utilisatrices selon lebjectifs évoqués
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Une femme pouvait citer plusieurs objectifs. Cemenidiobjectif le plus cité
était 'espacement des naissances soit 73,8%.

2) Les catégories de personnes visées par la PF

Figure 4 : Répartition des utilisatrices selon leatégories de personne citées
et visées par la PF

% Catégories de personnes citées
100o 93.4

oY./
80
60
40 37.2 36.3
20 I I
0 T T T 1

Homme Homme Femme Femme
marié célibataire mariée célibataire

Une femme pouvait citer plusieurs catégories dequere, mais la majorité
pensait que la PF visait les utilisatrices margms93,4% de notre

échantillonnage.

3) Les tranches d'age concernées par la PF
Figure 5 : Répatrtition des utilisatrices selon l&mnches d’age citées et



concernées par la PF

% Tranches d'age citées
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*Autres : a partir de 13 ans=2 ; a partir de lagntd=30 ; de 13 & 45 ans=1; des
le premier rapport sexuel=6 ; apres une parité=partir de 12 ans=2.

La majorité des utilisatrices pensaient que lesriementre 14 et 50 ans étaient
concernées la PF soit 77,2%.
4) Méthodes naturelles

Figure 6 : Répartition des utilisatrices selon leséthodes naturelles citées

Méthodes naturelles citées
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La méthode du calendrier était la plus connue tksatrices soit 63,8%.
5) Méthodes traditionnelles

Figure 7: Répartition des utilisatrices selon lesatmodes traditionnelles citées
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%
60 L7 O
40
20
3.8
0 ,0'6,-.0'3.0'3.
"Tafo" Miel Solutions Toile Graine de Aucune
a boire d'araignée courge idée

La majorité des utilisatrices ne connaissait aaauithode traditionnelle soit
57,8% de notre échantillonnage ; le "tafo" étainkthode traditionnelle la plus
connue avec 39,4%.

6) Méthodes modernes citées

Figure 8 : Répatrtition des utilisatrices selon leséthodes modernes citées
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*Autres= anneau vaginal.
Une femme pouvait citer plusieurs méthodes modernes
La pilule et la contraception injectable ont ét@rages de toutes les utilisatrices



soit 100% de notre échantillonnage ; le diaphraghf@anneau vaginal ont été
les méthodes modernes les moins cités avec regpeetnt 1,9 et 0,3% de notre
échantillonnage.

7) Méthodes permanentes

Tableau XlI : Répartition des utilisatrices selon £s méthodes permanentes
citées

Méthodes permanentes Effectif Pourcentage
Ligature des trompes 124 38,8
Vasectomie 1 0,3
Aucune idée 195 60,9
Total 320 100

Les utilisatrices ne connaissant aucune méthodagremte ont été les plus
représentées soit 60,9% de notre échantillonnage.

D- CONNAISSANCE DES IST/SIDA
1) IST/SIDA

Figure 9: Répartition des utilisatrices selon |eST citées
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Une utilisatrice pouvait citer plusieurs IST.
Le VIH/SIDA a été I'IST la plus citéé.



2) PF et lutte contre les IST/SIDA

Tableau XIlI : Répartition des utilisatrices selonles méthodes modernes
citées jouant un réle dans la lutte contre les ISEIDA

Méthodes modernes Effectif Pourcentage
Préservatif 150 46,9
Abstinence compléte 1 0,3
Aucune méthode 169 52,8
Total 320 100

Dans cette répartition, la majorité des utilisasipensent que les méthodes de
contraception ne jouent aucun role dans la luttéredes IST/SIDA soit 52,8%

de notre échantillonnage.

3) Source de connaissance des IST

Figure 10 : Répartition des utilisatrices selon murce de connaissance des
IST
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*Autres= école, campagnes de formation sur la sé@ié reproduction.

Une femme pouvait citer plusieurs sources, mdi€léet la radio étaient la
source principale de la connaissance des IST g@é8de notre
echantillonnage.

E- UTILSATION DU PLANNING FAMILIAL



Tableau X1V : Répartition des utilisatrices selon &s méthodes modernes
utilisées

Méthodes modernes utilisées Effectif Pourcentage
Pilule 49 15,3
Injectable 116 36,3
Implant 113 35,3

DIU 40 12,5
Collier 1 0,3
Spermicide 1 0,3

Total 320 100

La contraception injectable a été la méthode la ptilisée suivie des implants
soit respectivement 36,3 et 35,3% de notre éclhamiihge.

