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INTRODUCTION-ENONCE DU PROBLEME




1. Introduction et énoncé du probléme
L’Afrique sub-saharienne est larégionoulabaissedela fécondité, dela

mortalité infantile et maternelle s’avére la plus lente. C’est également la région ou
la pré valence contraceptive est 1a plus faible, malgré 1es grands e fforts dé ployés
par les programmes de planification familiale [59].

A la faveur de la collecte des données démographiques depuis les années 1970,
la connaissance de 1’évolution de la fécondité s’est nettement améliorée. En plus
des disparités e xistant entre régions et pays, il e xiste € galement d es différences
entre la fécondité des milieux urbain et rural dans un méme pays. Le milieu urbain
est surtout associé a une fécondité plus réduite que celle du milieu rural. Mais au-
dela de cette dichotomie, certaines caractéristiques de la population s’averent plus
importantes que d’autres. L ’un de s facteurs de la récente b aisse de 1a féc ondité
observée dans les pays ayant pris part aux enquétes dém ographiques et de santé
(EDS), est la pratique contraceptive [20].

Les besoins en planification familiale existent et sont relativement élevés parmi
les femmes en age de procréer. Au Burkina Faso, le nombre moyen d’enfants par
femme en fin de vie reproductive est de 6,2 [36].

Les program mes d e pl anification familiale en A frique ont traditionnellement
mis 1’accent sur une plus grande acceptation des contraceptifs.

L'utilisation de 1 a contraception a u ne 1 nfluence di recte s url a fécondité, la
mortalité maternelle, néonatale et infantile.

Les analyses des facteurs a 1'origine de s diminutions récentes de 1a fé condité
dans de spa yse ndé veloppement m ettenten ¢ videncel 'utilisation de la
contraception comme étant le facteur le plus important. Et 1’un des indicateurs qui
permet de juger de la réussite des programmes de planification familiale est le
niveau d’utilisation de la contraception [39].

Il existe peu de recherches sur les motifs d’arrét de 1 utilisation des méthodes
contraceptives en Afrique au Sud du Sa hara. Cette situation est certainement due

au fait que dans beaucoup de pays 1'un des objectifs principaux des programmes de



planification fa miliale estd' accroitrel e ni veauna tionalde 1 apré valence
contraceptive. Toutefois, une proportion €levée de femmes qui arrétent I'utilisation
de 1eur méthode de ré gulation de s naissances p eut a voir un e ffet négatif surl a
prévalence c ontraceptive d' un pays do nné, méme sil a pro portion de nouvelles
recrues qui adoptent la planification familiale reste stable dans le temps. Une autre
conséquence d e | 'arrét d es méthodes con traceptives es t q ue cel ui-ci peut av oir
indirectement un impact négatif sur la proportion de femmes qui décident d'adopter
la contraception [52].

Au B urkina Fa so pe u d’¢ tudes s € s ont 1 ntéressées a 1 ’arrét de 1a pratique
contraceptive au niveau des structures sanitaires. Cependant, 1’étude de 1’abandon
de I a contraception et d e s es cau ses demeure manifestement i mportante p our
’orientation des programmes.

Le but de not re € tude e st de dé terminer | es ra isons d ’arrét pré coce de 1a

contraception longue durée.






2. Généralités

2 .1. Définitions

2 .1.1. La planification familiale

Selon L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la planification familiale
se définit comme une maniere de vivre que des individus et des couples adoptent
de leur propre volonté, en se basant sur des connaissances précises, des attitudes et
des décisions réfléchies afin d ’améliorer 1’ état de santé et le bien-€tre du gro upe
familial et par conséquent, de contribuer efficacement au développement social du
pays [55].

Telle que définie, elle est élément de développement d’un pays.

Selonl a conférencei nternationalesur 1 apopul atione t le
développement (CIPD), le concept actuel de la planification familiale se couple a
celui de la Santé de la Reproduction (SR).

Selon la CIPD en 1994 au Caire, la SR se définit comme étant << le bien-
étre général, tant physique que mental et social de la personne humaine pour tout
ce qui concerne I’appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement et non pas

seulement I’absence d’infirmité ou de maladie >> [68].

2.1.2. La contraception

Selon 1 ’OMS 1 a c ontraception se dé finit comme 1’utilisation d ’agents, de
dispositifs, de m ¢thodes ou de proc €dures pour di minuer | a proba bilité de

conception ou I’éviter.



Une c ontraception de qua lit¢ doi t utiliser de s m éthodes s Ures, e fficaces,
acceptables et ab ordables ; toute personne qui désire une contraception, doit étre
informée sur toutes les méthodes disponibles et utiliser celle de son choix ; toute
méthode de régulation des naissances qui n’est pas contraire a la loi peut également

étre utilisée.

2.2. Rappel physiologique

2.2.1. Physiologie du cycle menstruel

Le cy cle menstruel es t u ne m anifestation p ériodique physiologique ¢ hez
toute fe mme e n période d’a ctivité gé nitale dont 1’anatomie et la phy siologie ne
sont pas perturbées. C’est une préparation renouvelée de 1’organe génital féminin a
la procréation. L’absence de la fécondation conduit a la destruction de I’endometre
mise en place pour accueillir I’ceuf, manifestée par les menstruations. Il est sous la
dépendance de 1 ’axe hypot halamo — hypophysaire m ais aus si des ovaires par
I’entremise de leurs hormones.

Le cycle menstruel est un t emps qui s’étend du p remier jour des ré gles au
dernier jour avant les régles prochaines. A chaque cycle les hormones, messagers
chimiques de I’organisme stimulent les différentes parties du corps entrainant des
changements qui s’accumulent petit a petit la maturation de 1’ovule nécessaire a la
fécondation. La muqueuse utérine devient riche et abondante en ¢1éments nutritifs
dans 1’attente d’une € ventuelle grossesse. Si un sp ermatozoide féconde 1’ovocyte
pendant 1 e cycle, une gross esse se produit. Dans le cas contraire, l es hormones
cessent peu a peu de préparer le corps de la femme a la grossesse. La muqueuse de
I’utérus, alors abondante en éléments nutritifs, desquame et le cycle recommence.
La duré¢e du cycle est de 28 jours en moyenne mais peut varier d’un cycle a un
autre chez la méme femme ou d’une femme a une autre. On admet comme cycle

normal, celui dont la durée se situe dans I’intervalle 28 £ 5 jours. Les cycles courts



sont inférieurs a 25 jours et les cycles longs supérieurs a 35 jours. Sous la
commande de s hor mones hy pothalamo-hypophysaires, 1 € ¢ ycle menstruel vase
dérouler e n de ux p hases : u ne p hase f olliculaire et une ph ase | utéale q ui sont
séparées par la ponte ovulaire ou ovulation. La maitrise des phases de ce cycle est

trés importante pour une bonne prescription de la contraception [45].

La figure 1 montre les différentes phases du cycle menstruel sous 1’effet des

hormones hypothalamo-hypophysaires et ovariennes.

PHASE FOLLICULAIRE Tivulation PHASE LUTEALE
LH
oestradipl
l progestérone
FSH

Hormones

:m.dll}nrl
@ - ﬁ ~ )
oy ™
Follicules @I@ @ Y oL r: (I“ )
llicules &i‘ gfﬁ' 1‘-- AL w-*'!.
pre-antraux ey flle corps jaune
Phase Phase sécrétoire

Epaisseur proliférative J

endométre

Courbe
température

Madir




Figure 1 : Phases du cycle menstruel sous hormones hypothalamo-hypophysaires et

ovariennes [45].

