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INTRODUCTION



La contraception ou régulation des naissances s'entend par ['utilisation de
tout procédé destiné a empécher la conception, cela de fagon temporaire et
réversible :

- soit en évitant la rencontre du spermatozoide et de |'ovulation
- soit en s'opposant a la maturation de ce dernier.

Les procédés actuellement disponibles doivent avoir les qualités suivantes:
- la contraception obtenue doit laisser espoir a la femme d'obtenir quand elle le
voudra une autre grossesse.

,~ la contraception obtenue doit donner des garanties d'innocuité pour la santé de
la femme dans le présent et dans l'avenir.
- le procédé contraceptif doit étre accepté par le couple. Un certain nombre de
'méthode peuvent en effet rencontrer des barriéres psychologiques, religieuses,
morales. |
- enfin le procédé contraceptif doit avoir un prix de revient suffisamment faible
pour pouvoir étre a la portée de toutes les bourses.
| La planification familiale qui se définit, comme une régulation des
naissances, décidée d'une maniére consciente, libre volontaire et responsable du
nombre d'enfant qu'un couple aura et de I'écart entre les enfants, a un impact sur
la santé de la mére et de l'enfant. L'avenir d'un pays et de toute I'humanité
dépend de ses enfants. Pour devenir un adulte capable et en bonne santé,
I'enfant a besoin d'une bonne nourriture, d'eau propre, d'une formation scolaire et
de soins médicaux. Un enfant doit naitre sain pour avoir une chance de survie les
premiers mois ap‘rés sa naissances ainsi que les premiéres années pendant
, lesquelles il est particulierement vulnérable. La population du tiers monde est
composée aux 2/3 d'enfants de moins de 15 ans et des femmes en &ge de
procréation. Par conséquent la santé de la femme et de I'enfant représente une
‘partie importénte de la santé nationale.

| La plahification familiale contribue & I'amélioration de I'état de santé de la
femme. Les complications pendant la grossesse et pendant |'accouchement
représentent encore la cause majeure de mortalité chez les femmes dans les
pays en voie de développement.

Ces complications surviennent :

- suntout si elle a 3 enfants ou plus
- si elle a moins de 20 ans ou plus de 30 ans
Ces complications sont :
- hémorragies (fréquentes a partir de la 4e grossesse)
- toxemie gravidique (fréquente pour la premiére et la 4e grossesse).



Il existe d'autres complications dont la fréquence augmente avec l'ordre
.des naissances. Ce sont :

- le placenta prasvia
- rupture utérine
- présentation transversale
- anémie

Pour toutes ces complications le risque s'accroit brusquement apres la 3e
grossesse. ‘

La planification familiale évite aux femmes le recours a I'avortement, illegal
qui est souvent dangereux. Chacun sait également que dans les pays en voie de
développemént, les femmes pauvres passent la pius grande partie de leurs
années de fécondité a étre enceinte ou a l'allaiter. Ce qui les empéchent de
reconstituer leurs réserves en éléments nutritifs, et les conséquences pour sa
santé en sont aggravées.

Au Mali la mortalité infantile est de 108 déces pour 1000 naissances, le
risque de mortalite Juvénile est de 159 pour 1000 et le risque de mortalité
infanto-Juvénile est de 249 pour 1000. C'est a dire qu'au Mali, un enfant sur
quatre meurt avant I'age de 5 ans (1). En Afrique, 'expérience de vie moyenne a
la naissance est de 49 ans et la mortalité infantile est de 149 pour 1000
naissances vivantes en moyenne.

' On estime que la mortalité maternelle se situe entre 110 et 647 déceés pour
100.000 naissances vivantes (4).

Un enfant aura moins de chance de naitre en bonne santé, de survivre aux

1eres années aprés sa naissance et de bien grandir si:

-les naissances dans cette famille sont rapprochées

-la famille compte déja 3 enfants ou plusieurs

-la mére est 4gée de moins de 20 ans ou plus de 35 ans lors de sa naissance.

Lorsque les grossesses sont trés rapprochées il y a une possibilité accrue

~jpour due la grdssesée se termine en fausse couche, ou que ['enfant né vivant
meurt peu de téemps apres sa naissance. La mortalité est plus élevée chez les
nourrissons nés moins d'un an aprés la fin d'une grossesse précédente que chez
‘des nourrisson nés aprés un intervalle plus long. Ceci est du au syndrome de

| déplétion maternelle. C'est a dire que la mére n'a pas eu le temps de se remettre
physiquement.; et aussi & cause du fait qu'une meére ne peut pas prendre soins a
la foi de plusieurs enfants en bas age. Le taux de mortalité foetale augmente avec
l'ordre de naissance. Une des explications possibles entre la corrélation forte et
constante entre l'ordre de naissance et la santé de l'enfant tient au poids de
I'enfant a la naissance.

~



A partir du 4e accouchement il y a une augmentation constante du taux des
naissances d'enfants de petit poids.Dans les pays en voie de développement il
faut ajouter la malnutrition, le sevrage précoce du au fait que l'intervalle entre les

) grossesses est court.

N existe Une corrélation entre le taux de mortalité infantile et I'age de la
mére (Elle est moins fréquente lorsque 'age de la mére se situe entre 20 et 30
‘ans et élevéé si l'age est inférieur & 20 ans (incapable de prendre soins de son

| enfant) et si I'dge est supérieur a 40 ans (risque de mal formation surtout
malformation cardiaques, bec de liévre, mongolisme.

La population résidente du Mali a été évaluée en Avril 1987 a 7620225
habitants. Elle est caractérisée par une proportion élevée de jeunes 48 % sont
agés de 15 ans les femmes en age de procréer (15 - 49 ans) représentent 21 %
de la population résidente totale.

Ces différents indicateurs démographiques associés a un age médian a la
premiére union d'environ 16 ans et la quasi universalité du mariage produisent
un niveau de fécondité relativement élevé estimé par un indice synthétique de 6,7
enfants par femme pour la période 1982-1987 (1). L'effet de cette fécondité
élevée sur la démographie ne peut étre amoindri que par une politique de

.’ planifiéation familiale efficace. Dans ce cadre, le Mali a l'instar de tous les autres
pays du monde a adopté en 1974 le plan d'action mondiale sur la population. La
conférence internationale sur la population tenue en Aodt 1984 a Mexico a

. | laquelle le Mali a participé a permis de réaffirmer la politique malienne en matiére
de planification familiale. Au dela des problémes socio-économiques qui résultent
d'une croissance démographique importante, la nécessité d'intervenu dans ce
domaine tient a la relation étroite entre I'état de santé des femmes, de leurs
enfants et la fécondité. Aussi I'axe majeur de la politique sanitaire repose sur
I'amélioration de la -santé maternelle et infantile. Cette derniere vise
essentiellement a réduire les mortalités infanto-Juveénile et maternelle (3).

L'espacement des naissances doit étre renforcer au niveau de notre pays
dans lequel les femmes sont soumises quotidiennement a des lourdes taches
domestiques. Les Journées des femmes sont extrémement chargées. Quelle que
soit la raison une femme rurales travaille de 4 a 5 heures du matin jusqu'a 20 ou
21 heyres du soir : soit 17 heures d'activités productives ou domestiques par jour.

-’ En saison des pluies (6), les travaux agricoles lui prennent jusqu'a 17 heures par
jour.

En sajson seéche, la femme laisse ses champs pour exercer diverses
activités de transformation artisanale des produits A toutes ces contraintes,il faut



)

. ajouter le nombre élevé de grossesse qu'une femme en &ge de procréer peut
atteindre (Jusqu'a 10 & 12 grossesses).

On comprend alors I'épuisement physique et le risque de mortalité élevé
de ces; femmes.. ‘

Au fur et & mesure que des moyens modernes de contraception deviennent
accessibles dans le tiers monde des millions de femmes adoptent familiale. Mais
les besoins sont encore grands .En dépit des multiples actions conjointes du
' ministére de la santé, des différents partenaires{ UNICEF,OMS,USAID):

- Beaucoup de femmes ont encore des grossesses trop rapprochées.

- Beaucoup de femmes meurent encore au cours de grossesse et
d'accouchement. |

- Beaucoup d'enfants meurent encore entre 0 et 6 ans

- Beaucoup de femmes désireuses d'utiliser la contraception n'utilisent pas
de contraceptifs efficace

- Beaucoup de femme ne savent pas ol obtenir des conseils ou des

- contraceptifs.

Au Mali I'utilisation actuelle de la contraception est trés faible envions
moins de 5 % des femmes en union sont utilisatrices de methodes
‘contraceptives dont 3,4 % utilisent les méthodes traditionnelles et seulement 1,2
% utilisent les méthodes modernes principalement pilule (1). Eu égard a ce
faible pourcentage la DSF, dans le cadre de la mise en oeuvre du programme
“national de SMI-PF, programme qui se voulait surtout opérationnel;a solliciter
l'aide de 'Ecole Nationale de Médecine et Pharmacie pour | étude de certains
thémes dont les causes de sous utilisation du DIU.Ce travail certes trés modeste
présente les objectifs suivants.

Objectifs généraux :
de l'enfant
- Identifier les problémes qui entravent I'utilisation de la méthode de
contraception par dispositif intra-utérin
- déterminer les voies et moyens pour promouvoir cette méthode

Objectifs spécifiques :
) r Identifier les raisons sociales, culturelles et personnelles (age,
' incommodité) de l'acceptabilite de la méthode par DIU

- Identifier les principaux canaux d'accés a linformation concernant la
. méthode de DIU et plus spécifiquement ies communications interpersonnelles
(entre femmes), l'information donnée au niveau des centres de PMI. PF, les
médias ou lors d'une formation scolaire .



- Identifier les raisons sociales, culturelles, médicales et personnelles du
rejet de la méthode de contraception par DIU.
- Evaluer l'attitude et le comportement des agents charges de I'lEC en

matiére de pose de DIU.
- Identifier les principaux facteurs qui motivent le choix du DIU

ll. - METHODOLOGIE
1- Echantillonnage
l Il s'agit d'une enquéte épidemiologique et sociale, transversale a passage
. unique . Cette étude concerne I'ensemble des centres SMI et PF du District de
Bamako.

En réalité les 6 centres des communes du District et le centre de 'AMPPF
sont prestateurs d'activités de PF. lls drainent depuis plusieurs années une
clientéle de femmes en &ge de procréer dont les motifs de consultation sont
directement en rapport avec la santé de la mére, de l'enfant et la contraception.
Ces centres constituent I'échantillon au premier degré.

Sont éligibles pour cette enquéte toutes les femmes en age de procréer de (15-
49 ans) désireuses d'une méthode contraceptive et ayant consulté dans un de
ces centres de PF.

Selon les résultats des études antérieures (EDS-1987, INRSP-1987) le

‘jtaux d;'utilisation des pratiques contraceptives atteint 47,66% des femmes en &ge
~ de procréer a Bamako.

Pour avoir un échantillonnage représentatif de femmes en age de procréer
conformément au taux précédent, en tenant compte d'un risque alpha de
premiére espéce, de 5% et une précision désirée sur les résultats de 2%; il faut
interroger 2395 femmes agées de 15-49 ans désireuses d'obtenir une méthode
contraceptive. Cette taille d'échantillon est globale et concerne toutes les
méthodes en I'absence de statistiques fiables sur la méthode de contraception
par DIU. Il est a noter qu'il existe un résultat partiel de 6 % comme taux
d'utilisation de DIU au niveau du centre pilote de 'AMPPF (AMPPF 1989). Il faut
enquéter seulement 541 femmes porteuses de DIU dans les mémes conditions
de précision et de risque de premiére espéce. Car il persiste toujours un doute
sur le moment ot la femme opte pour la méthode par DIU. Certaines femmes
préférent les contraceptifs oraux dans un premier temps, mais reviennent ensuite
au DIU par la suite parce-que la premiére est, soit contraignante, soit mal tolérée.
. D'autres femmes choisissent d'emblée le DIU et restent sans changement
 de méthode pendant plusieurs années. En somme I'échec d'une méthode & un
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moment donné péut‘ toujours conduire au choix du DIU. En conséquence un
nombre suffisant de femmes acceptantes toute methode confondue doit étre
interrogées.

Notre étude pilote ne sera pas menée sur un échantillon aussi important.

Nous avons choisi, pour des raisons de temps et de moyens de réaliser une

premiére enquéte sur un échantillon-test de 322 femmes se répartissant comme
suit : | ‘
| - 100 femmes porteuses de dispositif intra-utérin pour la premiere fois, mais
dont les connaissances et attitudes sur le stérilet avant de |'accepter nous
paraissaient pertinentes dans cette etude.

- 102 femmes porteuses de dispositif intra-utérin , ayant plus de trois ans
d’expériences par rapport au stérilet et suivies réguliéerement au plan médical a
I"’AMPPF pour les effets secondaires et les complications.

- 120 femmes utilisant une autre méthode que le dispositif intra-utérin.,
pour servir de témoins par rapport uniquement a la méthode de contraception.