2) Durée d'utilisation

Tableau XV : Répatrtition des utilisatrices selon ladurée d'utilisation de la
contraception

Durée de la contraception  Effectif Pourcentage

<1 an 131 40,9
1-2 ans 79 24,7
3-4 ans 57 17,8
5 ans et plus 53 16,6
Total 320 100

Les utilisatrices ayant une durée d’utilisatiorénigure a un an ont été les plus
représentées soit 40,9% de notre échantillonnage.

3) Motifs du recours a la contraception

Tableau XVI : Répartition des utilisatrices selon & motif de la
contraception

Motifs de la contraception  Effectif Pourcentage

Prévenir les grossesses non 136 42,5



désirée

Espacement des naissances 157 49,1
Limitation des naissances 27 8,4
Total 320 100

L’espacement des naissances a été le motif denteaception pour la majorité
des utilisatrices soit 49,1% de notre échantillgea

Tableau XVII : Répartition des utilisatrices selonle conseil suivi en matiére
de PF

Conseil suivi Effectif Pourcentage
Oui 320 100
Total 320 100

Toutes les utilisatrices avaient suivi un conseih@tiere de PF, soit 100% de
notre échantillonnage.

Tableau XVIII : Répartition des utilisatrices selon la consultation
gynécologique

Consultation Effectif Pourcentage
gynécologique

Oui 206 64,4
Non 114 35,6
Total 320 100

Dans cette répartition la majorité des utilisasiegait subi une consultation



gynécologique avant d’'utiliser la méthode soit €4 de notre échantillonnage.

Tableau XIX : Répartition des utilisatrices selon laccueil au centre

Accueil au centre Effectif Pourcentage
Tres satisfaisant 140 43,8
Satisfaisant 178 55,6
Peu satisfaisant 2 0,6
Total 320 100

Les utilisatrices ayant trouveé I'accueil satisfatsant été les plus représentées
soit 55,6% de notre échantillonnage.

Tableau XX: Répartition des utilisatrices selon leglifficultés rencontrées au
centre

Difficultés rencontrées Effectif Pourcentage
Aucune 305 95,3
Longue attente 9 2,8
Codt élevé des services 6 1,9
Total 320 100

La majorité des utilisatrices du centre n’avaito@mtré aucune difficulté soit
95,3% de notre echantillonnage.

Tableau XXI : Répartition des utilisatrices selonle type de personne qui a
conseillé de pratiquer la PF

Type de personne Effectif Pourcentage

Apres reflexion personnelle 272 85,0

Epoux 17 5,3



Parents 28 8.8
Agent de santé 3 0,9

Total 320 100

Dans cette répatrtition les utilisatrices qui ordtiguéla PF apres réflexio
personnelle ont été les plus représentées soitdgbhbtre échantillonnag

F- EFFETS SECONDAIRES

Figure 11 : Répartition des utilisatrices sel I'apparition d’effets secondaire

Effets secondaire
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Des effets secondaires ont été observés chezridayraajorité des utilisatrices,
soit 73,4%.

Figure 12: Répartition des utilisatrices selon lgpe d’effets secondaires
ressentis
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Autres* : douleurs abdominales=24 ; ballonnementsdaduleurs
pelviennes=16 ; leucorrhées=1 ; dyspareunie=2 ; #BAtension mammaire=1.

Une femme pouvait ressentir plusieurs effets semiogsl
L’aménorrhée a été I'effet secondaire le plus é¢ospit 37,8% de notre
échantillonnage.

Tableau XXII : Répartition des utilisatrices selonla réaction a I'apparition
des effets secondaires

Réaction Effectif Pourcentage
Aucune réaction 38 11,9
Retourner au centre pour 166 51,9
explication
Demander conseil a d'autres 2 0,6
personnes
Retourner au centre+Abandonner 8 2,5
la méthode
Retourner au 24 7,5
centre+Changement de la
méthode
Pas d’effet secondaire 82 25,6
Total 320 100

Dans la majorité des cas les utilisatrices quiressenti des effets secondaires



retournaient au centre pour explication soit 51d#motre échantillonnage.

G- SUGGESTIONS DES UTILISATRICES

Tableau XXIII : Répartition des utilisatrices selonles suggestions pour
améliorer les prestations

Suggestions Effectif Pourcentage
Aucune suggestion 303 94,7
Diminuer le colt des services 9 2,8
Augmenter le nombre de 2 0,6
personnel

Faire un bilan sanguin avant 2 0,6
d’utiliser une méthode moderne

Renforcer le counseling 1 0,3
Réapprovisionner le service en 1 0,3
instruments de petite chirurgie

Ouvrir tot le service 2 0,6

Total 320 100




Les utilisatrices satisfaites des prestations te#teont été les plus nombreuses
soit 94,7% de notre échantillonnage.