2.2.2. Fécondation

Toutes 1 es modifications au c ours d u ¢ ycle menstruel ont pour but de pré parer

I’organisme de la femme a accueillir et & mener a terme une éventuelle grossesse.

La féc ondation e st un p hénomeéne pl us ou m oins ¢ omplexe a boutissanta 1 a

formation de la premiére cellule diploide capable de créer I’individu parfait. Elle se

déroule en plusieurs étapes [45] :

- lapénétration d es spermatozoides d ans 1 es v oies génitales f éminines lors d e
1I’¢jaculation qui les dépose au niveau du vagin ;

- leur m igration ve rs 1 a t rompe fa cilitée pa r 1 a gl aire ce rvicale qui e stt res
abondante et tres filante en phase péri-ovulatoire ;

- leur capacitation au passage dans la partie proximale de la trompe ;

- larencontre entre spermatozoide et ovule : elle a lieu dans le tiers externe de la
trompe ;

la fé condation proprement dite e st 1a péné tration du s permatozoide dans 1’ovule

avec activation de ce dernier suivi de la fusion des deux gametes formant I’ceuf qui

est le point de départ d ’'une nouvelle vie. Le b locage de I ’'une quelconque de ces

étapes peut constituer toute ou une partie du m écanisme d’action d’ une méthode

contraceptive.

2.3. La planification familiale

2.3.1. Historique



2.3.1.1. Dans le monde

La notion de planification familiale et les activités qui en découlent existent
dans le monde depuis une trentaine d’années. Les premicres actions en faveur de la
femme rem ontenten 197 4 a B ucarestoui 1¢ tait que stionde 1 a croissance
démographique et de la libération de la femme et la premiére conférence mondiale
des Nations U nies surl es fe mmes t enues a Mexico en 1975, ont aboutia la
proclamation de la journée internationale de la femme (1975) et de la décennie de
la femme (1976-1985).

L’idée de la planification familiale a officiellement vu le jour dans le monde
en septembre 1978 a Alma Ata (Union des R épubliques S oviétiques et Sociales
(URSS)) lors de la réunion mondiale sur les problémes de santé des populations. A
cette ré union on a vait € laboré un pro gramme mondial de santé d’ici1’an 2000.
Cette politique était basée sur des soins de santé primaire (SSP) [ 66]. La plupart
des pays du m onde a adhéré a ce conceptde SSPoul a santé a vait une note
pluridisciplinaire, la planification familiale étant la quatriéme composante [56].

A partir de 1980, on assiste a une succession de rencontres dans différents
pays du monde, dont les thémes ont trait a la santé de la femme et de la famille. Il
existe de part le monde des associations de planification familiale (APF). Ces
associations de planification familiale sont affiliées a des organisations non
gouvernementales (ONQG), la fédération internationale pour la planification

familiale [57].

2.3.1.2. En Afrique

La rencontre la plus importante en matiére de santé maternelle et infantile et

éme

de PF s’e st tenue @ Bamako e n septembre 1987. Il s’agit dela 37" session du
comité régional de I’ Afrique pour I’initiative de Bamako (IB), rencontre qui a réuni
presque tous les ministres africains de la santé. Le théme de cette rencontre était la
santé d es f emmes etd es enfantsat raversl e f inancementd el a g estiond es

médicaments essentiels en ce qui concerne les communautés [3].



Bien avant cette d ate, une s érie d e conférences sur le théme «Femmes et
enfants» avait eu lieu dans différents pays africains. C’est surtout apres la réunion
de1’IB que de gra ndes] ignes de pol itiques de p lanification f amiliale ont
commencé a s e dessiner a travers les rencontres or ganisées dans différents pays
africains [24].

Dans 1 es a nnées 80, nous assistons unpe ue n A friquea 1 ac réation
d’associations p our la p lanification familiale (A PF) [ 35]. Les années 90 ont été
celles des symposiums sur 1a santé de la reproduction, la santé génésique, la santé
sexuelle des individus, des couples et des familles [25]. Ces différentes rencontres
montrent I’intérét régional porté a la SR et a la planification familiale.

Au B urkina Fa so 1 a pra tique de s m éthodes ¢ ontraceptives m odernes ¢était

illégale avant 1978 car soumise a la loi coloniale de 1920.

2.3.1.3. Politique de la contraception au Burkina Faso

Les p remieres a ctions en treprises en faveurdelasanté dela méreet de
I’enfant remontent a avril 1959 par la création d’un service spécialisé, intégré aux
services geénéraux de sa nté publ ique e t c hargé d e I a Prot ection M aternelle et
Infantile (PMI).

En 1976, il y elit I’introduction de la santé dans les €coles et colleéges du pays
[57].

En 197 8,1 e B urkina Fa so, comme t ous | es pays m embres de 1 ’OMS,
souscrivit a la déclaration d’Alma Ata sur les Soins de Santé Primaire (SSP) [69].

En Mars 1979, suite a la déclaration d’Alma Ata, dans le souci de prendre en
compte 1es SSP da ns I ’amélioration de 1a c ouverture s anitaire de la meéreetde
I’enfant, le ministére de la santé et de 1’action sociale a créé les services de Santé
Maternelle e t [ nfantile (SMI)aulieu des c entres de Prot ection M aternelle e t

Infantile(PMI).
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Avant 1 984, le s a ctivités d e la p lanification familiale étaient m enées d e
facon éparse dans certaines structures s anitaires. Se uls quelques privilégiés en
bénéficiaient. C’est en septembre 1984 qu’une politique nationale de planification
familiale a été élaborée. Les grandes lignes d e ces p olitiques ont € té d éfinies a
travers un plan d’action élaboré en collaboration avec les institutions et
associations impliquées dans la p lanification familiale, plan adopté par le conseil
des ministres en avril 1985 et révisé¢ en mai 1986 [57].

Le 24 octobre 19 86, 1 a pl anification fa miliale, composante des SSP a ¢ té
adoptée en conseil des ministres au Burkina Faso comme facteur de promotion du
bien-étre social Zatu An IV/008/CNR.EF-SN.

Le 15 Février 1988, le ministére de la santé et de ’action sociale adopte le
koega n °AN V 904 /SAN-AS/SG/DSME, relatif aux recommandations en matiere
de prestation de services de planification familiale.

Le10Jui n199 1,1 aZ atu N °AN  VII/0040/FP/PRES port ant politique de
population au Burkina Faso a été adoptée. Dans la méme année, il y a eu 1’adoption
du document de politique et standards des services de santé maternelle et infantile
et planification familiale (SMI/PF) [46].

En 1999, a été ¢laboré 1e document de Politique Norme et Protocole de 1a
SR.

Toute cette évolution démontre 1’intérét porté aux problémes de population,
de la santé familiale et de la planification familiale, en particulier. Les prestations
de la planification familiale au Burkina Faso sont offertes dans plus de mille cent
soixante douze (1172) CSPS, soixante-seize (76) CMA, dans les neuf (9) hopitaux

régionaux et dans les deux (2) Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) [47].
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2.3.2. Composantes

La pl anification fa miliale souve nt a ssimilée al ac ontraception, c omporte
diverses composantes que sont [19] :
I’information et les conseils en maticre de planification familiale ;
I’éducation sexuelle et familiale ;
la prévention et le traitement de la stérilité¢ conjugale ;
la consultation prénuptiale ;
la contraception ;
lalu tte contrele s Maladies S exuellement Transmissiblee t1 e S yndrome

Immunodéficience Acquise (MST/SIDA).

2.3.3. Avantages

La planification familiale a des avantages démontrés sur le plan de I’ égalité
des sexes, de 1a santé maternelle, de l1a survie des enfants et de la prévention du
Virus Immunodéficience Humaine (VIH).