Il

2 - VARIABLES

A) Identification :

-Age

- Type d'activité professionnelle
- Niveau d'éducation

- Situation matrimoniale

B) Variables de Fécondité :
- Nombre de grossesses

- Nombre d'enfant né vivant

- Nombre d'avortement

iC) Antecédents gynéco-obstétrique :
- pertes véginales

- métrqrragie

- ménorragie

- dysmenorrhée



D) Connaissance des méthodes :
- pilule |

-DIU

- Diaphragmes ou tampons

- Injectables

- condoms

E) Utilisation des méthodes :
- pilule

» DIU

- Diaphragme ou tampons

- Injectables

- condoms

F) Source d'information :
- par personne interposée

- par les médias

- personnel sanitaire

G) Incidents Accidents Complication du DIU :
1e symptomatologie apres la pose

2e complication apres la pose

3e traitement des complication

- médical

- chirurgical

- traditionnel

H) Pratique de la méethode DIU
- acceptabilité

I) Attitude du personnel chargé de la pose
J) personnel de santé pour la pose :
- Médecin
- Sage femme
- Infirmier



13- ‘Instrumén‘t de collecte ( voir annexe ).

IV Déroulement de I'enquéte :

L'enquéte se déroulera dans les centres de PF du district de Bamako. Elle
durera 14 mois de Janvier 1991 Mars 1992.

Les centres d'enquéte sont sensibilisés et préparés pour appliquer le
protocole. Avant le demarrage de I'étude, I'enquéteur principal a sensibilisé les
medecins responsables des activités au niveau des centre PF. Lors de cette visite
les objectifs, la préparation matérielle et les difficultés de l'enquéte ont été
évoquées avec les responsables. Aucun centre n’a été contraint a participer a
I'enquéte si toutes les conditions ne sont pas réunies a savoir :

- activités régulieres de PF

- participation du personnel

¢ Dans chaque" centre, une enquétrice a été formée. Elle a eu la tache
d'interroger toutes les femmes éligibles dans l'échantillon. Les conditions de
déroulement de I'étude doivent étre aussi proches que possible de la
. ‘consultation de PF ol les femmes bénéficient de :

- préparation psychologique qui sera surtout axée sur les messages
d'Information, d'éducation et de Communication (IEC)

- préparation matérielle par démonstration des methodes.

L'avis motivé des femmes a participer a I'enquéte est requis toutes les fois
qu’une femme devient éligible . Celles qui acceptent ont leurs dossiers dans les
mémes conditions de confidentialité qu'un dossier médical du centre d’enquéte .
Les informations sont personnelles et ne doivent étre communiquées a autrui.
Les entretiens doivent étre individuels et non en groupe.

Tous les centres sont supervisés une fois par semaine par l'investigateur
principal avec les taches :

- de vérifier le respect scrupuleux des prescriptions sus-indiquées.

i la collecte des fiches déja remplies et leur acheminement au centre
informatique.

V. Chronogramme de I'étude :

De Janvier 1991-Mars 1992 collecte des données au niveau des centres
PF et traitement informatique.

De Mars-Mai 1992 : analyses et rédaction des résultats



Historique de la CIU

Aussi loin que I'on remonte dans I'histoire, on retrouve des procédés

s destinés & éviter une grossesse.

Différents objets ou produits ont été placés dans le vagin, au niveau du
col et plus tard dans la cavite utérine pour la grossesse.
-1 Papyrus, datant de 2.000 ans avant notre ére, prescrivant
| l'introduction dans le vagin d'un mélange de miel, de natron, d'excrements de
crocodile et d'une substance gommeuse.

- 500 ans avant notre ére, en Gréce, on conseillait aux femmes
d'enduire le col utérin de miel, de ceruse, d'huile de cédre pour empécher la
semence de 'homme de pénétrer dans la cavité utérine.

- Puis dans l'antiquité, les arabes eurent les premiers l'idée
d'introduire, au moyen d'un tube creux, une petite pierre lisse et ronde dans
l'utérus de leurs chamelles la veille de longs voyages.

| - Au XVllle siécle, les Indigénes des Indes Neerlandaises plagaient
temporairement dans la cavité utérine de leurs femmes 1 filament élastique
pour les empécher.de concevoir. :

EE Au début du XXe siécle et a la fin du 19e siécle, ce fut I'époque des
Premiers "stems et springs pessaries" qui furent accusés de provoquer des
avortements. :
| - Et c'est en 1928, grace a Grafenberg, que débuta I'ére de la
contraception intra-utérine moderne avec I'anneau qui porta son nom. Il se
heurta a une vie opposition de la part du corps médical.

- En_1959, Oppenhiemer, utilisant un anneau formé d'une faisceau de
crins sertis par du fil d'argent, publia les résultats de son étude qui portait sur
866 femmes en Israél : le taux d'échec était de 2,5 pour 100 années
d'exposition. ISHAMA au Japon, avec son "anneau d'OTA" rapportait un taux
d'échec variant de 1,4 a 1,5 pour 100 années d'exposition et pour 2.000

- femmes.

- En 1960, La contraception prit alors un nouvel essor et Margulies
introduisit le pre‘mier‘dispositif intra-utérin en polyethyléne. Dés lors se
développa la fabrication de différents types de dispositifs contraceptifs intra-

~ Utérins. |

- -En 1962, Se tient la Premiére Conférence & New-York, réunissant des
chercheurs intéressés par les D.I.U. Japon, Angleterre, Egypte, U S A - Chili -
.Israél etc...
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- En 1968, Christophe TIETZE publia des études statistiques
concernant 27.600 femmes utilisatrices de dispositifs intra-utérins avec
477.000 mois - femmes d'expérience. Cette étude atteste la sécurité et
I'efficacité de la contraception intra-utérine et montre qu'elle n'est plus
co'nt‘establ‘e (104).

- Depuis ‘dans différents pays et en méme temps que l'utilisation des
9contra¢ceptifs, des recherches sur le mode d'action des dispositifs intra-utérins
étaient entrepris.

1 .Le cycle menstruel
On peut diviser le cycle menstruel en 3 parties :
- le cycle utérin ;
- le cycle ovarien
- et les fonctions de certains organes du cerveau.
Pour plus de simplicité, nous baserons notre description du cycle menstruel
dans ce chapitre sur un cycle de 28 jours, bien qu'un cycle normal puisse durer
de 21 a 35 jours.

a) Le cycle utérin
 Le début et la fin du cycle utérin sont marqués par les regles provenant de
la desquamation de la muqueuse de l'utérus. Lorsque I'écoulement de sang
; s'arréte au bout de 3 ou 5 jours, il reste environ un tiers de la muqueuse dans
lutérus ol cette derniére commencera a se régénérer sous linfluence de
l'aestrogéne et de la progestérone. On appelle cette période de reconstitution de
' la muqueuse la phase folliculaire (ou phase de prolifération). La phase
folliculaire se prolonge jusqu'au milieu du cycle, c'est-a-dire jusqu'au moment
ou les hormones du corps, en raison de la stimulation accrue de la
progestérone, apponent a la muqueuse une grande quantité d'éléments nutritifs.
| Cette nouvelle phase appelée lutéale (ou sécrétoire) commence en milieu
du cycle. La muqueuse de I'endometre s'épaissit et ses glandes utérines et
vaisseaux sanguins se ramifient et se muitiplient.

Si  une fécondation se produit, la progestérone et par la suite la
gonadotrophine chorionique (GCH), continuent de permettre a la muqueuse de
se préparer a une grossesse éventuelle.

S'il n'y a pas de fécondation, les hormones cessent de préparer la
muqueuse a la nidation et les vaisseaux sanguins se resserrent. Sans l'apport

~» hormonal, la muqueuse de l'utérus se desquame, ce qui provoque I'écoulement
de sang et signale le début du nouveau cycle menstruel.



CHAPITRE 11
I- Rappel physiologique du cycle menstruel

II- Rappel sur les méthodes de contraception
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'b) Le cycle ovarien
- Les mécanismes d'epaississement et de desquamation utérine de la
muqueuse de I'endométre peuvent paraitre assez simples.

Cependant, il ne faut pas oublier que cette action est contréiée par le jeu
 complexe des hormones. Les événements clefs qui déterminent si le cycle utérin
se fait réguliérement (ou si une grossesse se produit) dépendent de l'ovulation ;
la libération par [ovaire d'un ovule arrivé & maturité.

Chacun des deux ovaires contient entre 300.000 et 400.000 follicules. Les
follicules sont constitués de groupement de cellules en forme de balle qui
contiennent des ovules encore loin du stade de la maturité. Dans la vie d'une
femme, 300 & 500 ovules arriveront & maturité. Au cours d'un cycle, entre 10 et
20 follicules commencent a croitre sous l'influence des hormones. Dans la
plupart des cas, un seul follicule arrivera & pleine maturité. On verra les autres
- dégénérer. Au cours de sa maturation, le follicule sécréte de ['‘cestrogéne et la
progestérone ce qui améne les changements de la muqueuse de I'endométre
décrits ci-dessus.

~ Au cours de la phase folliculaire, I'ovule marit a l'intérieur du follicule en
développement et arrive a la surface de I'ovaire ou il reste jusqu'a ce qu'il ait
atteint la maturité du follicule en développement et arrive & la surface de l'ovaire
ou il reste jusqu'a ce qu'il ait atteint la maturité qui lui permettra d'étre libre et
fécondé. La libération d'un ovule est appelée ovulation. L'ovulation peut, chez
certaines, causer des crampes ou une légére perte de sang. De nombreuses
femmes pourront constater que leur glaire cervicale devient plus abondante,
plus glissante et plus élastique.

| | L'ovule libéré commence alors a s'acheminer dans la trompe de Fallope,
processus qui durera 6 jours et demi. Un jour apres l'ovulation, 'ovule peut étre
fécondé par un spermatozoide, ce qui se produit généralement au tiers externe
de la trompe de Fallope. Aprés le départ de l'ovule, le follicule maintenant
appelé corps jaune, augmente sa sécrétion de progestérone et diminue sa
~ sécrétion d'cestrogéne. La muqueuse endométriale entre alors dans la phase
lutéale (séérétoire) sous l'intfluence accrue de la progestérone.

S'il y a fécondation, le corps jaune continue a libérer de la progestérone
jusgu'a ce que le placenta en developpement commence a sécréter sa propre
hormone (GCH) afin de pouvoir continuer a nourrir la. mugqueuse endométriale.

S'il n'y a pas de fécondation, le corps jaune se désagrége pour devenir un
tissu cicatriciel blanc nommé corpus albicans et arréte de seéecréter des
hormones. Au fur et @ mesure que les niveaux d'hormones diminuent, la
muqueuse de l'endometre s'élimine et c'est le début des régles.
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C) Fonction du cerveau

L'interaction complexe des hormones est contrélée par des organes du
cerveau : l'hypothalamus et la glande pitiutaire ou hypophyse.

L'hypothalamus est sensible aux changements de niveaux d'cestrogene et
de progestérone. Lorsque ces niveaux arrivent a un certain point,
I'hypothalamus envoie un signal & son messager I'hypophyse. L'hypophyse
regoit le signal et passe le message a I'ovaire qui répond comme décrit ci-
dessous.

Lorsque les niveaux d'cestrogéne diminuent, comme au cours de
‘I'écoulement ‘menstrue|, I'hypothalamus envoie son signal - la substance
libératrice de I'hormone folliculo-stimulante (FSH-RF) a I'hypophyse. Le facteur
libérant stimule I'hypophyse pour que celle-ci libére I'hormone folliculo-
stimulante (FSH). C'est sous linfluence de cette hormone que les follicules
_placés dans I'ovaire commencent a croitre. Lorsque I'un des follicules arrive a
maturité, on observe une montée d'cestrogéne subite et de progestérone. Une
fois encore, I'nypothalamus interpelle les niveaux combinés d'cestrogéne et de
progestérpne et les signale a I'hypophyse en libérant un second signal nommé
I'hormone de libération de la lutéinostimuline (LH-RF) en plus d'une
augmentation de FSH-RF. C'est en réponse a tous ces signaux que I'hypophyse
libére a la fois le FSH et le LH pour stimuler les ovaires. Les niveaux maxima de
FSH et de LH stimulent le follicule en vue d'une libération de I'ovule arrivé a
‘matu‘rité. C'est alors que se produit l'ovulation ; aprés ['ovulation, le FSH revient
aux niveaux de départ. Mais le LH continue, & des niveaux plus bas, & stimuler
“le follicule vide (corps jaune). Au fur et & mesure que le corps jaune commence
'a sécréter. de plus grandes quantités de progestérone et de moins en
d'cestrogéne, le LH baisse lentement. En cas de fécondation, le placenta du
feetus en développement secrete les G.C.H pour continuer a maintenir le cours
de la grossesse. S'il n'y a pas de fécondation, tous les niveaux d'hormones
baissent. En répohse aux faibles niveaux d'cestrogéne et de progestérone,
hypothalamus libére la FSH-RH dans le but de donner un signal a I'hypophyse
et le cycle recommence. |

Fécondation ou conception est la pénétration d'un spermatozoide dans un
ovule mdr. Le résultat de l'union des deux gameétes donne un ceuf, cellule
unique qui contient toutes les caractéristiques fonctionnelles et morphologiques
de I'étre humain.