» Résultats analytiques

Tableau XXIV : Répartition des utilisatrices selonla profession et selon la
méthode moderne pratiquée

Profession Méthodes modernes pratiquées Total
Pilule Injectable Implant DIU Collier Spermicide
Ménagere 14 31 30 20 1 1 97
Secrétaire 1 8 7 1 0 0 17
Juriste 1 1 1 1 0 0 4
Femme d'affaires 0O 5 3 0 0 0 8
Eleve/Etudiante 11 40 36 3 0 0 90
Enseignante 2 1 1 3 0 0 7
Comptable 4 2 4 1 0 0 11
Infirmiére 1 2 4 0 0 0 7
Militaire 4 1 0 1 0 0 6
Informaticienne 0 1 2 0 0 0 3
Biologiste 0 1 0 0 0 0 1




Autre* 11 23 25 10 0 0 69

Total 49 116 113 40 1 1 320

La contraception injectable a été la méthode la phatiquée par les
eléves/étudiantes

x*=0.66 P=0.21

Le test du Khi-2 ne montre pas de dépendance lengiiation professionnelle
et le choix de la méthode pratiquée (p>5%).

Tableau XXV : Répatrtition des utilisatrices selon& parité et la durée de la
contraception

Durée de la Parité

contraception 0 1 23 45 6et+ Total
<1an 35 36 30 16 14 131
1-2 ans 23 25 22 4 5 79
3-4 ans 16 11 17 9 4 57
5anset+ 10 8 9 20 6 53
Total 84 80 78 49 29 320

Les utilisatrices qui avaient une durée de conptaae inférieure a un an ont eté
les plus représentées soit un total de 131 uticest dans cette méme série les
primipares ont éte les plus représentées avedaind® 36 utilisatrices.

x*=0.01 P=0.46
Le test du Khi-2 ne montre pas de dépendance lenpaité et la durée de la
contraception (p>5%).



Tableau XXVI : Répatrtition des utilisatrices selonl’age et selon la parité

Tranches d’age

Parité 14-19 20-35 36-40 4let+ Total
0 32 52 0 0 84
1 13 64 3 0 80
2-3 4 65 6 3 78
4-5 0 24 15 10 49
6 et + 0 9 12 8 29
Total 49 214 36 21 320

Les utilisatrices ayant eu entre 2 ou 3 accouch&ent été les plus
représentées dans la tranche d’age 20-35 avedli6atutes.

x?=3.34 P=0.06
Le test du Khi-2 ne montre pas de dépendance Eeet selon la parité
(p>5%).

Tableau XXVII : Répatrtition des utilisatrices selonla gestité et la durée de
la contraception

Durée de la Gestité

contraception 0 1 23 45 6et+ Total
<1an 24 34 31 25 17 131
1-2 ans 19 21 28 5 6 79
3-4 ans 14 10 18 9 6 57
5anset+ 9 5 11 16 12 53
Total 66 70 88 55 41 320

Les utilisatrices qui avaient une durée de conptame inférieure a un an ont

été les plus représentées avec un total de 13datriites ; dans cette méme
répartition les pauci gestes-8grossesses) ont été les plus nombreuses avec un
total de 88 utilisatrices.

x?*=0,25 P=0,30

Le test de Khi 2 ne montre pas de dépendance largestité et la durée de la
contraception.



Tableau XXVIII : Répartition des utilisatrices selon le niveau
d’alphabétisation et selon la méthode moderne prajuée

Méthodes modernes pratiquées Total

Niveau
d'alphabétisation

Pilule Injectable Implant DIU Collier Spermicide

Primaire 24 38 40 17 1 0 120
Secondaire 16 37 36 6 0 1 96
Supérieur 5 17 17 5 0 0 44
Ecole coranique 2 6 6 6 0 0 20
ou medersa

Non 2 18 14 6 0 0 40
Alphabétisée

Total 49 116 113 40 1 1 320

Le niveau primaire a été le plus représenté (1i6aitices) ; dans la méme
série les implants ont été la méthode la plusquég (40 utilisatrices).
x*=0.13P =0.62

Le test du Khi2 ne montre pas de dépendance entre le niveathdladtisation
et le choix de la méthode pratiquée (p>5%).