Elle permet aux individus et aux couples de déterminer le nombre de leurs enfants
et 1 ’espacement d e 1 eur naissance. Ceci est un droit fondamental de 1a p ersonne

reconnuc.

Pour les individus, la planification familiale permet :

d’améliorer la santé maternelle et infantile ;

d’¢largir les chances offertes aux femmes en matiere d’é ducation, d’emploi et de
participation sociale ;

de réduire les risques de probléme de santé ;

de limiter le recours a I’avortement.

12



% Pour les familles, elle permet :

une moindre compétition et un moindre éparpillement des ressources ;
de reculer la pauvreté des ménages ;

de donn erune possi bilité de pri sede dé cisionse ncom mun.

s Pour la société, el le p ermet 1 ’accélération d e 1a transition dém ographique et du

développement économique [68].

2.4. Méthodes contraceptives

Les criteres d’une bonne méthode contraceptive sont I’efficacité, I’innocuitg,
I’acceptabilité, accessibilité et la réversibilité :
- L’efficacité se mesure par la proportion dans laquelle la fécondité naturelle se
trouve réduite par I’emploi d’une méthode donnée, en utilisant I’indice de Pearl ou
la méthode des tables de mortalité. Elle est théorique et pratique [14,19].
*  L’efficacité théor ique est synonymedel ‘’efficacitét echniquede la
contraception ; e lle i mplique | ’utilisation d "une m éthode de c¢ ontraception de
maniere continue suivant lesi nstructions données. E lles em esurepa rl e
pourcentage de femmes qui, théoriquement deviendront enceintes un an, méme si
chaque femme utilise une méthode correctement et régulierement [14,19].
*  L’efficacité pratique est synonyme d’usage de la contraception ; elle est liée a
I’acceptabilité d u p rocédé etla motivation d es c ouples q ui I’ utilisent. E lle s e
mesure p ar | e p ourcentage d e f emmes q ui sont t ombées en ceintes p arce q ue
certaines n’utilisent pas correctement et régulierement la méthode [19].
* L’indice de Pearl est le taux d’échec pratique ; c’est une mesure de 1’efficacité
de 1 a c ontraception, qui exprime le taux des € checs en fonc tion du nombre des
grossesses pour 100 années-femmes a risque. Cette mesure est proportionnelle au

rapport, ¢ hez 1 es coupl es ¢ oncepteurs, du nom bre de c onception a ccidentelles
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durant une période, au nombre de mois d’exposition au risque de concevoir durant
cette période. Cet indice R s’exprime en (% années —femmes) [14] :

Nombre de conceptions accidentelles x 1200

Nombre de mois d’exposition au risque de conception

- L’acceptabilité de 1a méthode contraceptive par I utilisateur dépend aussi
bien du prescripteur que de la méthode elle-méme.

Les principaux criteres d’acceptabilité d’'une méthode sont : ’attitude des
prestataires vis-a-vis de la méthode, les effets secondaires et leur prise en charge,
les q uestions s ociales c ulturelles e t religieuses 1ié es al a méthode, la f acilité
d’utilisation, [D’accessibilit¢ de 1 a méthode (¢ olt, di sponibilité, f acilité
d’acquisition), la répercussion sur la relation du couple [31].

- L’innocuité : c’est 1’absence de risque ou d’e ffets néfastes sur la femme,
sur la fertilité ultérieure et sur le feetus en cas d’échec de la méthode ; elle doit étre
locale ou générale, immédiate ou ultérieure [31].

- L’accessibilité est a la fois géographique et financiere.
Les méthodes ¢ ontraceptives sont disponibles s ur t oute 1 *étendue du t erritoire
nationale.
La subvention faite par le gouvernement sur les méthodes contraceptiveset la
gratuité de la prestation en matieére de contraception ont amélioré leur accessibilité.

- La réversibilité d’une méthode se mesure par la capacité a revenir a I’état
initial a I’ arrét de la prise de la méthode. Elle peut étre immeédiate ou ultérieure

[31].

2.4.1. Classification des méthodes contraceptives

Bien que la définition de la contraception prenne en compte le concept de la

réversibilité, nous aborderons | es m éthodes de st érilisation volontaire qui, e lles,
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sont de s m éthodes de planification familiale irréversibles mais qui s ont i ntégrés
dans le « paquet » des prestations de contraception. Les méthodes contraceptives se
classent en trois groupes : les méthodes contraceptives traditionnelles, naturelles et

modernes.

» Meéthodes contraceptives traditionnelles

Ce sont :

- Le tafo : ceinture magique a multiples nceuds ;
- la toile d’araignée ;

- les graines de Banfora ;

- de diverses décoctions de plantes ;

- la séparation du couple ;

- ’abstinence totale ;

- la suie de cuisine ;

- la pierre polie.

» Méthodes contraceptives naturelles

Ce sont :
- la méthode du calendrier ;
- la méthode de la température basale du corps (TBC) ;
- la méthode de la glaire cervicale ;
- la méthode sympto-thermique ;
- la méthode d’auto-observation ;
- la méthode de I’allaitement maternel et de I’aménorrhée (MAMA) ;
- la méthode du collier ou méthode des jours fixes ;
- le coit interrompu ou retrait ;

- le coit inter fémoral ;
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- ’abstinence ;

- la douche vaginale.

> Les méthodes contraceptives modernes

Nous distinguons les méthodes contraceptives modernes en fonction de la

durée d’action : les méthodes permanentes et les méthodes temporaires.

e Méthodes permanentes

Chez la femme :

- la ligature des trompes ;
- D’obstruction tubaire par I’introduction des dispositifs ou des colles synthétiques
dans les trompes en utilisant la cavité utérine comme voie d’acces opératoire.
Chez I’homme : la vasectomie.
Au Burkina Faso, les méthodes contraceptives permanentes sont considérées comme
des mutilations génitales

e Meéthodes temporaires

—  Me¢éthodes de courte durée :

- les préservatifs masculins, féminins ;

- le diaphragme ;

- la cape cervicale ;

- les éponges ;

- les spermicides ;

- les pilules progestatives, cestro-progestatives ;

- les injectables ;
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- les patchs dermiques ;

- les anneaux vaginaux cestro-progestatives.
—  Me¢éthodes de longue durée :

- Les implants sous cutanés ;

- le DIU simple, a cuivre, hormonal.

2.4.2. Les méthodes contraceptives temporaires de longue durée

> Les implants

o Définition
C’est une méthode c ontraceptive c omposée de capsules fines e t s ouples,
remplies de L évonorgestrel (progestatif) 1 nsérées a pres u ne anesthésie locale

[54,69].

o Type [11, 64, 69]

On distingue :

le N orplant® av ec six cap sules d osées a3 6 mg de L évonorgestrel (L NG) p ar
capsule, il a une durée d’action de cinq ans ;

le N orplant® II ou J adelle avec d eux capsules doséesa 108 mg de LNG p ar
capsule qui est libéré progressivement, il a également une durée d’action de cinq
ans ;

I’Implanon avec une capsule contenant 68 mg d’étonogestrel, métabolite actif du

désogestrel pour une durée d’action de un an.

o Indication
Femme qui désire une contraception de longue durée ;
femme allaitante ;

contraception immédiate du post abortum ;
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femmeay antun eco ntrei ndicationa uD IU,a wux  cestrogenes.