Aprés la fécondité, I'ceuf est poussé vers I'utérus par les contractions de la
trompe et par le battement des cils dont ['épithélium de la trompe est pourvu.
Trois jours aprés l'ovulation, I'ceuf nage librement dans la sécrétion muqueuse
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de la paroi utérine. C'est donc le sixieme jour que l'ceuf prend contact avec la
muqueuse utérine et s’y enfonce par une véritable effraction.
Le lieu normal de la nidation est le fond utérin ou son voisinage immediat : ces
rappels sur I'anatomie et la physiologie des organes génitaux permettent de
bien comprendre le mode d'action des produits contraceptifs.

2.1 . LA CONTRACEPTION MODERNE
2.1.1 Contraceptifs oraux combinés : la pilule
Ces contraceptifs sont utilisés il y a environ 20 ans.lls sont constitués :
- des agents cestrogéniques qui influent sur le mécanisme de I'ovulation, sur
le transport de l'ovule, sur la nidation ou, sur la fixation placentaire
- des agents progestatifs dont une diminution entraine une muqueuse a l'état
de repos et atrophique.
| A I'heure actuelle, entre 50 et 100 millions de femmes dans le mode entier
prennent des contraceptifs oraux.

Dans de nombreux pays d'Afrique, la pilule constitue la méthode de
contraception la plus populaire. Son efficacité et son innocuité relative en font
non seulement une méthode de contraception acceptée, mais souvent préférée
par beaucoup de femmes. (4)

Bien que la pilule soit une méthode de contraception sans danger, elle
n'‘est pas faite pour toutes les femmes sans exception car elle a des effets
, “secondaire et des contre indications. |

_Contres indications absolues :
- Troubles thrombo-emboliques (ou antécédents)
- Accidents cérébraux vasculaires (ou antécédents)
- Maladie coronarienne (ou antécédents)
- Fonction du foie pathologique connue au moment de la visite
- Tumeur maligne des seins ou de |'appareil génital (ou antécédent)
- grossesse établie. ‘
Contres Indications relatives
- Céphalées violentes en particulier d'origine vasculaire ou migraines
- HTA {avec diastolique au repos @ 90 mmHg lus au cours de trais visites
espacées au plus ou bien diabéete}
- etat prédiabétique ou forts antécédents familiaux au diabéte
- Maladie de la vésicule biliaire
- Drépanocytose
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- Femmes de plus de 40 ans
- Antécédents d'abus de tabac et au dessus de 35 ans.
- Obésité

2.1.2 La micropilule ou pilule progestative
C'est depuis le début des années soixante que la minipulule a fait son
‘appatition sur le marché. Ces pilules contiennent de faibles doses des mémes
progestatifs que ceux que I'on trouve dans les contraceptifs oraux a association
‘ oéstro-progestative.
~ Le taux théorique d'efficacité de la minipilule est Iégérement moindre que
celui des contraceptifs combinés.
Les taux de grossesse sont plus élevés au cours des 6 premiers mois
d'utilisation de la minipilule.

Contres indications

- Les contres indications absolues des pilules combinées
- Saignement génitaux

- Diabéte

- Mononucléose aigué

- Régles irréguliéres

- gro§sesse extra-utérine

213 Contraéeptifs injectables
A I'he'ure actuelle, on utilise les contraceptifs injectables composés de
progestatifs retards dans au moins 80 pays du monde y compris plusieurs pays
d'Afrique.
- Les progestatifs injectables les plus frequemment utilisés sont : 'acétate
de médroxyprogestérone (Dépo-provera ou DMPA) et I'emanthate de
noréthindrone (Noristérat).

Tout ‘comme le font les progestatifs des pilules combinées, une grossesse
en supprimant I'ovulation ce qui entraine un endomeétre mince et atrophique et
cause une glaine cervicale épaisse que les spermatozoides ne peuvent pas
facilement pénétrer.

[}



- Le systéme norplant

Le systéme norplant, un implant contraceptif sous-cutané, est une méthode
a longue action réversible, a faible dose et ne contenant que des progestatifs.

Le lévonorgestrel est libéré par six capsules de caoutchouc silicone
(silactic), placees sous la peau. Les capsules insérées sous I'épiderme doivent
tre rotirées apres cing ans d'utilisation.

- R.U. 486

Contre indications

- femme n'ayant jamais été enceinte ou adolescente

- antécédent de cancer de sein ou de lourds antécédents familiaux de
cette maladie.

- antécédents de masses dans les seins

- diabéte, antécédent familiaux de diabéte de I'adulte.

2.1.4 DIU dispositifs intra-utérins (stérilets)

C'est en 1890 que débuta le développement du DIU moderne,
lorsque Richter (R) et Graefenberg inventérent des dispositifs intra utérins en
| boy?u de ver & soie (4).

Depuis cette date, on a vu apparaitre les DIU sous des formes différentes y
compris en forme d'anneaux, de spirales, de T, de 7, etc. La boucle de lippes
(R) reste le DIU le plus largement utilisé en Afrique et dans le reste du monde .
A I'heure actuelle, on peut compter environ 60 millions de femmes utilisant le
DIU dans le Monde (4).

Les matériaux utilisés pour fabriquer les dispositifs ont aussi changé. On
peut compter parmi eux l'argent, le cuivre et la matiére plastique ;

certains dispositifs contiennent de la progesterone mais ils ne constituent
pas une majorité.

Mécanisme d'action

On a suggéré que les DIU avaient plusieurs mécanismes d'action :

1. Immobilisation du sperme

2. Accé|ération du transport de l'ovule dans la trompe de Fallope

. 3. Réponses inflammatoires locales au corps étranger causant la lyse du
blastocyste et /ou 'empéchement de la nidation.

4. Détachement mécanique du blastocyste ayant déja opéeré sa nidation
dans I'endométre



5. Blocag‘e de la nidation par le DIU diffusant des progestatifs qui
perturbent le processus de maturation proliférative/secrétoire

6. Augmentation de la production locale de prostaglandines qui inhibent
la nidation.

7. Concurrence du cuivre avec le zinc causant une inhibition de
I'anhydrase carbonique et peut étre aussi de l'activité des
phosphatases alcalines.

Le cuivre peut aussi empécher la fixation de I'cestrogene et affecter ses

effets intracellulaires sur 'endomeétre

Efficacité :

I'efficacité de la méthode des DIU se situe entre 97 % et 99 %.

Selon le DIU, on peut attribuer les différences d'efficacité & leurs différentes
“caractéristiques telle que la taille, la forme, la présence de cuivre ou de
: prbgestérone,‘ et a un certains nombre d'autres variables comme I'age et la
- parité et la durée d'utilisation du DIU. L'un des avantages majeurs du DIU est
que son efficacité clinique est de 90 - 96 %

L'efficacite clinique du DIU dépend d'un certain nombre de variables liées
a la pose de DIU, a la patiente, aux conditions medicales, y compris & la facilité
- d'insertion, a I'experience clinique, & la possibilité pour la patiente de déceler
un changement de position ou une expulsion de DIU et a I'accés facile de
I'utilisatrice aux services médicaux de contrdle.

Contre indications absolues

1. Infection pelvienne en évolution, récente ou récurrente (aigué ou sous-
aigué) comprenant une gonorrhée établie ou soupgonnée.

2. Grossesse (connue ou soupgonnée).

‘Contre indications relatives
3. Tumeur maligne du col ou de l'utérus (établie ou soupgonnée) y
compris résultats douteux d'un frottis vaginal

4. Facteur de risque de MIP : (Maladie Inflammatoire Pelvienne)

- endométrite post partum

- infection suivant une fausse couche ayant eu lieu au cours des 3 mois

précédents

- cervicite purulente

- terrain propice aux infections (diabéte traitement aux cortico
stéroides, etc...) antécédents repétés de gonorrhée.
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5. Saignement utérin anormal

6. Antécédents de grosse extra-utérine

7. Coagulopathies (purpura thrombocytopénie essentielle, thérapie anti-

coagulante, etc...)
8. Valvulopathie cardiaque, dans ce cas, certains médecins
recommandent des antibiotiques comme mesure prophylactique).

/9. Forme anormale de l'utérus (léiomyomes, polypes de I'endométre,
utérus bicorne)
" 10. Rétrécissement du col

11. Utérus de petite taille

12. Dysménorrhée

13. Ménorragié

14. Anémie ‘

15. Antécédents de forte réactivité Vaso-vagale ou évanouissements

16. Endométridse

17. Allergie au cuivre établie ou soupgonnée (pour les DIU en cuivre
seulement).

Types de DIU

- Les boucles de lippes ® A (petit), B, C, D (grand) faits de polyéthyléne
imprégné de baryum fil de nylon qui sont les DIU les plus fréquemment utilisés
en Afrique

- Les Saf. T. coil R: faits de polyéthyléne imprégné de
* baryum fil de nylon.
+ multipares, nullipares

- Le T. au cuivre (Tatum . TR) taille unique fait de polyéthyléne cuivre fin de
nylon

- Le T. au cuivre (Gravigarde®) taille unique fait de polyéthyiéne 200 cuivre
fin fil de nylon.

- Le progestasert - T® taille unique . T en polyéthylene avec membrane
prolymérique ; fil de nylon + progestérone.

Il existe des DIU trés récent tels: le Copper Safe 300 ou Cu Safe,le Copper
Fix ou FlexiGard 330,le DIU libérant le levonorgestrel ou LNG-DIU.

Insertion du DIU
A qUel moment du cycle menstruel doit-on insérer un DIU ?
A peu prés n'importe quel moment du cycle menstruel est propice a
linsertion du DIU & moins qu'il y ait la possibilité d'une grossesse. Dans ce cas,
linsertion du DIU doit étre différée jusqu'aux régles suivantes,



18

- Une femme beut se faire insérer un DIU en période post partum dans les
- situations suivantes :

- si elle n'a eu de retour de couches ni de rapports sexuels depuis son
accouchement.

- si elle a eu des rapports sexuels protégés

- si une femme a utilisé des contraceptifs oraux ou une autre méthode
régulierement et sérieusement, on peut insérer fe DIU n'importe quel jour du
cycle. '

Durée d'utilisation du DIU

Les dispositifs inertes peuvent étre utilisés jusqu'a la ménaupose et n'‘ont
pas & étre retiré avant, sauf pour des indications spécifiques. Tous les dispositifs
en cuivre maintiennent leur efficacité pendant au moins quatre ans et certains
| mérpe plus longtemps. Le seul dispositif a libération d'hormones actuellement
disponible doit étre remplacé chaque année.

Choix du DIU

I'expérience acquise avec les DIU dans le monde montre que dans
cenrtaines limites, les facteurs cliniques et individuels ont plus d'effet sur la
continuation de I'utilisation du DIU que la conception méme du dispositif.
L'habilité du personnel sanitaire, lorsque le médecin, la sage-femme,
linfirmiére ou l'auxiliaire sont chargés de la pose du DIU, et les soins et le
surveillance sont d'une importance capitale. Chacun des dispositifs disponibles
actuellement a des avantages et des inconvénients qui doivent étre pesés
lorsqu'on les choisit pour chaque femme.

Il faut énoncé cependant quelques lignes génerales :
- les dispositifs plus récents en cuivre sont, selon les recherches, fiables,
efficaces et conviennent bien. lls ont une durée d'utilisation plus longue. Par
conséquent, on a tendance a les recommander en raison méme de leur fiabilité
et de leur efficacité supérieures.
- Les dispositifs en cuivre plus petits provoquent généralement des pertes
menstruelles moins importantes que les dispositifs inertes plus gros. Les
dispositifs libérant des hormones provogquent moins de saignements.

Pour ces raisons, I'IPPF a décidé le retrait progressif des
approvisionnements en boucle de Lippes. |
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L'IPPF réitére sa déclaration de 1975 déconseillant I'emploi du Dalkon
Shield. Il est fortement recommandé que toutes les femmes qui I'utilisent encore
se le fassent retirer.

Pose du DIU

- Importance d'une pose correcte

La pose correcte d'un DIU est importante pour le succés de son utilisation,
étant donné qu'il peut influer sur tous les facteurs principaux qui déterminent la
" continuation de son utilisation : grossesse, expulsion, saignement, douleur,
perforation utérine, retrait pour d'autres raisons médicales.

Les techniques d'insertion différe selon les DIU. L'utilisation d'un seul type
de DIU dans les cliniques peut contribuer a maintenir le haut niveau de
compétence du personnel assurant la pose de ces dispositifs.

- Moment de la pose

Le DIU peut étre mis en place au moment qui convient a f'utilisatrice si on
peut déterminer de fagon raisonnable qu'elle n'est pas enceinte. La pose
pendant les régles présente certains avantages : il y a moins de chance que la
femme soit enceinte ; du fait que le col de I'utérus est plus ouvert, la pose est
plus facile ; de plus' les saignements qui se produisent généralement lors de la
~pose causent moins d'inquiétude.

Consuitation

Tout service clinique bien géré se doit de prévoir une consultation pour
l'utilisatrice d'un DIU, au cours de laquelle lui sont donné tous les conseils (et
informations nécessaires, en particulier sur les autres méthodes de PF) et les
renseignements sur le type de DIU qui va étre posé,‘ ainsi que le moment ou il
devra étre remplace. Elle doit revenir & la clinique pour un examen. Elle doit
aussi reconnaitre les signes d'infection, tels que : fiévre, douleurs ou sensibilité
douloureuse de la région pelvienne, saignements et crampes. Eile doit
comprendre qu'en présence de tel signe ou symptéme elle doit se faire
examiner.
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e2.1.5 Diaphragmes et capes cervicales :
Le diaphragme a été invente par le Medecin allemand Dr Frederick Wilte .