Tableau XXIX : Répartition des utilisatrices selonles tranches d’age et
selon les méthodes modernes citées

Méthodes Tranches d’age
modernes 1419 2035 3640 4let+ Total Pourcentage
n=49 n=214 n=36 n=21
Pilule 49 214 36 21 320 100
Injectable 49 214 36 21 320 100
Préservatif masculin 26 157 26 17 226 70,6
DIU 8 80 24 15 127 39,7
Spermicide 2 27 5 4 38 11,9
Implant 40 190 30 21 281 87,8
Diaphragme 0 5 1 0 6 1,9
Collier 8 43 5 5 61 19,1
Autres* 0 1 0 0 1 0,3

*Autres= anneau vaginal.

Une femme pouvait citer plusieurs méthodes modernes

La pilule et la contraception injectable étaiemmaes de toutes les utilisatrices
soit 100% de notre échantillonnage.



Tableau XXX : Répatrtition des utilisatrices selonés tranches d’age et selon
le type de méthode moderne utilisée

Méthodes Tranches d’age

utilisées 14-19 2035 3640 4let+ Total Pourcentage
Pilule 6 37 5 1 49 15,3
Injectable 21 76 10 9 116 36,3
Implant 22 77 9 5 113 35,3
DIU 0 24 11 5 40 12,5
Collier 0 0 1 0 1 0,3
Spermicide 0 0 0 1 1 0,3
Total 49 214 36 21 320 100

Les implants ont été la méthode la plus pratiques da tranche d’age 20-35
ans
v*=069 P=0,40

Le test du Khi-2 ne montre pas de dépendance lentfeix de la méthode

contraceptive et la tranche d’age (p>5%).




VI- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Notre étude est une étude transversale portatgsutilisatrices de planning
familial a la clinique de 'AMPPF de Bamako.

A- Caractéristiques socio démographiques

1- Age

Les femmes de I'étude avaient toutes un age coraptie 14 et 51 ans.

Notre population d’étude était jeune (la médiardt éfe 22 ans).

Cette surreprésentation des femmes jeunes peuligiesr par les facteurs
suivants : la tranche d’age la plus représentés daine série était celle des-20

35 ans avec 66.9% qui sont pour la plupart desslétudiantes. Cette tranche



d’age correspond également aux utilisatrices ligs gexuellement actives et
qui fréquentent plus le centre de planificationifede. Ces chiffres ne refletent

pas la population générale.

Ces résultats sont comparables a ceux de Boubaf&rdui a trouvé 77.2%

pour cette tranche.

2- Statut matrimonial

Dans notre étude 66,3% des utilisatrices étaienéms; contre 33,7% des
utilisatrices non mariées. Cette surreprésental@snutilisatrices mariées peut
s’expliguer par le fait gu’elles appartiennent &rdéache d’age 20-35 ans qui est
la plus représentée. Ces résultats sont comparaloksx de N'Diaye S qui a
trouvé 66,1% [24]. Ces chiffres sont inférieurseaxcde Boubacar M [5] qui a

trouvé 82% de femmes mariées.

3- Profession

Les ménageéeres sans emploi ont été les plus repééseatans cette répartition
soit 30,3% ; suivies des éleves/étudiantes avd®28ge notre échantillonnage.
Ces chiffres peuvent étre expliqués par plusieypstneses :

- La majorité des ménagere a au moins un ou plusedests ce qui les
motive a espacer ou limiter les naissances.

- La grossesse de par ses conséguences néfastepsurduite des
études, incite les éleves/étudiantes a utilisptdening familial pour
prévenir les grossesses non desirées.

Dans notre étude il n’a pas été démontré de dépeadmtre la situation

professionnelle et le choix contraceptif.



Boubacar M [5] a trouvé 74% pour les ménageres siaapdoi et 11,7% pour les

éleves/étudiantes.

3- Niveau d’alphabétisation

Dans notre échantillon 81.3% de nos utilisatridageét scolarisées en francais
du niveau primaire au niveau supérieur. Cette ptgsentation des utilisatrices
scolarisées peut s’expliquer par le fait que lesnes instruites en francais ont
plus d’acces aux informations concernant la pleaifon familiale, de plus la
grossesse étant un facteur entravant la poursestétidides chez les éleves et les
étudiantes, ce qui les motive davantage a pratigueméthode de

contraception durant les études. Boubacar M [5pave 48.1% pour la méme
donnée.

Il n’a pas été démontré de dépendance entre lauwigd@lphabétisation et le

choix contraceptif.