Contre-indications

Grossesse ;

hépatite virale ;

saignements vaginaux inexpliqués ;

hypertension artérielle (HTA) sévere ( Tension artérielle Diastolique (TAD) >110
mm Hg)

antécédent cardio-vasculaire ;

antécédent ou embolie pulmonaire, phlébite des membres ;

cancer du sein et du foie.

. Mécanisme d’action

Le L évonorgestrel est libéré 1 entement, a u n rythme régulier et a u ne tres
faible dose ; ce qui as sure | épaississement d e 1 a g laire cer vicale, 1 e blocage de
I’ovulation, 1’atrophie de 1’endometre et le ralentissement du t ransport du sperme

dans le tractus génital supérieur.

o Effets secondaires

Les c éphalées, la sensibilité d es s eins, 1 es s auts d "humeur, le s n ausées, la
chute de cheveux, la diminution de la libido, I’acné, les troubles du cycle menstruel
(métrorragies, aménorrhée secondaire réversible, hyperménorrhée). On peut citer

aussi le changement d’appétit, 1’infection du site d’insertion [34].

o Avantages
Les implants sont trés efficaces, 1’efficacité est proche de 100% chez les
adolescentes dans 1l es ¢ inq pre miers jours du ¢ ycle et di sparait dans 1a sem aine

suivant le retrait. Ils ont aussi ’avantage d’¢éviter les échecs provoqués par le retard
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d’une prise orale, de ne pas géner les rapports sexuels et de réduire la fréquence et

la douleur des crises de drépanocytose [34, 64].

o Inconvénients
La nécessité¢ d’un prestataire qualifié pour son insertion et son retrait. Il
n’assure aucune pro tection contre les IST/SIDA. I1 a une tolérance c linique trés

variable [64].

) Criteres d’évaluation

Leur taux d’échec théorique est de 0,5 % avec un indice de Pearl de 0,5 % [11].

o Choix de ’implant

Aprés un c ounseling sur t outes les méthodes c ontraceptives disponibles, si
I’implant est choisi [5] :
- faire un bilan a ttentif de I a c liente pour € tre s Gr q u’il n’existe pa s de
conditions médicales qui pourraient poser un probleme ;
- expliquer les € ventuels e ffets se condaires e ts” assurer q u’ils s ont b ien
comptris ;
- ¢liminer 1 a poss ibilité de gros sesse (1 es se pt pre miers jours du début de s
menstrues, Test Immunologique de Grossesse (TIG) négatif) ;

- faire un examen clinique et gynécologique complets ;

decrire le processus d’insertion.

° Suivi
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Il se fait a une semaine de 1 ’insertion, puisa 3 m ois,a 6 mois et par an
jusqu’au re trait. La c liente est a visée qu’elle pe ut re venir e n c onsultation a

n’importe quel moment si elle s’inquiete ou si elle a une question [5].

» Le dispositif intra utérin (DIU) ou stérilet

o Définition
Le DIU est un petit dispositif souple inséré dans la cavité utérine. Les
nouveaux types sont faits en plastique et sont médicamentés, libérant lentement de

petites quantités de cuivre et de progestatifs [11,34, 69].

° Types

Les DIU dits actifs, diffusant des hormones, du cuivre ou de 1’argent dans la
cavité utérine :
- les DIU libérant du cuivre : Tcu 380 A (plus utilisé¢ au Burkina-Faso), Nova

T®, Multiload 375, Tcu 220C, Cooper T300 Multiload 250, au cuivre 200 ;

les DIU libérant un progestatif : mirena, levonova (LNG-20), progestasert ;

les DIU dits inertes : Boucles de LIPPES, SAF. T.Coil.

° Indications [18]

- La multipare, actuellement les nul lipares peuvent utiliser le DIU avec une
surveillance attentive ;

- la femme qui a une vie sexuelle stable ;

- la femme qui a un appareil génital normal ;

- la femme qui désire une contraception longue durée ;

- contraception d’urgence : insertion dans les cing jours suivant 1’acte sexuel.
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Contre-indications [18]

Contre-indications absolues

La grossesse prouvée ou soupgonnee ;

I’infection génitale évolutive, récidivante ;

les hémorragies génitales d’étiologie indéterminée ;

les anomalies morphologiques de la cavité utérine ;

les tumeurs néoplasiques du col ou de I’utérus confirmées ou soupconnées ;
un antécédent de GEU ;

la maladie de W ilson e t1 ’allergie a u c uivre p ourl es D IU e n c uivre.

Contre-indications relatives

La nulliparité a cause des risques méme minimes inhérents au DIU ;
I’anémie grave ;

le fibrome ;

I’impossibilité de déterminer la profondeur de 1’utérus ;
les cardiopathies valvulaires ;

les troubles de la crase sanguine ;

la sensibilite pathologique a I’infection ;

les utérus de petite taille ;

les dysménorrhées fortes ;

le rétrécissement du col ;

la béance de I’isthme.
Contre-indication temporaires [18]
Les vaginites ;

les cervicites.

Mode d’action
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Le mode d’action est fonction du t ype de DIU. Le DIU libérant du c uivre
agit par des réactions e nzymatiques, leucocytaires et macrophagiques sur
I’endometre em péchant 1 a ni dation. Il 1 nhibe ¢ galement | es m ouvements de s
spermatozoides dans le tractus génital de 1a femme. Celui libérant un proge statif

¢paissit la glaire cervicale et entraine une atrophie de I’endometre [34, 54, 63].

o Effets secondaires
Quelques e ffets se condaires o nt € t€ obs ervés chez cer taines u tilisatrices :
métrorragies, ménorragies, a némie, dys ménorrhées, pe rforation de 1 a pa roi de

[’utérus.

° Avantages

Le DIU est une méthode tres efficace immédiatement et a un e ffet durable
(Jusqu’a 10 ans avec Tcu 380A). Il ne gene pas les rapports sexuels, n’affecte pas
I’allaitement m aternel, n ’interagitp asa vecl es médicamentse t entraine
un re tour 1 mmédiat a 1 a fécondi té a pres 1 e r etrait. Il ¢ omporte peu d’e ffets
secondaires e t d iminue le s ¢ rampes menstruelles, le s sa ignements m enstruels

(libérant un progestatif) et les risques de GEU (sauf le progestatif) [34, 54].

o Inconvénients

La pose de DIU entraine [34] :

le c hangement menstruel (ha bituel durant 3 m ois) : r égles p lus 1 ongues e t p lus
abondantes (m énorragies), s aignement ous aignotemente ntrel esr egles
(métrorragies), des crampes et des douleurs durant les reégles (dysménorrhées) ;

un risque de GEU ;

la sensation de fil par ’homme lors des rapports sexuels.

° Critére d’évaluation

Leur taux d’échec théorique est de 1,5 % avec un indice de Pearl de 4 % [11].
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o Choix du DIU

Aprés un counseling sur toutes les méthodes contraceptives disponibles, si le
DIU est choisi :
faire un bi lan attentif de la cliente pour € tre stir qu’i 1 n’existe pas de conditions
médicales qui pourraient poser un probléme ;
expliquer les éventuels effets secondaires et s’assurer qu’ils sont bien compris ;
¢liminer 1 a poss ibilité d’une gross esse (les se pt pre miers j ours d u d ébut de s
menstrues, TIG négatif) ;
faire un examen clinique et gynécologique complets ;
décrire le processus d’insertion et ce a quoi la cliente d oit s’attendre pendant et

apres I’insertion.

o Suivi
Il se fait a un mois de I’insertion, puis @ 3 mois, a 6 mois et par an jusqu’au
retrait. La cliente est avisée qu’elle peut revenir en ¢ onsultation a n’importe quel

moment ; si elle s’inquiete ou elle a une question [4].
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3. Objectifs

3.1 Objectif général

Il s’agissait pour nous d ’étudier 1 ’arrét précoce de la c ontraception 1ongue
durée a 1’unité de pl anification fam iliale du s ervice gyné cologie-obstétrique du
Centre H ospitalier U niversitaire

Yalgado OU EDRAOGO (CHU-YO) dans ces aspects ¢ pidémiologiques et

ces motifs.