“Mais il n' est devenu populaire que vers les années 1880.

L'efficacité de la méthode du diaphragme augmente si l'utilisation de ce
dernier va de paire avec un programme d'instruction, un ajustage soigneux et
des procédures directrices. Pour une efficacité maximale, il est recommandé

- d'utiliser un agent spermicide a l'intérieur du diaphragme.

La cape cervicale
Il existe & I'heure actuelle trés peu de capes cervicales a usage
contraceptif en Afrique.

2.1.6. Condons (préservatifs)
Les barrieres mécaniques du pénis ont existé depuis 1350 ans avant J.C.

~Mais il a fallu attendre le 18e siécle pour voir apparaitre le nom de "condom” ou

"pi’éservatif" utilisés pour qualifier les dispositifs recouvrant la verge ou encore
"capotes anglaises".

Les préservatifs sont des capuchons en caoutchouc ou en collagéene traité
qui s’adaptent sur le pénis en érection et constituent une barriere contre la
transmission du sperme dans le vagin.

2.1.7 Spermicides Vaginaux et Mousses Spermicides :

Voila plus de 5.000 ans que les femmes combinent les méthodes de
barrieres aux agents spermicides dé_ns le but de se protéger contre une
grossesse.

2.2 Les pratiques naturelles et traditionnelles
Les méthodes des continences périodiques, de calendrier, de planification
familiale naturelle (PFN) et d’auto-observation sont des termes souvent

-employés pour décrire les méthodes de régulation de naissances basées sur

les phases fécondes et infécondes du cycle menstruel.
2.2.1 La méthode de la glaire cervicale

1. La méthodes de la glaire cervicale (MGC) est basé sur |'auto-
observation d'une femme des changement cyclique de sa glaire cervicale.
Sous l'influence des oestragénes produits pendant la phase folliculaire du
cycle menstruel les glandes endocervicales sont stimulées et sécrétent la glaire.
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2. La méthode des température (température basale du
corps TBC)
 lLa TBC reste la plus quantitative des techniques dont on peut se servir
chez soi poUr déterminer le moment de I'ovulation, mais elle n"a aucune valeur
lorsqu’il s"agit de prévoir 'ovulation :

3. La méthode du calendrier

La méthode du calendrier est la plus ancienne des technique de PFN.
Pendant les années trente, les Docteurs Ogino et Knaus ont indépendamment
publié leurs conclusions prouvant que l'ovulation arrivait environ deux
semaines avant la menstruation.

La méthode du calendrier sert a calculer a I’avance la période féconde en
se basant sur la durée des cycles précédents.

‘4. La méthode sympto-thermique
Les techniques visant & identifier la période féconde et qui se servent des

- prises de T.B.C pour détecter ['ovulation en combinaison avec |'observation des

changements de la glaire cervicale et les calculs de la méthode du calendrier
et/ou d’autres facteurs aidant a déterminer I'ovulation sont rassemblées sous le
nom de méthode sympto-thernique (MST).

2.2.2 L’abstinence post partum et l'allaitement prolongé :

L abstinence post partum pratiqué en méme temps que la lactation
constitue la plus importante pratique anti-conceptionnelle en Afrique.

La période suivant ['accouchement se présente comme celle ou la femme
est mieux disposée a adopter une méthode d'espacement des naissances.
Ainsi dans nombreuses de nos sociétés traditionnelles surtout rurales, on
assiste a I'éloignement de la nouvelle accouchée du lit, de la chambre et
souvent du foyer conjugal sous la surveillance constante des vieilles
persfonnes. Pendant toute cette séparation la femme ailaite au sein le nouveau-
ne. |

Par I’abstinence post partum on pense espacer les naissances et permettre
a chaque enfant d’avoir suffisamment de lait maternel pour sa survie. On pense
aussi a tort que le sperme altere, le lait maternel.(12).



22

2.2.3 Le coit interrompu, le coit interfémoral (entre les
cuisses) |

sont des méthodes qui pratiquées correctement, amene une libération de la
tension sexuelle tout en réduisant les risques de grossesse.
le coit interrompu consiste au retrait du pénis du vagin avant I"éjaculation.
Le coit interfémoral est surtout utilisé par les jeunes qui n‘ont pas encore une
activite sexuelle pérrnise car les jeunes filles doivent garder leur virginité et
‘ ausgi chez certains couples pendant la période supposée fertile .

2.2.4 . abstinence périodique

Bon nombre d’hommes et de femmes ne connaissent pas les périodes
exactes de fécondité

Elle consiste a s’abstenir durant les trois ou quatres jours qui suivent la fin
de la menstruation.

Traditionnellement, les vieilles accoucheuses ou les belles méres
observent de petits signes chez les jeunes femmes & une periode du cycle qui
semble étre la période fertile : les jeun'es femmes doivent s abstenir jusqu’a la
disparition des dits signes

2.2.5 Les pratiques magico-incantatoires

Les gris-gris, les "tafo" et incantations magiques toujours en usage ont des
effets psychologiques non négligeable

Les gris- gris sont des préparations de nature différentes (versets de coran
sur une feuille, poudre de plante, morceau de plante, perle et autres produits
d’origine minérale ou animale...). Ces différentes choses sont protégées par un
tissu, un morceau de peau ou autre.

Ces gris-gris sont destinés a étre porter par la femme qui désire une
contraception , au cou, sur la téte , au bras ou comme ceinture .

Le "tafo” est un reméde traditionnel confectionné avec du fil de coton. On
obtient une cordelette qui porte des noeuds (dix sept noeuds, neuf noeuds,
quatre noeuds, trois noeuds etc...) dont le nombre varie selon le guérisseur.
Chaque noeuds est cenfectionné en récitant des incantations.

Le "tafo" est attaché comme ceinture par la femme :

L effet des gris-gris et du "tafo" persiste aussi longtemps que la femme les
porte. |

Les gris-gris et les "tafo" restent des méthodes traditionnelles les plus
- utilisées dans nos sociétés. '
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Les produits utilisés comme contraceptifs locaux (les méthodes
mécaniques)
| ‘Les méthodes mécaniques comprennent |'emploi de peau de poisson,
vessies ou intestin d’autres animaux, de tampons obstructifs et de capes places
- sur le col qui peuvent se composer de plante, de gomme arabique, de miei, de
- sel minéral, de graisse d'oiseaux ou d’autres substances absorbantes ou
irﬁperméab|e et que I'on introduit dans le vagin (19)
Il y a aussi les injections précoitales et post coitales d’eau salée, de jus de
citron, de vinaigre, de jus de tamarin. Le miel introduit dans le vagin avant I"acte
- sexuel est supposé immobiliser les spermatozoides. -
Il est souvent melangé au lait frais ou caillé sous forme de tampon de
Kapok (21) |
Comme methode, traditionnelle il faut citer aussi la toile d’araignée . Cette
toile est introduite dans le vagin peu avant le rapport sexuel. Elle est censée
barrer le passage aux spermatozoides. Cette méthode s’apparente aux
techniques modernes de diaphragme : C’est une pratique bien peu courante
(22).

I
i



CHAPITRE III:

La contraception actuelle au Mali
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1 La demande de prestations de planification familiale

La contraceptlon moderne au Mali a connu ses débuts avec la création de
I’Association Malienne pour la Protection et la Promotion de la Famille (AMPPF) en
1972 . Elle s'adressait au couple pour un espacement des naissances. D’aprés

. I'enquéte EDS en 1987 les méthodes modernes ont des taux d’utilisation variables

(1) :

- la pilule , utilisée au Mali avec un taux de 22 % par les femmes ;

- la méthode injectable avec un taux d'utilisation de 17 % ;

- le stérilet ou DIU avec 15 % des femmes porteuses.

Or on constate que la demande a des formes multiples selon , le statut des
femmes , leur état de santé et leur niveau d’information en matiére de contraception.
Les femmes trés jeunes qui risquent de se retrouver inévitablement avec une famille
nombreuse ont un besoin plus fort d'espacement de naissance.

La place qu'occupe la femme dans nos sociétés actuelles (scolarite,
professionnalisme, activité féminine) dans les villes, repousse l'dge de mariage et
accroit les besoins de contraception. Ceci concerne aussi bien les femmes mariées

'que céhbatanres En plus, I'habitude de contraception existe chez de nombreuses

femmes. Les moyens traditionnels (gris-gris, "tafo" allaitement prolongé etc...)

diminuent d'importance dans la plupart des villes qui ont des centres de planning

;o

[

. familial. L'organisation des services se modifie avec la libéralisation de |'accés a la

contraception au Mali (lettres circulaires N°004 et n°005 du Ministre de la Santé
Publique et des Affaires Sociales du 25/1/91). Levée de I"obligation pour une femme
mariée ou une fille de présenter 'autorisation maritale ou parentale.

Tenant compte de tous ces éléments, le probléme d'offre de prestations de
planification familiale aux femmes par les services de santé va se poser avec acuité

Cependant pour le centre d'étude et de recherche sur la population
(CERPOD), le taux de contraception pour les femmes en union agées de 15- 49 ans
est de 3% au Mali. Le milieu rural reste en retrait par rapport aux méthodes
modernes, puisque seulement 0,4 % de femmes sont contraceptées contre 12 %
pour le milieu rural (15).
En se référant au rapport d'activités de 1989 relatif a la planification de
nouvelles consultantes dans le district de Bamako, ia fréquentation des centres de
santé de commune est trés inégale.
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En 1988, sur 4.049 nouvelles contraceptantes sur I'étendue du district de
Bamako, plus de la moitié des femmes se planifient & la clinique pilote de 'AMPPF.4
’cause!de son accessibilité géographique au centre de la ville, et certainement de la

qualité des prestations. L'autre moitié des femmes consulte dans les centres de
santé périphériques comme Lafiabougou, Korofina etc.

| Par ailleurs si on considére la fréquentation par région d'une part et celle du
centre pilote de TAMPPF a Bamako d'autre part, les résultats des rapports d'activités
montrent qu'il y a 15423 nouvelles consultantes ayant obtenu une méthode.

EFFECTIFS
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Figure N° ll: répartition des activités de contraception durant 1988 selon les régions.
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Le centre pilote de 'AMPPF a drainé prés de 4.339 contraceptantes

L'ensemble des consuitantes du District totalisent 4.049 femmes. Ainsi plus de
la moitié des femmes planifiées au Mali (54,38 % en 1988), 'ont été & Bamako. Ceci
démontre un énorme probléeme d'accessibilité et d'information des femmes en
dehors de Bamako |

2.2 L' utilisation de la méthode de contraception par DIU

La plupart des femmes préférent la pilule aux autres méthodes. Le dispositif
intra-utérin ne fait pas I'unanimité des femmes.

La méthode par DIU parait plus pratique. Le stérilet apparait comme une
, methode plus naturelle par rapport a la pilule et aux injections, car ne comportant
aucun effet systémique. En plus, le stérilet une fois placé dure 3 ans.
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- Figure N° Ili: répartition des activités de DIU durant 1988 au Mali.

En analysant la frequentation des centres de planning familial, on constate :
- & kayes, l'utilisation du stérilet vient en quatriéeme position dans le choix des
femmes aprés la pilule, le condom et les spermicides (tabl : Région de Kayes en
1988)
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TYPES DE CONTRACEPTION
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Figure N° IV: Utilisation des moyens contraceptifs durant 1388 pour 1585 consultantes de Kayes.

Pour la région de Koulikoro: le méme ordre de préférence d'utilisation du
stérilet constatée a Kayes se retrouve & Koulikoro. En effet sur 1263 nouveiles
,pa’r’ticipantes au programme de PF, seules 70 femmes ont choisi la contraception
intra-utérine en 1988 ( fig n° V) aprés la pilule (768), le condom (231) et les
spermicides (105) .
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Figure N° V ; Utilisation des moyens contraceptifs durant 1988
pour 1263
consultantes & Koulikoro
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A SIi(asso, sur 1128 femmes planifiees en 1988, seules 93 utilisent la
contraception intra-utérine.

!
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. Flgure N° VI : Utilisation des moyens contraceptifs durant 1988 pour 1128 consultantes de Sikasso.
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Figure N° VII : répartition des moyens contraceptifs durant 1988 pour 2018 consultantes de Ségou.
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A Ségou : le constat n'a pas varié par rapport aux régions précédantes.
Constats :
a) la contraception est surtout urbaine.( toute méthode confondue)

b) les méthodes mises a la disposition des femmes ne sont pas
acceptées de la ‘méme fagon. On constate un fort taux d'utilisation de Ia pilule
s par fappon aux autres méthodes et ceci aussi bien en zone rurale qu'urbaine.

Pour essayer de comprendre les raisons de cette sous utilisation du DIU, nous
avons proposé d'étudier cette méthode dans quelques centres de la ville de
~ Bamako. | |



CHAPITRE 1V : Etude pilote sur le DIU
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La population étudiée est composée essentiellement de consultantes des
centres de Planning Familial a Bamako. Au nombre de 322 femmes, I'échantilion
interrogé se repartit entre les porteuses de dispositif intra utérin (DIU) et les

- acceptantes des autres méthodes de contraception (pilule, condom etc...) .