B- Caractéristiques obstétricale

1- Gestité- Parité :

Au cours de notre étude les paucigestes et lepands ont prédominé avec
respectivement 27.5% et 26.3%. Cela peut s’explinaele fait que la majorité
de nos utilisatrices étaient jeunes (la médianed#a22 ans) qui sont pour la
plupart des célibataires. Ces résultats sont caabjes a ceux de Boubacar M
[5] qui a trouveé 29.1% pour les paucigestes et G8Us les nullipares.

Dans notre étude les utilisatrices ayant moins diuigle contraception étaient

les plus représentées soit 40,9% de notre écluamibe.

2- Antécédent d’interruption de grossesse




Dans notre étude il ressort que 11.9% de nosattices ont présenté au moins
un antécédent d’interruption volontaire de grossessitre 18,4% d’interruption
spontanée.

Il faut noter que ces chiffres sont en deca déddite, car I'interruption
volontaire de grossesse est pratiquée clandestitieshane femme ne
souhaiterait publier une telle pratique.

Ces interruptions de grossesses sont dans la mBaj@s cas pratiquées par un
agent de santé (médecin, infirmier, agggnant...) et consistent a faire un
curetage utérin ou une aspiration du contenurut@ire I'utilisation de
produits utérotoniques. Certaines femmes utilisestproduits embryotoxiques
et / ou feetotoxiques pour interrompre leurs gras=sedJn aveu de la part de la
femme est généralement obtenu apres les comphedi@es a I''VG
(complications a type de perforation utérine, héagie importante,

pelvipéritonite, état de choc).

C- Niveau des connaissances des utilisatrices

Dans notre étude il ressort que la majorité déisattices pensaient que
I'objectif principal de la planification familialétait 'espacement des naissances

et la prévention de grossesses non désirées.

La lutte contre les IST/SIDA a été évoquée partilBatrices soit 3,8% de
notre échantillonnage. Ces chiffres peuvent aesirexplications suivantes :

- Les méthodes hormonales de contraception sontdsspnnues et les
plus pratiguées comme contraceptifs de longue ditéss savent que ces
méthodes ne protegent pas contre les IST/SIDA.

- Les préservatifs sont reconnus pour leur capaqgivenir les IST/SIDA

et sont en méme temps considérés comme moyen tfacEwtion



occasionnel pour la plupart des femmes, ce quidaduit a ne pas le voir
comme un contraceptif de longue durée.
Ces différentes considérations amenent la plugarutilisatrices a ne pas voir
la planification familiale comme solution dansudté contre les IST/SIDA. Nos
résultats sont inférieurs a ceux de Boubacar Mj{bp trouvé 22,8% pour ces

mémes données.

La majorité des utilisatrices pensaient que lesriesientre 14 et 50 ans sont
favorables a la PF soit 77,2%. Elles considérajahtne femme était fertile

dans cette tranche d’age.

Concernant les méthodes de contraception, lesattices ne connaissant
aucune méthode traditionnelle étaient les plus mendes soit 57,8% de notre
echantillonnage.

Le "tafo" a été la méthode traditionnelle la plitée soit 39,4%.

La méthode du calendrier était la méthode natulzlpdus citée. Cette méthode

est pratiquée par de nombreuses femmes dans rétsoc

Les méthodes modernes de contraception les plusiesrde toutes les
utilisatrices étaient la pilule et les injectablesivies des implants et du
préservatif masculin avec respectivement 87,8%0 &% de notre

échantillonnage.

Concernant les IST/SIDA, il ressort que la majodés utilisatrices
connaissaient le VIH/SIDA (95% des utilisatrices)ivi de la trichomonase et
de la gonococcie, avec respectivement 63,1% et C&% chiffres peuvent avoir
les explications suivantes :

- Le VIH/SIDA est un sujet d’actualité, il fait audsbjet de sujet de

discussion au sein des groupes d’amis.



- Latrichomonase et la gonococcie sont des infegts@xuellement
transmissibles trés répandues et tres génantésuparsymptomes.

- La plupart des utilisatrices ne faisaient pas fedénce entre les IST
ayant des symptdomes communs. Les prurits génitaixcensidérés
comme étant la trichomonase et les brQlures micgbes comme étant la

gonococcie.

D- Utilisation du planning familial

Dans notre étude, la méthode la plus utilisée Esitontraceptifs injectables
(36,3% de notre échantillonnage), suivie des intplé8b,3%). Le choix pour
ces méthodes est lié :
- aux durées d’action : intermédiaire des injectabtgzrolongée des
implants ce qui facilite leur utilisation ;

- aladiscrétion totale gu'apportent ces méthodes

Le collier du cycle et les spermicides étaienni&thodes les moins pratiquées
soit 0,6% de notre échantillonnage. On note pouaolier ses exigences de
mémoire et pour les spermicides leur applicatiantreégnante (la femme est

obligée de toucher a ses parties génitales).