3.2 Objectifs spécifiques

Nos objectifs spécifiques ont consisté a :

1. Déterminer la fréquence des arréts précoces de contraception longue durée
au service de gynécologie-obstétrique du CHU-YO ;

2. décrire les caractéristiques sociodémographiques des clientes venues pour
arrét précoce de la contraception longue durée au service de gynécologie-
obstétrique du CHU-YO ;

3. déterminer 1 a m éthode ¢ ontraceptive longue duré e utilisée par la cliente
regue pour arrét précoce au service de gynécologie-obstétrique du CH U-
YO;

4. Analyser les motifs d’arrét précoce de la c ontraception longue durée au

service de gynécologie-obstétrique du CHU-YO.
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4. Méthodologie

4.1. Cadre d’étude

4.1.1. Ville de Ouagadougou

Notre ¢tude a ét€¢ menée dans I’unité de planification familiale du CHU/YO de
la ville de O uagadougou. C apitale a dministrative et pol itique du B urkina Fa so,
chef lieu de la région du centre ainsi que de la province du Kadiogo. Ouagadougou
est une ville cosmopolite dont la population est estimée a 1475839 habitants [36].

Elle abrite deux des trois centres hospitalo-universitaires (C HU) du pa ys que
sont : le CHU Yalgado OUEDRAOGO (CHU/YO) et le CHU pédiatrique Charles
De Gaules (C HUP/CDG) et enoutrel e CHN Blaise COM PAORE. C es tr ois
structures ¢ onstituent a vec 1 ¢ CH U Souro u SA NOU (CH U/SS)de B obo 1 es

hopitaux de référence du pays.

4.1.2. Centre hospitalier universitaire Yalgado OUEDRAOGO (CHU-YO)

Construit en 196 1 pour une population de 59 120 ha bitants, 1 a pl us gra nde
structure s anitaire du Burkina Fa so voit de nos jours s es p ossibilités d’a ccueil
dépassées devant une population devenue pres de 25 fois plus grande et de plus en
plus intéressée par les soins de santé moderne. Cet hopital est organisé en services
cliniques médicaux et ¢ hirurgicaux, e n | aboratoire de bi ologique, en p harmacie
hospitaliere, en service d’imagerie médicale, en service administratif, en services

sociaux et en services de soutien.
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4.1.3. Service de Gynécologie Obstétrique

C’estu n service s pécialisé q ui as sure la pri se e n ¢ harge de s pa thologies
gynécologiques et obs tétricales ainsi que de la santé de la reproduction (SR). Il
comporte en son sein :

e une s alle d ’accouchement d e s ix t ables d ’accouchement e t u ne t able de

réanimation pour nouveau-nés ;

une unité de planification familiale ;

un bloc opératoire avec trois salles d’intervention ;
¢ une unité d’aspiration manuelle intra- utérine (AMIU) ;
¢ une salle d’échographie ;
¢ une salle de staff pour le personnel ;
e une unité de puériculture ;
e un service de consultations externes ;
e un service de recouvrement ;
e un service administratif composé d’une unité d’état civil et d’un secrétariat ;
e un service d’hospitalisation d’une capacité de quatre vingt-quatre (84) lits
organis¢ en cing (5) unités comme suit :
soins intensifs de neuf (9) lits ;
réveil et réanimation postopératoire de quatorze (14) lits ;
grossesses pathologiques de neuf (9) lits ;
pré-AMIU de sept (7) lits ;

suites de couches de seize (16) lits.

Le personnel du service de gynécologie obstétrique du C HU/YO se compose
de :

e Douze (12) m édecins gynécologues obstétriciens dont deux (2) professeurs

titulaires, deux (2) maitres de conférences agrégés, deux (2) maitres assistants ;
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¢ un médecin anesthésiste réanimateur ;
e vingt-sept (27) attachés de santé en anesthésie réanimation et attachés de

santé en chirurgie ;

trente huit (38) sages femmes et maieuticiens ;
e douze (12) infirmiers(eres) ;

o trente (30) garcons et filles de salle ;

e un secrétaire ;

e un comptable ;

e un agent de 1’état civil.

Enpl usdupe rsonnel régulierement af fecté,l es ervice contribueal a
formation :

e des médecins inscrits aux différents ni veaux d’¢ tude du D ipldme d’E tudes
Spécialisées de Gynécologie obstétrique ;

e des ¢ tudiants e n m édecine et en pharmacie de 1’unité de formation et de
recherche en s ciences d e la s anté (UFR/SDS) et des ¢t udiants en m édecine d e
I’université Saint Thomas d’Aquin (USTA) ;

e des ¢leves infirmiers, sages-femmes, maieuticiens, aides-opérateurs et aides

anesthésistes de 1’école nationale de santé publique (ENSP).

L’unité¢ de PF du CHU/YO est fonctionnelle depuis 1996. Elle assure une large

gamme de prestations prioritairement en matiére de SR a savoir :

les consultations pour désir de contraception ;

la dispensation des différentes méthodes contraceptives ;

les consultations pour stérilité primaire et secondaire ;

les consultations pré et postnatales ;

les dépistages de cancer du col de ’utérus ;
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e les co nsultationss implesd e médecine g énérale etd eg ynécologie
obstétricale dans le cadre des soins intégrés avec référence au service s pécialisé
pour une meilleure prise en charge en cas de besoin.

Son fonctionnement quotidien est a la charge d’une équipe composée de deux

(2) sages-femmes et d’une (1) fille de salle.

4.2. Type et période d’étude
Il s’estagi d’une étude ré trospective sur cinqans s’étendantdu 1 © janvier

2006 au 31 décembre 2010.

4.3. Matériel d’étude

Ont été utilisés pour notre travail :

e les registres des entrées et des consultations de I’unité de PF.

e les rapports mensuels des activités de 1’unité de PF ;

e les fiches individuelles de consultation et de suivi des clientes ;

e une fi che de c ollecte i ndividuelle c omportant les di fférentes va riables
(confére annexe).
4 4. Echantillonnage

Il s’est agi d’une collecte e xhaustive des donné es de patiente ré pondant a ux

critéres d’inclusion.

4.4.1. Critéres d’inclusion

Ont été inclues dans notre € tude, 1es clientes ve nues c onsulter au cours de la

période du 1% janvier 2006 au 31 décembre 2010 et ayant procédé a 1’arrét d’une
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contraception longue durée dont la durée de la pose était inferieure a deux (2) ans.

4.4.2. Critéres de non inclusion

N’ont pas ¢été inclues dans notre étude :
e les patientes dont les fiches de consultation et suivi étaient inexploitables ;
e les patientes ayant utilis€ une contraception longue durée permanente

(ligature des trompes).

4.5. Considérations éthiques

La ¢ onsidération ¢ thique p risee nc omptea ¢t €1 ere spectde 1 ’anonymat.

4.6. Variables d’étude

Les variables utilisées étaient de types quantitatif et qualitatif :
o Les variables quantitatives étaient composées de : 1’dge des clientes, la

parité, le nombre d’enfants vivants, et la durée d’utilisation de la méthode ;

o les v ariables q ualitatives ét aientr eprésentées p ar:le s tatuts ocio-
professionnel, 1 e st atut m atrimonial, le n iveau d ’instruction, le s antécédents
d’utilisation de contraception, les antécédents médicaux et chirurgicaux les raisons

d’arrét, la méthode utilisée, et les effets secondaires.