I. Femmes ayant une contraception par DIU

7\. Profll‘v socio-démographique de la clientéie ayant une
expérience de moins de cing ans de suivi

A1 Caréctéristiques socio-démographiques
Les candidates a la contraception par stérilet, interrogées dans ce cadre
lors de I'étude sont au nombre de 100. Elles sont &gées de 15 a 45 ans. La moitié
des femmes utilisant le stérilet a un age compris entre 25-34 ans ( tableau n° 1) et

fig n°1.

AGES

FIG N°1 :
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EFFECTIFS

Il s'agit d'une clientéle jeune . L'age moyen est de 26 ans.. Plus de la
moitié des femmes sont mariées ( 65%) Les jeunes femmes célibataires
constituent 27 % des consultantes Toutes les femmes interrogées résident a
Bamako et consultent les centres de PF de leur choix.
Le niveau d'éducation est hétérogene 30 % des femmes sont non
scolarisées dans un enseignement formel, contre 48 % de femmes
ayant atteint le niveau primairé. Les autres niveaux sont faiblement

représentés.

|
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Les femmes ménageres représentent 58 %. Et le reste est représenté par
15 % des femmes commercantes.et 20 % de femmes fonctionnaires. Les
étudiantes et éléves totalisent 7 % de la clientéle interrogée.
Quant au partenaire, la profession de 37 % n'a pas été précisé.
2 % sont sans profession.
34 % sont des fonctionnaires.
27 % sont commergants

[}

'Tabl n°1: caractéristiques soclo-démographiques de I'échantillon de femmes
porteuses de dispositif Intra-utérin.
Femmes avec DIU femme avec DIU de
depuis 1 an plus de 5 ans.
(_n=100) (n=102)
Age Nombre % Nombre %o
<20 ans 7 7 10 9,8
20-24 ‘ 18 18 22 21,6
25-29 27 27 22 21,6
30-34 ' 23 23 23 22,5
35et+ 25 25 25 24,5
STUaT -
Divorcée 3 3 3 2,9
Mariée 65 65 57 55,9
Veuve 5 5 3 2,9
Célibataire 27 27 39 38,2
Non scolarisé 30 30 31 30,4
i JPrimaire 48 48 52 51
Secondaire 19 19 12 11,8
Supérieure 3 3 7 6,9
Profession
Ménagére 58 58 68 66,7
Petit commerce 15 15 1 1
Eléve 7 7 10 9,8
Fonctionnaire 20 20 23 22,5
Profession Paden,
Aucune 2 2 4 3.9
Fonctionnaire 34 34 34 33,3
Commerce 27 27 19 18,6
Non préciser . 37 37 45 38,2
Naissance vivante
0 8 8 12 11,8
1-3 59 59 47 46,1
4-6 25 25 31 30,4
7et+ 8 8 12 11,8
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Tabl n°2: caracteristiques socio-démographiques des échantilions de femmes

porteuses de dlspositlf intra-utérin et de femmes ayant une autre méthode

Femmes ayant DIU | femme ayant autre méthpde
‘ (n=202) n=120)
Age Nombre % Nombre %
<20ans - 17 8,4 8 6,7
o t120-24 40 19,8 25 20,5
25-29 49 24,2 28 23,6
. 30-34 46 22,7 36 29,7
. 35 el + 50 24,7 23 19,5
| Situal -
‘ Divorcée ‘ 6 2,9 2 1,7
Mariée 122 60,3 55 45 8
Veuve 8 3,9 2 1,7
Célibataire 66 32,6 61 50,8
Non scolarisé 61 30 29 24,2
Primaire 100 49,5 75 62,5
Secondaire 31 15,3 12 10
Supérieure 10 4.9 4 3.3
Protfession
Ménageére 126 62,3 59 49
Petit commerce 16 7.9 29 24 1
Eléve 17 8,4 12 10
Fonctionnaire 43 21,2 20 16,7
Profession parten,
Aucune 6 2,9
Fonctionnaire 68 33,6
Commerce 46 22,7
) , | Non préciser 82 40,5
Nai A
0 ‘ 20 9,9
1-3 106 52
4-6 56 27
! 7et+ 20 9,9
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. Tabl n°3 : Répartition des complications aprés la posé de DIU

Types de Femmes ayant DIU Femmes ayant

complications. {n=202) DIU ( n=120)

. ‘ Nbre % Nbre %

|_Douleur pelvienne 43 43 2 2
L_Saignement 0 0 3 29

Metrormragie ‘ - - - -

Maladie inflammatoire - - - -
leucorrhées - 18 18 70. 68.6
cervicites - - 17 16,7

A2 Leur vie fédonde

* Nombre de grossesse.
Parmi les femmes interrogées 90% sont multipares
Elles ont eu entre 1 et 8 grossesses au moins Les grandes multipares ayant eu 9
a 12 grossesses. totalisaient 3% de |I'échantillon
Al est & noter que 7% des femmes sont nulligestes

‘ TABLEAU n°4 Répartition du nombre de grossesses pour les femmes avec DIU

NBRE FREQ. %

GROS.
0 7 7%
1 25 25%
2 15 15%
3 13 13%
4 17 17%
5 9 9%
6 2 2%
7 3 3%
8 6 6%
9 1 1%
10 1 1%
12 1 1%

, TOTAL 100 100%
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* Nombre de naissances vivantes

92 % des consultantes avaient entre 1 a 9 naissances vivantes, contre
8 % de femmes ayant déclaré n'avoir auc‘une naissance vivante. La proportion de
nullipares déclarées , mais porteuse de DIU était auparavant estimée a 7% ,
d’aprés les résultats du tableau 6 : Cette donnée ne semble pas en contradiction
avec les déclarations des femmes sur les naissances vivantes.

TABLEAU n° § : Répartition du nombre de naissances vivantes des femmes
) ‘ porteuses de DIU

NBRE NAIS. FREQ POURCENTAG

E

0 8 8

1 25 25

2 17 17

3 17 17

4 12 12
5 11 11

6 2 2

7 5 5

8 _ 2 2

9 1 1

TOTAL 100 100%
Les avortements

lls n'étaient pas nombreux d'aprés les réponses des femmes. Les
avortements spontanés ne sont pas connus chez 68% des femmes interrogées
contre 32% des répondantes ayant signalé entre 1 et 4 avortements spontanés
- ' dans leur vie féconde ( Tabl. n°8) .

*TABLEAU n°6: Répartition des avortements spontanés

AVORT.SPO FREQUENCE |POURCENTAG
NT. E
0 68 68
1 23 23
2 6 6
3 2 2
4 1 1
TOTAL 100 100
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Les avortements provoqués n'existent pas. Sur 100 femmes interrogées,
aucune n'a confirmé avoir effectué volontairement une interruption de grossesse ,
méme si la raison est d’ordre contraceptif. Cette question relative a I'avortement
- provoqué rencontre une réticence de la part des consultantes, en raison de la
| qualité de notre clientéle avec 65 % de mariées d'une part et surtout de la
délicatesse du sujet par rapport au milieu social d’autre part .

* Bg_sm_t_a;ﬁ‘ de la derniére grossesse
78 % des femmes porteuses de DIU de ['échantilion avait le dernier enfant

vivant, résultat de la toute derniére grossesse..L'age de I'enfant n’avait pas été

‘précisé lors de I'étude . Toutefois , 8 % des femmes enquétées ont eu un
~ avortement ou un mort-né comme résultat de la derniére grossesse. Ce résultat
bien faisant partie des facteurs négatifs influant sur la demande de contraception
en général dans le milieu malien, n'en constituent pas plus un probleme pour la
demande de DIU. En effet, 89 % des consultantes pour DIU du sous échantillon
avaient des naissances vivantes. Par rapport au milieu, ¢’est a dire la famille, les
parentés et I'entourage, Ila présence de I'enfant met la femme a ["abris des
commentaires a contre courant de la planification familiale.

TABLEAU n°7 : Répartition des résultats de la derniére grossesse.

Dernlére grossesse FREQUENCE | POURCENTAGE
,  [AUC.GRO 14 14
ENF.VIV 78 78
MORT NE 6 8
AVORT. 2 2
TOTAL 100 100
* Allaitement

Seule 13 % des consultantes pour DIU allaitaient contre 87 % qui
n’allaitaient pas. au moment de I’enquéte. Nous n’avons pas approfondi les
raisons du faible taux des femmes allaitantes...

La faible proportion de femmes allé_itantes et porteuses de DIU ne peut étre
interprétée négativement en I'absence de données Elle signifie seulement que
["allaitement est possible et souhaitable et doit étre poursuivi lors de la
contraception intra-utérine.
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Tabl n°8 : Repartition des femmes allaltantes ou non.

affection gynécologique avant la pose

. 18 % de ces méme femmes ont présenté des dysmenorrhées
10 % ont eu des douleurs pelviennes
18 % ont eu des pertes vaginales

Parmi les femmes porteuses de DIU 54% affirment

ALLAIT, FREQ. %
NON 87 87
oul 13 13
TOTAL 100 100
Répartition des affections déclarées par la femme avant la pose de
DIU |
AFFECTIONS | FREQUENCE %
AUCUNE 54 54
DYSMENOR 18 18
DLEURS 10 10
PELVIENNE
PERTES 18 18
VAGINALES
TOTAL 100 100

n‘avoir aucune

Tableau n°10 Répartition des antécédents d'épisodes inflammatoires

pelviennes
AFFECT.PELVIS FREQUCE %
AUCUNE 68 68
UNE EPISODE 25 25
PLUSIEURS 7 7
EPISODES
TOTAL 100 100

Y 125 % des femmes porteuses de DIU ont eu un épisode d' affection

pelviennes contre 7 % ayant eu plusieurs ¢pisodes.



— M.S.T. FREQUENCE %
NON 99 99
oul i 1

TOTAL 100 700
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Tableau n°11 Répartition des antécédents de maladles transmises sexueliement

Sur la'survenue de MST avant la pose 99 % des femmes ne se prononcent
pas

Tableau n°12 Répartition du traitement médical entrepris

TRAITEM FREQUENCE %
Aucun Traite. 23 23
Traitement. 77 77

TOTAL 100 100

Parmi les femmes interrogées 77 % affirment avoir regu un traitement
médical aprés la pose du DIU

4 Tableau n°13 Principales difficultés associées & la pose

DIFFICULTE POSE

FREQUENCE %
AUCUNE 96 96
INSERTION MANQUEE 4 4
TOTAL 100 100

Lors de la pose 99 % des femmes n' ont pas eu de difficulté a la pose

Tableau n°14 Répartition de douleur pelvienne a la pose

DOULEUR. FREQUENCE %
PELVIS

AUCUNE 57 57

LEGERE 41 41

INTENSE 2 2
TOTAL 100 100

( :Lors de la pose 41 % des femmes ont eu une légére douleur contre
2 % ayant eu une douleur intense
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Tableau n°15 : Répartition de l'attitude du mari ou du partenaire vis a vis

du DU
ATTITUDE.MARI | FREQUENCE |POURCENTAG
‘ E
FAVORABL. 77 77
INDIFFER. 13 13
OPPOSE 1 1
PAS REPON 9 )
TOTAL 100 100

Les maris des femmes porteuses de DIU sont a 77 % favorables a ce port.
13 % des maris sont indifférents.contre 1 % d'opposition



du DIU
OPINION MARI FREQUEN %
FAVORABL. 59 59
INDIFFER. 24 24
DEFAVORA. 1 1
SANS AVIS 16 16
TOTAL 100 100
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Tableau n°16: Répartition de l'opinion du mari ou du partenaire vis a vis

Pour ce qui est de l'opinion du mari 59 % sont favorables 24 % restent
indifférent contre 1 % d'opinion défavorable

Tableau n°17: Répartition du profil de V'agent effectuant la pose

PROFIL AGENT FREQ %
SAGE FEMME 76 76
INFIRMIERE 23 23
AUTRE 1 1

TOTAL 100 100

| Les DIU portés par les femmes ont été a 76 % posés par les sages-femmes
' Les infirmiers en ont posé 23 %.

Tableau n°18 Répartition de la durée de la pose

DUREE FREQ %
POSE
<1AN 44 44
2 ANS 25 25
3 ANS 14 14
>3 ANS 17 17
TOTAL 100 100

44 % des femmes interrogées le portent depuis moins d'une année
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B. Profil des patientes ayant eu une contraception par D.lL.U

depuis plus de cinq ans

La partition de I'échantillon de femmes porteuses de DIU, en sous groupe
ayant eu 5 ans d'utilisation du dispositif intra-utérin a pour but de mieux cerner |
les complications médicales dues au DIU.

Une proportion de 102 femmes régulierement suivies pendant 5 ans au
centre pilote de I' AMPPF, pour contraception intra-utérine, nous a permis de
cerner les incidents ,accidents ,complications sur le port du steérilet. Ces femmes
sont répertoriées dans un fichier bien tenu au centre. Elles semblent avoir
compris l'importance de I'examen médical régulier devant les aider a pallier aux
incidents eventuels

1l s'agit de femmes jeunes pour la plupart dont plus de cinquante pour cent
ont moins de 30 ans (52 %) . Les résultats de la distribution des ages sont
‘rapportés dans le tabl. n°1 des principales caractéristiques. La moyenne d'age

' des femmes participantes est de 29 ans (tableau.age)

La distribution des ages entres les parturientes ayant un an d'expérience et
celles de plus de cinq ans ne différe pas statistiquement.