Nous avons été surpris par le faible taux d’utiicgadu collier du cycle (0,3%
de notre étude), car la méthode du calendrierléataiéthode naturelle la plus
connue. Notre hypothese principale est que cetteadé a beaucoup
d’exigences de mémoire et sa fiabilité repose’stilisation d’autres méthodes

contraceptives.

Dans notre étude nous n’avons recensé aucunatitiisde méethodes de
barrieres comme le préservatif, le diaphragme @mapee cervicale. Cela pourrait
s’expliguer par les contraintes liées a I'utilisatide ces méthodes : le

préservatif (masculin et féminin) qui exige le cemgment du partenaire, le



codt élevé du préservatif féminin, du diaphragmeecta cape cervicale ainsi

gue leur utilisation contraignante pour certaireearhes.

Il n’a pas été démontré de dépendance entre Ilgechoix contraceptif. Le
choix des femmes plus agées (a partir de 36 amsgijpgavantage sur le DIU.
La peur du DIU et la limitation de son insertiona@s d’infection génitale

pourraient expliquer son faible taux d’utilisation.

Les résultats de notre étude montrent que I'espacedes naissances était le
motif de la contraception pour la majorité dessaiirices (49,1%), suivi de la
prévention de grossesses non désirées 42,5%.

Boubacar M [5] a trouvé 75,7 % pour I'espacemestriassances et 5,8% pour

la prévention de grossesses non désirées.

Il ressort qu’aucun motif ne portait sur la lutentre la stérilité et la lutte contre
les IST/SIDA. Une grande majorité de la populati@connait pas le spectre
d’activité des centres de planification. Pensat lguplanification familiale

c’est pour «<empécher d’avoir des enfants», elles$ sortout vers les hopitaux

ou les centres de santé lorsqu’une infection génita un désir d’enfant est la.

E- Effets secondaires

Dans notre étude, 73,4% des utilisatrices ont néisge moins un effet
secondaire apreés l'utilisation d’'une méthode. L’anréhée était I'effet
secondaire le plus évoqué avec 37,8%, suivie gada de poids avec 25.9%.
Les perturbations du cycle menstruel, plus ou mags®ciees a d’autres types

d’effets secondaires, ont été ressenties par 6dglBiotre echantillonnage.

N’'Diaye S [24] a trouvé 75,1% des utilisatricesray@ssenti des effets

secondaires suite a l'utilisation du Norplant.



Nous pouvons tirer la conclusion que les perturbations du cycle menstruel
étaient les effets secondaires les plus courants des contraceptifs hormis les

méthodes naturelles de contraception.




VII - CONCLUSION

De janvier 2009 a mars 2009 nous avons entrepesrecherche dans le but
d’étudier les aspects épidémiologique et clinique pdanning familial a la
clinique de 'AMPPF de Bamako.
Durant ces trois mois, 320 utilisatrices ont faibjet de notre étude.
Notre étude a révélé que

- les utilisatrices de PF faisaient pour la plupartip de la tranche d’age de

20-35 ans avec 66,9% et étaient mariées soit 66,3@6ile échantillon.
- la majorité était scolarisée soit 80,8% de notteadtillon.



- les nullipares ont constitué 26,3% ; les paueies (23 naissances) ont
représenté 24,4% de notre échantillon ; les paasteg (23 grossesses) ont
représenté 27,5%. Aussi 11,9% de notre échantidleaient au moins un
antécédent d’interruption volontaire de grossesse.

- les effets secondaires ont été observés ¢Bgl®6 de notre échantillon
mais seulement 2,5% ont abandonné pour cette ratstp% avaient changé de
méthode contraceptive.

Les perturbations du cycle menstruel associéés @rise de poids, ont été les
plus fréquentes soit 93% des effets secondaires.

Mots clés: PF, Contraception, IST/SIDA.



VIl - RECOMMANDATIONS

Aux termes de cette étude les recommandationsrgesgont proposees :

AU MINISTRE DE LA SANTE
- Recycler les agents formés du public et du ppaé des
séminaires au niveau régional ou cercle afin derbasdre plus aptes

a une plus grande communication et a une plus ggand



sensibilisation des communautés (hommes et femmes) un

changement favorable de comportement vis-a-visadBH.