4.7. Collecte de données

Elle a été réalisée a 1’aide d’une fiche de collecte individuelle.

4.8. Traitement des données
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Les données recueillies sur une fiche structurée ont €té saisies et analysées
sur un micro-ordinateur par un logiciel de statistique EPI INFO version 3.4.1. Le
test statistique Chi? a été utilisé, il a été significatif si p<0,05.

4.9. Définitions opérationnelles
o Contraception temporaire de longue durée

Nous entendons par contraception temporaire de longue durée d’action une
méthode de planification moderne efficace pendant une période longue d’environ
cingans a dix ans etréversible a 1’arrét. Dans notre ¢ tude nous avons pris en
compte I’implant et le DIU.

o Arrét précoce

Nous av ons co nsidérer co mme arrét p récoce un arrét su rvenant d ans un

intervalle de durée inférieure ou égale a deux (2) ans révolus.
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5. Résultats

5.1. Fréquence

Du 1 Janvier 200 6 au 31 dé cembre 2010, 1 'unité de PF duse rvicede
gynécologie-obstétrique a vait regu 24634 pa tientes e n c onsultation d ont 13389
(54,3 %) clientes pour désir de PF, 8804 (35,7 %) femmes dans le cadre de 1a
prévention du cancer du col de 1'utérus et 2441 (1 0 %) patientes en consultation
générale. Les nouvelles clientes pour la planification familiale étaient 1612 soit 12
% contre 88 % de consultations po ur suivi s ous ¢ ontraception e t de vi site de
ravitaillement en méthodes contraceptives.

Au cours de la période d’étude, 916 c lientes ont été regues en consultation
pour a rrét de 1a c ontraception 1 ongue duré e (i mplant, st érilet). L e nombre de
clientes a yant ar rété l a contraception | ongue av ant t erme étaitde 753 et 518
dossiers €taient e xploitables s oit 68,8 % des cas contre 31,2 % de dossiers non
exploitables. On notait 322 c as d’implant et 196 c as de DIU soit une proportion
respective de 68,2 % et 37,8 % des dossiers exploitables.

Nous avons colligé 283 clientes ayant effectué¢ un arrét précoce (inférieur ou
¢gal a deux ans) de leur contraception longue durée d’action sur les 518 soit 54,6

% des cas et elles ont fait I’objet de notre étude.

5.2. Caractéristiques sociodémographiques

5.2.1. Age

L’ age était précisé chez 282 clientes soit 99,6 % des cas. L’age moyen était
de 30,3 £ 6,7 ans. La tranche d’age de 25-34 ans a représenté 51,1 % des clientes.

La figure 2 montre la répartition des clientes en fonction des tranches d’age.
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Figure 2: Répartition des clientes en fonction de la tranche d’age (n= 282).

La classe modale était de 25-29 ans.

5.2.2. Statut matrimonial

Le statut matrimonial €tait précisé chez 276 clientes soit 97,5 % des cas.

Le tableau I montre la répartition des clientes selon le statut matrimonial.

Tableau I: Répartition des clientes selon le statut matrimonial (n=276)
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Statut matrimonial n %
Mariées 228 82,6
Concubines 40 14,5
Célibataires 6 2,2
Divorcées 2 0,7
TOTAL 276 100

Les clientes ayant une vie maritale étaient 268 soit 97,1 %.

5.2.3. Statut socio-professionnel

Le statut socio-professionnel était précisé chez 269 clientes soit 95,1 % des

cas.

Le ta bleau I I m ontre la r épartition des c lientes se lon | e sta tut s ocio-

professionnel.

Tableau I1: Répartition des clientes selon le statut socio-professionnel (n=269)

Statut socio professionnel n %
Femmes au foyer 125 46,5
Salariées 93 34,6
Eléves/étudiantes 28 10,4
Commercgantes 15 5,6
Autres 8 3
TOTAL 269 100
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Les “autres’” statuts s ocio-professionnels étaient co nstitués d e clientes ex ergant

dans le secteur informel.

5.2.4. Niveau d’instruction

Le ni veau d’1 nstruction ¢ tait pré cisé€ ¢ hez 179 ¢ lientes soit 63,25 %. La

figure 3 montre la répartition des clientes selon le niveau d’instruction.

%

8,4

B Non scolarisée
M Primaire
I Secondaire

B Supérieur

49,2

Figure 3: Répartition des clientes selon le niveau d’instruction (n=179)

L’effectif des clientes ayant au moins un niveau secondaire était 140 soit 78,3 %.

5.2.5. Provenance
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La provenance était précisée chez 280 clientes soit 98,9 % des clientes. 257
clientes (91,8 %) provenaient de Ouagadougou et 23 clientes (8,2 %) hors de la ville

de Ouagadougou.

5.2.6. Statut socio-professionnel du conjoint

Le profil socio-professionnel du conjoint était précisé chez 95 clientes soit
35,4 % des clientes ayant une vie maritale.

Le tableau III montre la répartition selon le statut socio-professionnel du mari.

Tableau III: Répartition selon le statut socio-professionnel du conjoint (n=95)

Statut soc io pr ofessionnel du n %
conjoint
Salariés 54 56,8
Commercants 26 27,4
Cultivateurs 6 6.3
Eleves/étudiants 3 3,2
Autres 6 6,3
TOTAL 95 100

Les “autres’’ statuts socio professionnels du conjoint €taient constitués de coiffeurs,

d’ouvriers, et de démarcheurs.

5.2.7. Antécédents

> Parité
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La parité était précisée chez 274 clientes soit 96,8 %. La parité moyenne
¢tait de 2,5 + 1,8 avec des extrémes de O et 11.

La figure 4 montre la répartition des clientes en fonction de la parité.

59% 0,4%

36,1%

12,4%

B Nullipare
H Primipare
 Paucipares(2-3)
H Multipares(4-6)

M Grande multipares(=7)

45,2%

Figure 4: Répartition des clientes en fonction de la parité (n=274)
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> Le nombre d’enfants vivants

Le nombre d’enfants vivants €tait précisé chez 273 clientes soit 96,5 %. Le
nombre moyen d’enfants vivants était de 2,2 + 1,5 avec des extrémes 0 et 9.
La fi gure 5 montrel a ré partition de s ¢ lientes en fonc tion dun ombre

d’enfants vivants.

4,1%

Figure 5: Répartition des clientes en fonction du nombre d’enfants vivants (n=273)
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> Antécédents d’utilisation de méthodes contraceptives

L’utilisation antérieure de méthodes c ontraceptives €tait précisée chez 160
clientes (56,5 %). Elle était affirmative dans 48,1 %. Les méthodes utilisées étaient

la pilule : 45 %, injectable : 20%, DIU : 17 %, préservatifs : 12 %, implants : 6 %.

> Antécédents

Les antécédents chirurgicaux étaient précisés chez 112 clientes soit 39,6 %
des cas. Le nombre de clientes ayant des antécédents chirurgicaux était 2 1soit 18,7
%. Les césariennes ¢étaient notées chez 16 clientes (14,3 %) des clientes ayant des
antécédents chirurgicaux.

Les antécédents médicaux étaient précisés chez 116 clientes s oit 41% des
cas. Le nombre de clientes ayant des antécédents médicaux pathologiques était 16
soit 13,8 %.

Le tableau IV montre la répartition des clientes en fonction des antécédents.