Le sous échantillon est constitué de femmes mariées a 55,9 %

Le niveau d'éducation est varié ; puisque 51 % des femmes ont le niveau
d'éducation primaire contre 11,8% de scolarisées au secondaire. Les femmes
non scolarisées dans un systéme formel s'éléve a 30,4 % des femmes porteuses
du DIU depuis plus de 5 ans.

La répantition socio-professionnelle des femmes est trés inégale. En effet,
66,7 % des femmes porteuses de DIU sont déclarées ménagéres ou exergant une
activité a domicile.

.La profession du partenaire a aussi retenu l'attention. Car globalement le
niveau socio-professionnel du couple a une importance certaine dans la prise en
charge des problémes liés & la contraception y compris & son & son accés.

Dans la plupart des cas, les femmes sont restées discrétes sur la profession
du partenaire. En effet, 48 % des participantes interrogées

n'indiquent pas de maniére précise l'activité professionnelle du partenaire.
Toutefois, 33,3 % et 18,6 % des femmes déclarent respectivement que leurs
conjoint sont fonctionnaires ou commergant,



41

B1. Inbidents,‘ Accidents, Complications liés a l'utilisation de la
méthode DIU depuis cinq ans

Tableau n°19 Repartition des complications observees avec le port du D.L.U. chez

o les femmes.
Compilications a la pose et aux Fréquence %
contréles n=102
Saignement 3 2,9
Leucorrhées 70 68,6
Expulsion 5 4,9
Dx lombaires 2 2
cervicites 17 16,7
Aucune 5 4,9

| A partir des résultats consignés dans les dossiers médicaux des femmes et
‘rappomés dans le tableau n° 18, on constate que:

- la leucorrhée est la manifestation la plus frequente . Elle représente prés
de 68,6 % des motifs de consultation médicale en milieu surveillé a lAMPPF.
| - les cervicites occupent le deuxieme rang , de la pathologie recensée avec
16,7 % .

- 4,9 % ont fait une expulsion du dispositif intra-utérin ; 2,9 % des femmes
sont venues en consultation pour saignement et 2 % ont des douleurs lombaires.

Au bout de cing, on constate une forte prOpor’(ion‘de femmes qui gardent
encore le stérilet, soit 73,5 % (75/ 102) des patientes. Cependant des raisons
personnelle pour un désir de grossesse chez 11,8 % (12/ 102) et médicales pour
7,8 % (8/102) ont fait I'objet de retrait du dispositif sous contréle médical.

!

B2. Sources d'information

Tabl n° 20: Répartition des sources d'information des clientes pour fe DIU.

1

Sources d'information Fréquence %
n=102

Centre de Santé 32 31,4

Radio 4 3,9

Télé 3 2.9

Parents 55 53,9

Non précise 8 7,8

Les sources d'information inventoriées sont diverses . L'information
personnalisées est la premiére source par le biais de la parenté et des relations
proches. En effet, 53,9 % des femmes précisent que les parents ont joué un réle
dans leur décision ; contre 31,4 % dont la sensibilisation s'est faite au centre de
santé . Les médias bien qu'étant de bons moyens de diffusion dans les familles ne
sont cités qu'a 3,9 % pour la radio et 2,9 % pour la télévision.
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C. Femmes utilisant autres methodes que le
Dispositif intra-Utérin
En méme temps que les consultantes pour DIU, nous avons pris dans les
mémes conditions , surtout I'4ge et de centre de consultation, des femmes utilisant
une contraception autre que le dispositif intra-utérin; toutes méthodes confondues.
~ Les utilisatrices de la pilule sont les plus nombreuses.
Cependant, les femmes sans DIU présentent les caractéristiques suivantes

C1. Profil social
62,5 % de |'échantillon de femmes interrogées avaient au moins le niveau
. "primaire de I’école fondamentale .16 femmes sur 120 étaient scolarisées dans le
secondaire et le supérieur. Les femmes non scolarisées ne totalisent que 24,2 %.
Il s"agit d’une population lettrée en majorité.

Cependant, les femmes déclarées au foyer ou les ménagéres étaient plus
nombreuses , parce que 49 % se déclarent comme telles contre 23,3 % exergant
le petit commerce dans leurs activités quotidiennes. Les éléves et les femmes
fonctionnaires de |'administration publique étaient respectivement de 10 % et de
16,7%.

La moitié des femmes utilisant les autres méthodes ne déclarent pas la
profession du partenaire (54,2 %) . L'autre moitié des femmes, soit 45,8 %
indiquent certaines professions du partenaire comme fonctionnaire, commercant
ou méme artisan .

! Sur le plan matrimonial 50,8 % de femmes enquétees étaient celibataires
contre 45 % des consultantes en union.(cf tableau n°2)
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C2. Connaissance et utilisation des autres méthodes

Elles connaissent dans une forte proportion de 76,7% la pilule. La
contraception intra-utérine est connue par 7% de |'échantillon. Cependant , cette
frange de notre population de I'utilise guére actuellement. Peut- étre qu’elle a fait
I'expérience d’une pose de DIU auparavant, avant de |'abandonner.

Tabl n°21 : Répartition des méthodes connues par les femmes non porteuses de

DIU
MET.CON | FREQ. %
AUCUNE. 1 0,8
PILULE 92 76,8
; DIU 9 7,5
| CONDOM. 8 6,7
INJECT 9 75
AUTRES 1 0.8
TOTAL 120__| 100%

La pilule a 76,7 % d'utilisatrice. Elle est la plus prétérée par rapport au
condom 8,4%, aux injections 0,8 % et aux autres méthodes.

TABLEAU n° 22: Répartition des méthodes utilisées par les femmes non
porteuses de DIU

MET.UT.] FREQ. %
AUCUNE. 1 0.8
PILULE 100 833
CONDOM 6 5
INJECT 10 8.3

4 AUTRES 3 2.5
TOTAL | 120 100

En fait toute la clientéle enquétée soit 98,3 % (118/120) était contraceptée .
Seule 1,6 % de cet échantillon ne l'avait pas été lors de |'entrevu. 83,3 % des
femmes sont planifiées a la pilule. C'est le moyen contraceptif le plus demandé
puisque les autres méthodes sont acceptées dans les proportions faibles: 8,3 %
pour les injections, 5 % pour les condoms
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' Tableau n°23 Répartition des raisons de non utilisation d'une méthode autre que

celle choisie
RAIS.NON UTILIS FREQ %
SANS OPIN. 96 80
NECONNAIS. PAS 20 16
EFFETS SEC 4 3
TOTAL 120 100

Les femmes ne se prononcent pas a 80 % sur les raisons de non utilisation
d'une méthode autre que celie choisie

Tableau n°24 Répartition du changement de méthode et les ralsons

CHANGEMEN | FREQ %
T
SANS OPIN. 13 10
: oul 13 10
‘ ' NON 94 78
' ' TOTAL 120 100

Les femmes utilisant autre méthode que le DIU, 78 % affirment n'avoir pas
changer de méthode.et 10 % ont changé de méthode.

Tableau n°25 : Repartition des raisons du changement

)

RAISONS FREQ %
SANS OPIN. 112 93
CONSEIL DU PERSONNEL 4 3
AUTRES 4 3
TOTAL 120 100

'Les femmes sont sans opinion & 93 % quant aux raisons qui ont fait

qu'elles ont changé de méthode.
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Tableau n° 26 Répartition des femmes selon les méthodes abandonnées

METHODES FREQ %
e : JABANDO
| | SANS OPINION 110 91
PILULE 3 2
‘ D.LU. 4 3
| ‘ INJECTION 1 0,8
‘ AUTRES 2 1.6
TOTAL 120 100

| Les femmes utilisant autre méthode que le DIU n'ont pas changé de
méthode a 91 %. et 3 % ont abandonné la pilule.
2 % de ces femmes ont abandonné le DIU au profit des autres méthodes

C3. Efficacité des méthodes
Tableau n° 27 Répartition selon la méthode la pius efficace

METHODE FREQ %
EFFICACE
'[SANS OFINION 110 91
N [PILULE 6 5
| D.LU, 1 08 _
INJECTION 1 0.8 _
TOTAL 120 100

Les femmes ne se prononcent pas sur l'efficacité des méthodes a 91%

5 % pensent que la pilule est la méthode la plus efficace

Seulement 0,8 % des femmes utilisant autre méthode croit a l'efficacité du
DiU

C.4 Opinion, crainte et efficacité du DIU
Tableau n° 28 Répartition des femmes selon l'opinion

EFFETS D..LU| FREQ %

Sans opinion 116 96

' oui 3 2

non 1 0.8
! TOTAL 120 100

Les femmes a 96 % ne se prononcent sur l'efficacité du DIU.2 % de ces
. femmes croit a l'efficacité du DIU
0,8 % de ces femmes ne croit pas a l'efficacité du DIU.
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" Tableau n°29 Répartition des femmes selon la peur du DIU

) A. ‘ PEUR DU D.LU FREQ %
: SANS OPINION 111 92,6
oul 11 9,1
NON 8 6,6
. TOTAL 120 100

9 % des femmes utilisant autre méthode ont peur de I'utilisation du DIU
6 % de ces femmes n'ont pas peur de |'utilisation du DIU
et 92 % de ces femmes ne se prononce pas sur une éventuelle peur du DIU

L'information sur les méthodes utilisées

C.5. Sources d'information
L' ensemble des femmes semblaient déja informées sur les méthodes
qu'elles utilisaient et n'étaient pas venue a la consultation pour acquérir de
| linformation. Dans ce cas les motifs de consultation étaient soit un
‘)approyisionnement en contraceptifs oraux , soit I'obtention d'une méthode
i‘nt‘ermédiaire (mousse, condom) en attendant la période propice pour obtenir la
méthode souhaitée.
| Cependant nous avons voulu en savoir plus sur la nature de la premiére
" information qui a motivé la premiere consultante.
* 1l semble que la fréquentation du centre pilote AMPPF
soit & l'origine de l'information sur les différentes methodes
'a:46,7 % services.
- 31 % des femmes enquétées viennent consulter parce qu'elles
ont eu lnformation par des parents ou des amies. La consultation
ne vient que concrétiser le souhait d'obtenir une méthode de planification
ou de contraception.
* Les médias publics comme la radio , la télévision :
La télévision sert de source d'information dans 10 % des cas. La radio
‘ représente 7,5
, " Les centres de santé
| ont servi de lieu d'information pour seulement 7 % des femmes



Tableau n° 31:

Répartition des femmes selon la source d'information

INFORMATION [ FREQ. %
RADIO 9 75
TELE 12 10
PARENT 31 25
CENTRE DE 7 5,8
SANTE
AMPPF 56 46
AUTRES 5 4,2
TOTAL 120 100%

Concernant les sources d'information 46 % des femmes ont eu l'information
- al'’AMPPF 25 % ont eu l'information par lintermédiaire des parents 10 % a la télé,
-, 7,5 % alaradio et 5,8 % au centre de sante.

C6. L'impact des moyens d'information

*Les conseils du personnel de santé
lIs interviennent faiblement 3,3 % (4/120) dans le changement pour une

deuxieme méthode. Sinon 90 % des femmes sont sans opinion ou avec des
arguments vagues sur les vraies raisons de I'abandon des méthodes.

TABLEAU n°32 :Répartition des femmes selon les raisons du changement de

méthodes
RAISON CHANGEMENT FREQ. %
SANS OPINION 112 93,3
CONSEIL PERSON. 4 3,3
AUTRES 4 1,6
TOTAL 120 100 %

!

- Sur les raisons de changement de méthode 93,3 % des femmes sont sans
~opinion.Seul 3,3 % des femmes ont changé de méthode sur conseil du personnel

. chargé de PF



CHAPITRE V DISCUSSION DES RESULTATS DE L'ETUDE
PILOTE
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L"étude pilote sur la contraception intra-utérine a été menée sur un
échantillon de 220 femmes consultantes urbaines des centres de planning

. familial.

Un groupe de 120 femmes utilisant d"autres méthodes de contraception ,
- telles que la pilule, les injections d’hormone, les préservatifs etc., a servi de
groqu contrdle pour certains aspects de la contraception en général.

]

1. Caractéristiques des deux groupes de femmes
(porteuse de DIU non porteuse de DIU)

L étude portant sur la clientéle urbaine a montré :

- au plan de I'age et du niveau d’éducation il n' y a pas de différence
statistique entre les femmes désireuses de pratiquer une contraception par
dispositif intra-utérin et celles ayant opté pour la pilule ou les hormones
injectables. (Chi2/age = 2,94 avec p = 0,5673 : Chi2/niv. éducation = 5,38
avec p = 0,1458). |
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- malgré une meilleure accessibilité géographique des centres de planning
familial , qui favorise I'obtention d'une méthode de contraception rapide pour les
femmes urbaines, elles apparaissent statistiquement différentes pour accepter le
»s‘tériflel* ou la pilule (Chi2 = 17,53 avec p = 0,0005). En effet, on a constaté que
" seulement 7,9 % des femmes s'occupant de petit commerce et d'activités libérales

acééptent le DIU contre 24,1 % dont la préfdrence est la pilule. Ces femmes sont
| 'constituées de vendeuses et de femmes d'affaires , pour qui le suivi régulier du
stérilet constitue une contrainte.