AUX PRESTATAIRES
- Améliorer la qualité des services de planificatimmilialeet
informer la cliente de la survenue possible desteBecondaires dont la plupart
sont passagers et n'imposent pas toujours I'arigt shéthodeafin
d’augmenter le nombre d’utilisatrices et baissetdax d’abandon
par manque d’'informations sur les effets secondaire
- Instituer pour chaque cliente un dossier dimempli pour une
plus grande fiabilité des données statistiqueseevis d’outil pour

des travaux de recherche biomédicale.

AUX UTILISATRICES
- Respecter les rendez vous fixés pour les suivis ol prise en charge
précoce des effets secondaires ou des complications

- Signaler tous les effets indésirables mémes minard@saque rendeaus.
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Nationalité : Malienne.
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Lieu de dépbt: Bibliotheque de la Faculté de Médecine et d’Odonto

Stomatologie.

Secteur d'intérét: Santé Publique, Gynécologie- Obstétrique.

RESUME : De janvier 2009 a mars 2009 nous avons entrepegecherche
dans le but d’étudier les aspects épidémiologiquiréque du planning
familial a la clinique de 'AMPPF de Bamako.
Durant ces trois mois, 320 utilisatrices ont faibjet de notre étude.
Notre étude a révélé que :
- les utilisatrices de PF faisaient pour la plupartip de la tranche d’age de
20-35 ans avec 66.9% et étaient mariées soit 68e83fotre échantillon ;

- la majorité était scolarisée soit 87.6% de nottreaatllion ;

- les nullipares ont constitué 26.3% ; les pauaies (2-3 naissances) ont
représenté 24.4% de notre échantillon ; les pastEge(2-3 grossesses) ont
représenté 27.5%. Aussi 11.9% de notre échantidleaient au moins un
antécédent d’interruption volontaire de grossesse ;

- toutes les utilisatrices connaissaient lal@ikt la contraception injectable ;

- les effets secondaires ont été observes chd#r de notre échantillon, mais
seulement 2.5% ont abandonné pour cette raison5&t @vaient changé de
méthode contraceptive ; les perturbations du aydastruel associées a la prise
ou la perte de poids, ont été les plus fréquemi¢93% des effets secondaires.
Mots clés: PF, Contraception, IST/SIDA.

FICHE D’ENQUETE N°

) Données sociodémographiqgues

1) Identification de la personne :

Nom : sex Ethnie :

Prénoms : régke :



Age : Profession :

2) Caractéristiques socio-économigues :

2-1) Niveau d’alphabétisation :

Primaire : [/ Secoingla /_/ Supérieur: [/
Ecole coranique : // Aucun: [/
AuLtre (& PréCiSer) -------m-m-mmmmmmm oo

2-2) Etat matrimonial :

Marié(e) : /_/ Célibataire : / /_ Sans enfant: / /
Monogamie : /_/ Divorcé(e) : / / Avec enfant: / /
Polygamie : /_/ Veuve /Veuf:/ /[ _

2-3) Antécédents gynéco-obstétricaux :
Parité : --------- Nombre d’enfants vivants : ------
Gestité : ------ Nombre enfants décédés : ------

Nombre d’avortements spontanés : ------
Nombre d’avortements provoqueés : ------

Intervalle inter génésique : --------

)  Connaissance du PF :

1) Quel est I'objectif principal du PF ?

Prévention de grossesses non désirées :/ /
Espacement des naissances : /_/

Limitation des naissances : /_/

Lutte contre la stérilité : [/ /

Lutte contre les IST/SIDA ;. / [/

AULIES (8 PréCiSEr) & =m-mmmmmmmmm oo e e e



2) Quelles sont les catégories de personne visées igalPF :
Homme (Célibataire : /_/ Marié : /) /

Femme (Célibataire : /_/ Mariée : ) /
Aucune idée : / /

AULres (8 PrécCiSer) @ -----m-mmmmmmmm o -

3) A partir de quel age une personne peut se faire ptafier ?

Homme de moinsde 14ans: / / entrel4et50ans:/ /
plusde 50ans: / /

Femme de moins de 14 ans : / / entre 14 et50ans :/ /
plus de 50 ans / /

Aucune idée : [/

AULIe @ PreCISEr  =-mmmmmmmm oo

4) Quelles sont les méthodes de PF gue vous connaisaez

4-1) Méthodes naturelles :

Allaitement maternel prolongé : / /

Continence : [/ /

Méthode calendrier : [/ /

Coit interrompu : /_/

Aucune idée : [/

AULIeS (@ PréCiSEr) : =m-mmmmmmmmm s oo e e

4-2) Méthodes traditionnelles :