Tableau ITV: Répartition des clientes en fonction des antécédents (n=37).
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Antécédents n

%

Antécédents chirurgicaux

v’ Césarienne 16
v’ Laparotomie 3
v" Chirurgie mammaire 2

Antécédents médicaux

v' HTA 7
v  UGD 2
v' Asthme 5
v Infection urinaire 2
v Insuffisance rénale 2
v’ Cardiopathie 1

14,3
2,8

1,7

1,7

1,7
1,7

1,7

0,9

5.3. Aspect clinique

5.3.1. Période du cycle menstruel en début de contraception
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La période du c ycle menstruel était précisée chez 128 clientes soit 45,2 %
des cas. L’insertion pendant les sept premiers jours des menstrues avait €té réalisée
dans 84 cas (65,6 %).

Le tableau V montre la répartition des clientes en fonction de la période du cycle

menstruel en début de contraception.

Tableau V: Répartition des clientes en fonction de la période du cycle menstruel en

début de contraception (n=128).

Période du cycle en début de contraception n %
Per menstrues 84 65,6
Aménorrhée de nourrice 21 16,4
Date inconnue 12 9.4
Post abortum immédiat 11 8,6
TOTAL 128 100

Les clientes ayant une date du cycle inconnue avaient un test de grossesse

négatif.

5.3.2. Méthodes utilisées

Les m éthodes de 1ongue duré e d’action étaient 1 'implant c hez 150 c lientes

(53 %) et le DIU chez 133 clientes (47 %).
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» Méthodes utilisées par tranches d’age

L’age moyen des utilisatrices d’implants était de 28,1 £ 6,1 ans.
La tranche d’age des utilisatrices d’implants de 20-29 ans représentait 64,6 % des

cas.

L’age moyen des utilisatrices de DIU ¢était de 32,9 + 6,5 ans. L a tranche

d’age des utilisatrices de DIU de 30-39 ans représentait 47 % des cas.

Le t ableau V I montre | a ré partition de s c lientes s elon la m éthode utilisée p ar

tranche d’age.

Tableau V: Répartition des clientes selon la méthode utilisée par tranche d’age

(n=283).

46



Implant DIU

Age (an) TOTAL
n % n %
<30 108 68.8 49 31,2 157
>3() 42 33,3 84 67,7 126

Khi*=35,28, ddI=1, p<0,0001

Avant 31 ans les implants et le DIU sont utilisés respectivement dans 68,8 %

et 31,2 % des cas avec une différence statistiquement significative.

5.3.2.2. M éthodes uti lisées e n fonc tion du st atut socio-professionnel de 1 a

rémunération

Le tableau VII montre la répartition des clientes selon la méthode utilisée en

fonction du statut socio- professionnel de la rémunération.

Tableau VII: Répartition des clientes selon la méthode utilisée en fonction du statut

socio- professionnel de la rémunération (n=269)
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Activités Implant DIU TOTAL
rémunérées n % n %
Non 93 60,8 60 39,2 153
Oui 46 39,7 70 60,3 116

Khi*=11,80, ddI=1, p=0,0001

Chez les clientes a activités n on rémunérées le s im plants et le D IU s ont

utilisés respectivement dans 60, 8 % e t39, 2 % des cas

statistiquement significative.

5.3.2.3. Méthodes utilisées en fonction du statut matrimonial

avec u ne d ifférence

Le tableau VIII montre la répartition des clientes selon la méthode utilisée en

fonction du statut matrimonial.

Tableau VIII: Répartition des clientes selon la méthode utilisée en fonction du

statut matrimonial (n=276)

Statut matrimonial Implant DIU TOTAL
n % n %

Vie maritale 142 53 47 96,9 268

Pas de vie maritale 4 50 4 50 8

Khi® de pearson non valide donc Khi® corrigé de Yate’s=0,04, p=0,84

Nous n’avons pas o bservé un e variation si gnificative de 1a méthode utilisée en

fonction du statut matrimonial.
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5.3.2.4. Méthodes utilisées en fonction du nombre d’enfant vivant.

Le tableau IX montre la répartition des clientes selon la méthode utilisée en

fonction du nombre d’enfants vivants.

Tableau IVI: Répartition des clientes selon la méthode utilisée en fonction du

nombre d’enfants vivants (n=273).

Enfants vivants Implant DIU TOTAL
N % n Y%

<3 127 55 104 45 231

>3 15 35,7 27 64,3 42

Khi*=10,96, dd1=1, p=0,0009
Chez les clientes ayant moins de 4 enfants vivants les implants et le DIU
sont u tilisés respectivement dans 55 % et 45 % des cas avec une différence

statistiquement significative.

5.3.2.5. Méthodes utilisées en fonction du niveau d’instruction

Le tableau X montre la répartition des clientes selon la méthode utilisée en

fonction du niveau d’instruction.
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Tableau X: R épartition d es clientes s elon la m éthode u tilisée e n fonction du

niveau d’instruction (n=179).

Implant DIU TOTAL
Scolarisation
n % n %
Non scolarisée 7 46,7 8 53,3 15
Scolarisée (pri maire 77 47 87 53 164

secondaire, supérieure)

Khi*=0,0 ddl=1, p=0,98

Nous n’avons pas observe de variation significative de la méthode utilisée en

fonction du niveau d’instruction.

5.3.3. Motif d’utilisation

Le motif d’utilisation était précisé chez 82 clientes (29 %).

Le t ableau X I montre 1 a répa rtition des c lientes e n fonc tion du m otif

d’utilisation.

Motif d’utilisation n %
Espacement de naissance 58 70,7
Ne désir plus faire d’enfant 21 25,6
Médical 3 3,7
TOTAL 82 100
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Tableau XI: Répartition des clientes en fonction du motif d’utilisation (n=82).

5.3.4. Durée d’utilisation

La durée moyenne d’utilisation était de 12,4 £ 0,9 mois avec des extrémes

de 1 et 24 mois.

Nous avons reparti la durée moyenne d’utilisation en trimestre comme indiqué
dans la figure 6.
La fi gure 6 montre lar épartition d es cl ientes s elon 1 a durée m oyenne

d’utilisation évaluée en trimestre.

Pourcentag

18 - 173

16 A 14,8

14 - 13,4

12,4

13,1
11,7
12 A
10 -
8,8 8,5
8 -
6 -
4
2 -

1-3 4-6 7-9 10-12 13-15 16-18 19-21 22-24

Durée par trimestre

Figure 6: Répartition des clientes selon la durée moyenne d’utilisation évaluée en
trimestre (n=283).
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5.3.5. Motif de retrait

Les pathologies gynécologiques a vaient motivé 1’arrét de 1a contraception
chez 91 clientes (32,2 %).

Le tableau XII montre la répartition des clientes en fonction du motif de retrait.

Tableau XII: Répartition des clientes en fonction du motif de retrait (n=283).

Motif de retrait n %
Pathologie gynécologique 91 32,2
Convenance personnelle 63 223
Désir de grossesse 60 21,2
Pathologie médicale 41 14,5
Echec de la méthode 14 4,9
Opposition du conjoint 10 3,5
Autres motifs 4 1,4
TOTAL 283 100

Les "autres" motifs de retrait étaient constitués de clientes ayant changé la

contraception longue durée d’action par le collier ou le condom.

"Echec de la méthode" était constitué d’un cas d’implant expulsé et migration de

DIU.
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Les problémes de santé étaient des motifs d‘arrét précoce de la contraception

longue durée d’action chez 132 clientes (46,7 %).

5.3.5.1. Motifs gynécologiques de retrait
Le t ableau X III montre | a ré partition des c lientes e n fonc tion de m otifs

gynécologiques de retrait.