En outre, les étudiantes et les éleves acceptent a 10 % la pilule contre
8,4 % pour le stérilet.

ll'y a plus de femmes ménagéres et fonctionnaires pratiquant la
contraception par DIU que par autre méthode.

- la situation matrimoniale de la femme , en particulier les femmes mariées
et célibataires n'apprécient pas de la méme maniére le stérilet et la pilule . La
différence est significative (Chi2 / matrimoniale = 10,99 avec p = 0,011) .

Les patientes mariées a 60,3 % préferent le DIU contre 45,8 % pour les hormones.
Les femmes célibataires optent volontiers pour la pilule a 50,8 %. Elles sont en
majorité nullipares.
, o
2. Pour les femmes ayant opté pour le DIU (depuis moins de
5 ans et plus de 5 ans)

Selon la durée d'utilisation

- Selon la durée d'utilisation du dispositif intra-utérin (un an ou cing ans),
on constate qu'aucune différence significative n'existe pour le recrutement des
femmes par rapport a I'age, la situation matrimoniale , le niveau d'éducation ou la
profession du partenaire de la patiente.

Selon le suivi régulier

- Cependant le suivi régulier dans le temps pose des problemes . En effet,
selon la profession déclarée de la patiente, les femmes ménagéres sont plus
nombreuses dans le suivi a cinq dans une proportion de 66,7%. Les femmes
travaillant dans le commerce et les affaires sont plus motivées au début (15 %)
~ mais seulement 1 % se retrouvent pour les séances de contréle. (Chi2/profession
-~ '=13,76 et p = 0,0032)
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Selon les complications
- Les complications souvent redoutées par les femmes surviennent selon la

‘durée d'utilisation du stérilet. En effet, les leucorrhées et les cervicites

- apparaissent au bout de cing ans dans les proportions de 68,6 % et 16,7 %. Par

contre les signes de saignements sont importants au début de la pose (43 %) et
diminuent ensuite. Le test de Chi2 de tendance lindaire pour trois complications
majeures comme les douleurs pelviennes, les leucorrhées et les cervicites montre
une signification avec un p = 106 (Chi2 linéaire = 46,94) . La leucorrhée
semble étre le facteur prédominant, en raison de la prédominance des maladies
transmises sexuellement .

Pour les autres complications des patientes comme les saignements de
type métrorragie ou ménorragie, habituellement rencontrées chez les femmes
ayant une contraception au stérilet, notre étude n'a pas permis de les mettre en

- évidence & cause d'un traitement médical qui est rapidement instauré dés leur

‘,4

apparition.

Selon la parité

Notre étude révele que plus de 50% (50,8%) des femmes sont célibataires
et utilisent la pilule, elles sont en général nulliparer. Ce qui n'a rien d'étonnant

+ quand on sait que la nulliparité fait partie des contre indications relatives du

)

stérilet (une infection utéro-annexielle peut a tout moment entrainer une stérilité
définitive)

Selon I'abandon

L'abandon ou les raisons du retrait du stérilet chez les femmes de notre
échantillon montre qu'en général le dispositif est bien toléré dans 73,5 % des cas.
Les raisons personnelles pour désir de grossesse et pour causes médicales ne
sont pas absentes.

3. Efficacité des méthodes

D'une maniére genérale les femmes ne se prononcent de fagon formelle
sur l'efficacité d'une méthode . Nous avons passer en revue avec elles les
méthodes comme la pilule, le DIU, les condoms et les injections. Toutes les
méthodes obtiennent des scores faibles suivant 'appréciation des femmes.

Elles ne se déterminent pas a 91,7 % des cas (110/120) Cela traduit peut
étre la volonté d'étre discréte sur leur choix mais aussi de se laisser une liberté
pour un autre choix éventuel, ou une indifférence ou un manque d'information

Le niveau d'information sur les méthodes reste toutefois liée au niveau
d'instruction.
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| Nous avons remarqué que les femmes lettrées pouvant s'enquérir
d'informations avant d'arriver dans les centres demeurent plus a l'aise pour
s'exprimer sur les méthodes. Celles dont les informations sont par personnes

- interposees reagissent lentement dans le souci de ne pas se tromper ou de ne
'pas ’décevow Ieurs informateurs (personnel de santé) dans le sens qu'elles n‘ont
pas compns
| Dans notre étude, réalisée aupres des sages-femmes (personnel chargé de

. P F dans les 6 communes du district de Bamako et du centre pilote de I’AMPPF),
les sages-femmes se prononcent a 100% sur l'efficacité de la pilule.Quand au DIU
leur attitude est mitigée Dans notre étude 83,3 % des femmes enquétées
approuvent l'efficacité de la pilule, leur avis sur le DIU est trés mitigé . Dans la
plupant des cas elles affirment n'avoir pas suffisamment d'information sur la
méthode par la DIU (61 %) On retiendra surtout que les femmes ne se prononcent
pas ni sur l'efficacité du DIU (93 %) ni sur les raisons de la non utilisation du DIU
(25 %) Partant de ces constats l'unanimité étant réunie au tour de l'efficacité de la
pilule, les sages- femmes ont donc tendance a guider le choix des femmes.
L'attitude personnel des sages-femmes en faveur de la pilule (enquéte CAP, FHI :
devant une femme n‘ayant aucune contre indication pour la pilule, la tendance
observée chez ces sages-femmes est de prescrire la pilule systématiquement car
'la pose de DIU demande un geste médical plus spécialisé et requiert une certaine
exp_énence de la part du prestateur

4. Les moyens d'information

- L attitude du personnel de santé :
a vouloir recommander une méthode et non une autre influence les femmes.
Cette attitude semble liée a une maitrise imparfaite. de la technique du DIU.

- Les centres de santé :
7 % des femmes affirment avoir comme source d’information sur le DIU les
centres de santé.
- Les parents :
ce facteur est tres important comme source d’information sur
’Ie DIU : 31 % des femmes apprécient le DIU a partir de linformation des parents;
contre 10 % pour l'information télévisée et 7,5 % pour l'information radiophonique.
Dans cette étude nous avons tenté de dresser un paralléle entre les
 résultats (femmes porteuses de DIU) et les résultats d'une thése réalisée a Dakar
* surle DIU. Il ressort que :



52

e - dans notre étude les femmes mariées sont les plus nombreuses avec
60,3%. Ce qui cadre avec les résultats de la thése de Dakar dans laquelle il y a
67% de femmes mariées. Ceci démontre que pour les femmes mariées la
'contraception est ressentie comme un moyen de limiter la famille dans des

| proportions compatible avec les possibilités socio- économiques.



CHAPITRE VI : conclusions, récommandations
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La contraception aussi bien traditionnelle que moderne est une pratique qui a
été peu évaluée au Mali. Cependant nous constatons qu'il y a une natalité qui
ne cesse d'augmenter malgré 'existence des différentes méthodes de P.F
(qui sont d'ailleurs insuffisamment utilisées), et aussi I'existence d'un centre
pilote de planification familial Cette étude a pour but d'approfondir les études
~sur la contraception en général et plus particulierement sur le DIU. Cela afin
' d'identifier les obstacles qui entrave I'utilisation du DIU dans le but d'amélioré
la prestation et I'acceptabilité du DIU.
Cette étude a concerné 'ensemble des centres de SMI et PF du district
' 1de Bamako c'est a dire les 6 centres des communes du district et le centre
‘ pi|ot:e‘de I'A.M.P.P.F. Notre étude pilote n'a pas été menée sur un échantillon
trés important. Nous avons choisi, pour des raisons de temps et de moyens de
'réalisation une enquéte sur un échantillon test de 322 femmes se répartissant
" comme suite :

- 100 femmes ponteuses de dispositif intra-utérin récemment placeé

- 102 femmes porteuses de dispositif intra-utérin depuis plus de 5 ans.

- 120 femmes utilisant une méthode autre que le DIU pour servir de
témoins. ‘

Cette étude s'est déroulée de Janvier 1991 a Mars 1992 soit sur 14
mois. De cette étude il ressort que: 60 % des femmes mariées utilisent le DIU
contre 45,8 % de patientes mariées pour la pilule. Les femmes célibataires

- optent volontier pour la pilule a 50,8 %. Elles sont en général nullipares. Ce
qui n'a rien d'étonnant car la nulliparité fait partie des contes-indications
- relatives du stérilet.
N Pour ce qui est du suivi régulier dans le temps, les femmes menagéres
sont plus nombreuses dans le suivi & cinq ans dans une proportion de
66,7 %. Les temmes travaillant dans le commerce et les affaires sont plus
'motivées au début 15 % contre seulement 1 % & la fin.

Les complications souvent redoutées par les femmes surviennent selon
la durée d'utilisation du stérilet en effet les leucorrhées et les cervicites
apparaissent respectivement au bout de cinq ans dans les proportions de
68,6 % et 16,7 %.
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La leucorrhée vient en téte de liste des complications. Les
manifestations sont tardives et le dispositif intra-uterin pourrait créer des
conditions favorables a leur aggravation sous la former de maladies
inflammatoires du pelvis (MIP) concernant l'efficacité des méthodes, selon
lavis des femmes interrogées, toutes les méthodes (pilule, DIU, conoloms,

| injeétions) obtiennent des scores faibles. En effet 31,7 % des femmes de

! moi;nsi de 5 ans d'utilisation n'ont aucune opinion quant a l'efficacité des
méthodes. Cela se comprend aisément car ces femmes n'ont pas eu le temps
“necessaire pour juger de l'efficacité de la methode

 Le facteur qui détermine le choix de la pilule dans notre étude, reléve
du personnel chargé de P. F dans les 6 communes du district de Bamako et
du centre pilote de I'A.M.P.P.F |'unanimité étant réunie autour de cette
méthode, les sages femmes ont donc tendance a guider le choix des femmes.

83,3 % des femmes témoins de notre étude approuvent 'efficacité de la

pilule. Leur avis sur le DIU est trés mi‘tigé. Dans la plupart des cas elles
affirment n'avoir pas suffisamment d'information sur la méthode DiU
(61,6 %) et ne se sont pas non plus prononceées sur l'efficacité du DIU
(93,3 %). Concernant la source d'information, 7 % des femmes témoins
affirment avoir comme source d'information sur le DIU les centres de santé
tant disque 31 % des femmes ont regu l'information par l'intermédiaire des
parents Ceci a une incidence négative sur la diffusion de message sur le DIU
" étant donné tous les préjugés existants autour de l'utilisation du DIU/Cancer,
perforation, migration du stérilet au niveau de la téte.

.De cette étude il apparait que 61% des femmes affirment n'avoir pas utilisé le
DIU par manque dinformation. Ce qui dénote I'existence d'un probiéme
d'information, d'éducation et de communication vis a vis du stérilet

De cette etude, il ressort que pour une bonne vulgarisation du DIU qui
apparait comme la méthode de contraception la mieux adaptée aux
conditions des femmes au Mali : Ne s'achetant pas a la pharmacie, n'ayant
aucune incidence sur la natation, nécessitant seulement une visite
trimestrielle ou semestrielle et n'ayant aucun effet systémique hormonal sur
I'organisme et pouvant rester en place dans l'utérus pendant 6 a 8 ans.
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RECOMMANDATIONS

| ~ La planification familiale a un impact reel sur le developpement social
et ébonomique de notre pays. Une bonne politique de planification familiale
paSSe par la recherche d'une méthode adoptée aux réalités du pays. Le DIU
,r‘épond a ce critére Mais sa large diffusion passe par centains actions dont.:
' - le dépistage systématique de toute maladie inflammatoire du pelvis chez les
femmes devant recevoir un dispositif intra-utérin
- L'extension du DIU aux zones rurales qui ne connaissent que la pilule. |l faut
également une formation du personnel sanitaire de ces zones aux techniques
de dépistage et traitement des M.I.P et aux techniques d'insertion et de suivi
du DIU. |
- En diminuant au minimum la pose de DIU chez les femmes a partenaires
multiples nous arriveront a diminuer.l'incidence des leucorrhées et des
 cenvicites.
- Tout cela sera soutenu par une campagne d'information et d'explication
~dans le cadre de I'.E.C a la télévision, a la radio et au niveau des centres de
, planification familiale.
- Un recyclage de tout le personnel chargé de planification familiale sur les
méthodes contraceptives en général sur le DIU en particulier
Recommandations aux animatrices (sages-femmes)
' chargées des causeries et des prestations.
Ces animatrices :
a) doivent et peuvent aider a éviter les réactions négatives vis a vis du
DIU. Cela en apaisant I'angoisse des femmes en soulignant que le stérilet
une fois bien placé dans l'utérus n'a aucun effet systémique (aucun risque
cancérigéne). et n'a pas de risque de migration dans les intestins comme bon
nombre le pense.
b) doivent faire comprendre que certains type de DIU une fois placé
peut rester 6 - 8 ans sans que I'on n'est besoin de le changer.(donc pratique).
¢) doivent expliquer que le port de stérilet recommande une hygiéne
intime continue, mais ce port de stérilet proscrit les partenaires multiples pour
" ne pas favoriser la survenue de M.S.T et de M.I.P.
d) doivent faire comprendre que le DIU colte moins cher que la pilule.