Tafo: [/ Miel : /_/ Toiles d’araignée : [/ /
Solutions a boire : [/ /

Aucune idée: [/

AULres (& PréCiSer) & -----m-mmmmmmmm oo

4-3) Méthodes modernes :




Pilules: [/ /

Injectables : /_/

Condom: [/

D.ILU: /]

Spermicides : [/

Implants: [/ /

Diaphragme : /[ _/

Cape cervicale : /_/

Aucune idée: [/

ALreS (8 PréCISEr) & =mmmmmmmmmm oo o e e e e

4-4) Méthodes permanentes :

Ligature des trompes : / /
Vasectomie: /[ /
Aucune idée: [/
AULIeS (@ PréCiSEr) & =mmmmmmmmm o e e
4-5) Existe-t-il des méthodes contraceptives qui jom¢ un réle dans la
contre les IST/SIDA ?
Qui: [/ Non:/ /

Si oui lesquelles : -----=mmmmmmm o

[lI) Connaissance des IST/SIDA :

1) OQuelles sont les IST que vous connaissez ?

2) Quelle est la source de ces connaissances ?




IV)

Télé/Radio: [/ Amis :/ /

Parents: [/ /

AULIES (8 PréCiSEer) & =m-mnmmmmmmmme oo e e

Pratique du PF :

1) Utilisez-vous une ou plusieurs méthodes de contrgméon ?

2)

3)

4)

Qui: [/
Si oui lesquelles et depuis combien de &fhp
Méthode 1° --------------m-mmmmmmeem Duree :
Méthode 2° --------------m-mmmmmmeo Duree :
Méthode 3° ------------m-mmmmm e Durée :
Qui vous a conseillé de pratiquer le PF ?
Apres réflexion personnelle : / / érar. /_/

Ami: [/ Agent de santd_/

Autre (& Préciser) : ---------m-m-mmmmmmmmm oo

Pourquoi pratiguez-vous le PF ?

Prévention de grossesses non désirées : / /
Espacement des naissances : /_/

Limitation des naissances : / /

Lutte contre la stérilité : [/ /

Lutte contre les IST/SIDA . [/

Non: [/ /

Mari :/ [

AULIeS (8 PréCiSer) & ---m-mmmmmmmm oo e e

Avez-vous suivi un conseil en matiere de plannin@iilial ?

Qui: [/ Non: //



5)

6)

7)

8)

Avez-vous subi une consultation gynécologique avaltilisation

de la méthode ?
Qui: [ [/ Non: //

Avez-vous ressenti des effets secondaires apredisdtion de la

méthode ?

Qui: [/ Non: //
Nausées: [/ /
Vomissements: [/ /
Vertiges: [/

Ménorragies : [/ /
Aménorrhée : [/
Desséchement vaginal : / /
Prise de poids: [/ /

Perte de poids : /_/

HTA: [/

AULIeS (8 PréCiSer) & ---mmmmmmmmmem oo e e

Qu’est-ce que vous avez fait apres I'apparition desffets

secondaires de la méthode pratiquée ?

Rien: [/ Retourner au centre paxplication: [/ /
Demander conseil a d’autres personnes : [/ /
Changement de la méthode : / /

Abandonner la méthode : / /

AULres (8 PréCiSer) & ---=-m-mmmmmmmmm oo oo e

Comment vous avez trouvez I'accueil au centre ?

Trés satisfaisant : /_/ Satisfaisant / Peu satisfaisant : /_/



9) Quelles sont les difficultés gue vous avez rencoeir au centre ?

Longue attente : /_/ Rupturéguentes de stock : /[ /
Aucune idée :/ /

AULIes (8 PréCiSer) & ----mmmmmmmmmmm e e e

10) Le PF a-t-il comblé vos attentes depuis que vouspeatiguez ?
Qui:/ / Non: //

Justifiez votre réponse : -----------m-mmmmm o

11) Quelles sont vos suggestion pour 'amélioration dggatigues en

matiere de planification familiale ?

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de rees @tndisciples, devant
I'effigie d’ Hippocrate, je promets et je jure, au nomItetre supréme, d'étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dbemsercice de la Médecine.



Je donnerai mes soigsgatuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Je ne participemii@un partage clandestin
d’honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui ssepa
ma langue taira les secrets qui me seront confié®e état ne servira pas a
corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pasque des considérations de religion, de natiomade, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposgeenon devoir et mon patient.

Je garderaile respect absolu de la vie humaine dés la coiocept

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faggeude mes connaissances
médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissamnvers mes Malitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leur pere.

Que les hommesy'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobreet méprisée de mes confreres si 'y manque.

Je le jure !