'e) doivent faire des démonstrations d'insertion de stérilet aux femmes dans
les centres de P.F afin qu'elles soient rassurée de la localisation bien intra-
uterine et non intestinale ou intravaginale comme bon nombre le pense.
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“ »Cen?ines situation incitent & proposer le DIU, c'est par exemple le cas ou il
~ existe des contre-indications 2 la prise de pilule. Cette proposition doit alors
8tre faite avec tact ; sans donner l'impression a la patiente que I'on veut

| 'intervenir directement dans sa vie privée
f) doivent expliquer avant la pose les petits incidents inhérents : légéres
douleurs, les métrorragie pendant les quelques semaines aprés que le
dispositif ait été inserré, les régles abondantes les premiers mois.
g) doivent rassurer quant a ['éventualité d'un retour de Ia fertilité a l'arrét de la
méthode. \
h) doivent respecter les contre-indication du DIU surtout afin d'éviter les
risques de maladies inflammations du pelvis et exclure les femmes a risque
de M.S.T.

| i) Expliquer aux femmes I'absence d'incidence du DIU sur la lactation

On sait que dans le choix des méthodes, l'influence du prescripteur est
~ ‘déterminante chacun a son expérience personnelle préférence telle ou telle
méthode. Il est impératif de recycler et de sensibiliser les sages femmes et les
médecins quant a la pose de DIU.



CHAPITRE VII résumé
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Cette étude est une enquéte épidemiologique et sociale, transversale a
passage unique. Cette étude a concerné I'ensemble des centres SMI-PF du
District de Bamako. L'enquéte a porté sur toutes les femmes en age de
procréer de 15-49 ans désireuses d'une méthode contraceptive et ayant
consulté dans un de ces centres de P.F. les informations reccueillies aupres

- des femmes étaient portés sur un questionnaire. C'est ainsi que 322 femmes
utilisant la contraception (toute méthodes confondues) ont été recensées. Ces
femmes se repartissent comme suit:

- 1ob femmes porteuses de DIU récemment placées
. 102 femmes porteuses de DIU depuis cing ans

- 120 femmes utilisant une autre méthode

. De cette enquéte il ressort que :

' 60 % des femmes mariées preférent le DIU contre 45,8 % de femmes mariées

pour la pilule.

Les femmes célibataires optent volontier pour la pilule a 50,8 %. Elles
sont en général nullipares ce qui montre que les femmes mariées et
célibataires n'apprécient pas de la méme maniére le stérilet et la pilule.

Pour ce qui est du suivi les régulier dans le temps, les femmes meénageéres

sont plus nombreuses dans le suivi a ¢cing ans dans une proposition de

66,7 %. Les femmes travaillant dans le commerce et les affaires, sont plus

motivées 15 % contre seulement 1% a la fin.

' Les complications surviennent selon la durée d'utilisation du stérilet. En

effet les leucorrhées et les cervicites apparaissent respectivement au bout de

, Cing ans dans les propositions de 68,6 % et 16,7 %. la leucorrhée vient en
~ téte de liste des complications favorables & I'aggravations de cette leucorrhée

sous forme de maladie inflammatoire du pelvis.91,7 % des femmes n'ont
‘aucune opinion quant a l'efficacité des méthodes de contraceptions en
~ général.

Dans notre étude le facteur qui détermine le choix important de la pilule
(par rapport aux autres méthodes) reléve de l'attitude du personnel chargé de
PF. Car toutes les sages femmes enquétées se prononcent sur l'efficacité de
la pilule a 100 %. Mais quant au DIU leur réponse est trés mitigées. Donc
maitrisant plus la pilule que le stérilet ces sages-femmes ont tendance a
guider le choix des femmes.
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De cette étude, il ressort que pour une bonne vulgarisation du DIU qui
apparait comme la méthode de contraception la mieux adaptée aux
~ conditions des femmies au Mali (ne s'achetant pas a la pharmacie, nécessitant
une visite frimes_trielle,‘ démuni d'effet systémique hormonale.

1l faut donc une large information sur la méthode de contraception en général

etle DIU en particulier.

| | il faut‘égélement lutter contre les MST avant la pose de DIU. Cela
diminuera le risque survenu des maladies inflammatoires du pelvis (MIP) qui

1 ‘jettent un discredit sur le DIU. Le réle du personnel chargé de la pose de DIU
doit consister a bien informer sur le DIU et ses contre indications afin
d'apaiser l'angoisse des femmes pour cette méthodes qu'il faut reconnaitre
est entouré de beaucoup de préjugés : le DIU entraine le cancer, le DIU se
perd dans les intestins, le DIU entraine la stérilité.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : FICHE D'ENQUETE : FEMME
-PORTEUSE DE DIU

ANNEXE 2 : FICHE D'ENQUETE : FEMME
NON PORTEUSE DE DIU



QUESTIONNAIRE I : FEMMES PORTEUSES DE DIU
Identification de la patiente

1 Age
2 type d'activité professionnelle
3 niveau d'éducation

1) primaire

'2) secondaire
3) universitaire
4) aucun niveau

Variables de fécondité

4 Nombre de grossesse ?
5 Nombre d'enfant vivant ?
6 Nombre d'avortement ?

Antécédents gynécologiques

7 algie pelvienne

8 métrorragie

9 ménorragie
10 Dysménorrhée
11 Pertes vaginales
12 Aucun

‘Connaissance des méthodes

13 connaissez-vous les méthodes contraceptives ?
- oui

- non

14 Si oui lesquelles ?

- pilule

- DIU

- condom

- diaphragme ou tampon

- Injectable

- Abstinence périodique

- Plantes médicales

- méthodes traditionnelles

15 Comment avez-vous été informée sur cette méthode



Utilisation des méthodes contraceptives

16 Utilisez-vous une de ces méthodes
- oui

non

Si oui laquelle

Si non pourquoi

Changement de méthodes

17 Avez-vous changé de méthode

- oui

- non

18 Pourquoi vous avez changé de méthode ?
19 Quelles sont les méthodes abandonnées ?
20. Raisons de cet abandon ?

b

Connaissance de la méthode de DIU

21 Avez-vous jamais été informé sur le DIU comme méthode
contraceptive ? ‘
- oui

- non

22 Si oui comment

23 Pourquoi n'avez-vous jamais utilisé le DIU ?
- manque d'information

- mauvaise information

- refus du mari

- autres

24 Croyez-vous a l'efficacité du DIU ?

- oui

- non

- ne sait pas

25 Sinon pourquoi ?

26 Douleurs pelviennes a la pose

- aucune

- modérée

- intense

27 Complications associées a la pose

- aucune

- syncope

- vomissement

- autre



28 Traitement des complications

traitement médical

traitement chirurgical

-, traitement traditionnel
29 Dispositif posé par :

gynécologue .
médecin généraliste
sage-femme

‘infirmier

autres



QUESTIONNAIRE II

- Femmes ayant des antécédents de D I U
- Femmes utilisant une méthode autre que le D I U

IDENTIFICATION DE L'ENQUETE

1 N° du dossier d'hopital

2 Date d'admission jour, mois année
3 Nom de l'enquétée

4 Nom du partenaire

5 Niveau d'éducation de I'enquéte

19) Primaire ....ccccoeeeeevvierciivnieecneeecneeeenveeecnnes L/
! 2°) Secondaire........cooveeieeveeneniinencnie e L/
3°) Universitaire ............ et eee et ———————aaaaan L/
4°) AUCUN NIVEAU ...oovveevrrerrrrrriiniieenereeeeeeeennennans L/

6' Profession de l'enquétée
7 Profession du partenaire
8 Adresse

9 Situation matrimoniale

1) DIVOTCEE ..ottt L/
22) VEUVE vttt sttt [/
3°) Célibataire................ TR L/

4°) Mariée

a) Monogami€..........cccceeiiiiiieeeeniniiieiree e,

b) Polygamie .......cccoovvveiiiiiiiieciiiniinne L/

10 Ethnie Dogon



IDENTIFICATION DE L'ETUDE

j i
‘11 Non du centre numéro _

LES FEMMES UTILISANT UNE METHODE CONTRACEPTIVE
AUTRE QUELEDIU

Connaissez-vous les méthodes contraceptives ?

= OUL it L]

S NON e s L/

12 Si oui lesquelles
DY PHIULE oottt ettt ert e et e et e nre s aare e L/
2YD T U Lo et L/
) O] 1 1o 1o s SO [
B) MOUSSE ..eviviiiiirniieeiiieesiininesesscsrsrrreesessssssesesessisssereesssesssnesesesseseesns L/
5) Injection........... ettt et beteeea —e st aeii—teeeserarresaeseabbetesersatrbraeeeseas L/
6) Abstinence pEriodiqUe ..........cccocvvvvveriiiiiimriinrsrisisie e L/

) 7) Plantes MEdICAIES ....oovvvvviiieiiiiiriiiieieeienerierierereeeerrareranesaaes [/
| 8) SHETTIISALION ...oveveeeeeeeeeeeeeeees et e eeeteee e eeeseeeeeeeesaereenes L/

14 Comment avez-vous €été informé sur ces méthodes :
15 Utilisez-vous une de ces méthodes

1) OUI ot e L/
2) NOD o e e et sre b e L/
16 Oui laquelle........cooivveciiiiiiiceeecee L]
17 ST non pourquOi......ccocveviveeereeerieenieenciieneaeeneeenenes )
18 Avez-vous changé de méthodes
cOUL oo e L/
INOM oo L/

19 Pourquoi vous avez changé de méthode
20 Quelles sont les méthodes abandonnées

21 Raisons de ce abandon
22 Pourquoi n'avez-vous jamais changé de méthodes
23 Avez-vous jamais €té informé sur le D I U comme méthode

| contraceptive
o C D) Ol L/
2) NONutotiriimire ittt esesesresess s bennens L/

24 Si oui comment
25 Pourquoi n'avez-vous jamais utilisé le D I U

1) Manque d'information..........ccccoveeviiviennnneeenieerenn, [/
2) Mauvaise Information...........cccooeeviiviiiiineniiiiiiiioneinnn, [/
3) Refus du mMari......cccovevevvieenieeeneeseiiiirensaeenn, [/

A) AULTES .cvvveiveerre et e st eeeeertae et eestrtteeaabs s stbaesesreeesenns L/



O 11 | T USSP PRPR L/
() 1 VTSRO PRTRRPN L/
= NE SAIE PAS...eviriiirieiiiee e e e L/

27 Si oui pourquoi

28 Selon vous quelle est la méthode contraceptive la plus efficace
29 Pourquoi

30 Croyez-vous a l'efficacité du D 1 U~

= Ol s [/
= NOMic L/
NE SAIt PAS..eevviiiiiiriiciecieceee e [/

31 Sinon pourquoi

FEMME AYANT DES ANTECEDENTS DED I U

32 Pendant combien de temps avez-vous utiliser le D I U 3 ans
33 Pourquoi l'avez-vous abandonnée

- Non efficacité..........cccvvvvneenne e [/
- Saignement anarchique ......................... L/
- DOULEUTS..cvviiiiiiieeee L/

- Pertes...o.ooouan.. s [/

- Reégle abondantes et / ou prolongées...[ /
- Refus du mari.....ccceeeviivvin i, L/
= AUITE ..ot [/

34 les motifs de votre choix pour la nouvelle méthode
contraceptive. Ne supporte pas le D I U.



ABREVIATIONS

SMI: santé maternelle et infantile
PF:planification familiale

MST: maladie sexuellement transmissibles
MIP: maladie inflammatoire du pelvis
DIU Dispositif intra-utérin

CIU Contraception intra-utérine



SERMENT D’HIPPOCRATE

1 vrésence des Maitres de cette faculté, de mes condisciples,
vant 1'éffigie d'Hippocrate, Jje promets et je Jjure, au nom de
ptre supréme d'étre fidéle aux lois de 1'honneur et de la probité
ins 'exercice de la “Mdidecine. |

» donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et n'exigerai jamais un
1laire au-dessus de mon travail, Jje ne participerai a aucun
irtage clandestin A'honoraires,

imis dans l'intérigur des Maisons, mes Yeux ne veront pas ce Qui
. !

'v vasse, ma langnue taira les secrets qui me seront confiés et mon
:af'ne servira pas & corrompre les moeurs, ni a favoriser le
;ime.

> ne permettrai pas que des considérations de religion de nation,
> race, de parti ou de classe sociale viennent s'interpo;er entre
»n devoir et mon patient,

> garderai le respect absolu de 1éVVie humaine dés la conception.
ime <ons la menace, Jje n'admettrai pas de faire usage de mes
;nnaissances médicales contre les lois Humaines respectueux et
>connaissant envers mes maitres, je rendrai & leur enfants
'instruction que j'ai regue de leur pére gue les hommes
'%écoréent leur estime si je suis fidéle a mes promesses que je

rig ‘couvert d'oppobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.