Tableau XIII: Répartition des clientes en fonction de motifs gynécologiques de

retrait (n=91).

Pathologie gynécologique de retrait n %
M¢énométrorragies 37 40,6
Vulvovaginites récidivantes 29 31,9
Annexites 23 25,3
Autres 2 2,2
TOTAL 91 100

Les effets secondaires constitués de ménométrorragie et d’annexites étaient notés

chez 60 clientes soit 65,9 % des cas.

5.3.5.2. Motifs médicaux de retrait

Le tableau XIV montre la répartition des clientes selon le motif médical de

retrait.
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Tableau VII: Répartition des clientes selon le motif médicale de retrait (n=41).

Pathologie médicale de retrait n %
Palpitations 23 56,1
Perte de poids 5 12,2
Prise de poids 5 12,2
Acné 4 9,8
HTA 4 9,7
TOTAL 41 100

5.3.5.2. Motif de retrait selon la méthode utilisée

5.3.5.2.1. Motif de retrait des implants

Le tableau XV montre la répartition des clientes selon le motif de retrait des

implants.

Motif de retrait de I’'implant n %
Convenance personnelle 49 32,7
Causes médicales 41 27,3
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Désir de grossesse 36 24

Causes gynécologiques 16 10,7
Opposition du conjoint 5 3,3
Autres 3 2
TOTAL 150 100

Tableau XV: Répartition des c lientes se lon le motifd e r etrait d es i mplants
(n=150).
La convenance d’un de s membres du c ouple a motivé le retrait de 1’implant chez

54 clientes soit 36 % des cas.

5.3.5.2.2. Motif de retrait du DIU

Le tableau XVI montre la répartition des clientes selon le motif de retrait du

DIU.
Tableau XVI: Répartition des clientes selon le motif de retrait du DIU (n=133).
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Motif de retrait DIU n %

Causes gynécologiques 74 55,6
Désir de grossesse 24 18,1
Convenance personnelle 14 10,5
Migration du DIU 13 9,8
Opposition du conjoint 5 3,8
Causes médicales 2 1,5
Autre 1 0,7
TOTAL 133 100
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6. Commentaires-discussion

6.1. Limites et contraintes de I’étude

Notre étude s’€tait fixée pour objectif d’étudier les motifs d’arrét précoce de la
contraception I ongue duré e d’a ction al ’unité de pl anification f amiliale de
gynécologie o bstétrique du C HU-YO. Elle a comportéd es limitese t des
contraintes.

- Lec aractérer étrospectif nenou sa pa spe rmisd’a voirt outes| es
informations. Par conséquent nous n’avons pas pu aborder tous les aspects
de la contraception longue durée d’action ;

- rupture de fiches de suivi des clientes en fin 2008- début 2009 selon les
prestataires de I'unité du PF ;

- D’incomplétude d e ¢ ertaines d onnées au n iveau d es f iches de s uivid es
clientes et au niveau des registres de consultation journaliere constatée a eu

pour conséquence une réduction de la taille de notre population d’étude.

6.2. Au niveau global

6.2.1. Fréquences

Du 1 “ Janvier 200 6 au 31 décembre 2010 ,1 ’unité de PF d u service de
gynécologie-obstétrique avait recu 2463 4 patientes en c onsultation. Nos résultats
sont supé rieurs a ceu x d e Bon kian [13] qui not ait 22 333 patientes re gues e n
consultation dans le méme service sur | a période de 2002 a 2006. Cela traduirait
I’affluence de plus en plus importante a 1’unité de PF du CHU-YO. Ce nombre de

femmes consultant est trés élevé quand on sait que 1’unité de PF ne dispose que de

58



deux prestataires. D es mesures visant a augmenter le nombre de ces prestataires
seraient les bienvenues.

Dans le cadre de la prévention du cancer du col de I’utérus 8804 femmes ont
¢té r egues. N os r ésultats s ont s upérieurs a ceu x d e Bonkian [ 13] qui re trouvait
2668 fe mmes. Cela traduirait un ¢ cho favorable de s fe mmes de vant 1 *effort du
gouvernement dans la prévention du cancer du col de I’utérus.

Au c ours de not re € tude, 9 16 c lientes ont € té re guesp ourarrétde la
contraception longue durée dont 753 arréts avant terme (82,2 %). Parmi les arréts
avant terme 518 dossiers étaient exploitables (68,8 %) et nous avons colligés 283

arréts précoces de contraception longue durée (54,6 %).

6.2.2. Aspects socio démographiques

> Age

L’age moyen de nos clientes était de 30,3 ans. L’age moyen dans notre série
est co mparable a ceux de A kotiongaet coll. [ 2], de Koné B et coll. [ 49], de
Bonkian [13] et de Sandwidi [ 65] qui notaient re spectivement un & ge moyen de
31,6 ans, 32 ans, 30 ans, 30 ans.

La tranche d’age de 25-34 ans représentait 51,1 % de la population de notre
¢tude, Ravolamanana et coll. au Madagascar [62] trouvaient pour la méme tranche
d’age des proportions similaires 53,1 %. Les clientes de moins de 20 ans ¢taient
faiblement représentées (1,8 %) ; Le méme constat a été fait par plusieurs auteurs
comme Kon¢ B. et coll. [49] et Sandwidi [65] au Burkina Faso. Cela s’expliquerait
par le fait que la contraception longue durée peut €tre pratiquée par toute femme
mais beaucoup plus par les femmes ayant un age mur, de 25 ans au moins. De plus

la tranche d’age prédominante de 25-34 ans correspondrait a une phase d’activité
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sexuelle intense qui prédisposerait les clientes a des grossesses non désirées chez
les femmes ayant déja des enfants.

> Statut matrimonial

Nous avons noté une p rédominance des clientes ayant une vie maritale soit
97,1 %. L e taux national d es u tilisatrices d e méthodes m odernes a yant une vie
maritale était de 77,4 % en 2003 [35].
De fagon générale les clientes ayant une vie maritale ¢taient prédominantes dans
les études de Bonkian [13] au Burkina, Ra volamanana et coll. au M adagascar
[62], Diallo [21], et N’Diaye S au Mali [51] qui rapportaient respectivement des
taux de 88,8 %, 82 %, 84,5 % et 66,1 %. Ces résultats pourraient s’expliquer par
le fait que la vie en union est un phénomeéne social d’une grande valeur car gage de
respect dans nos sociétés. En plus la contraception longue durée serait utilisée par
les couples ayant le p lus souvent une vie sexuelle s table pour es pacer les
naissances et limiter le nombre d’enfants. Ce qui leur permettrait du coup d’avoir

le nombre d’enfants voulu tout en conservant leur possibilité de procréation.

» Statut socio-professionnel

Notre série a enregistré cent vingt cing clientes soit 46,5 % qui étaient
des fem mes a u foye r c ontre seulement 34, 6 % de s alari¢ées. Bonkian [ 13]au
Burkina Faso trouvait un résultat similaire de 45,7 % de femmes au foyer contre
28,5 % de salariées. Les caractéristiques socio professionnelles et économiques des
pays en développement et en pa rticulier du B urkina Faso pourraient en étre une
explication.

Akotionga et coll. [2] et Koné B. et coll. [42] au Burkina Faso, Ravolamanana et
coll. au Madagascar [62], trouvaient une proportion de femmes au foyer supérieure

a celle de notre série respectivement 64,4 %, 65 % et 77,5 %.
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Les fem mes a u foy er se raient a u pre mier pl an de s c onditions de vi e
difficiles et défavorables d’ou leur volonté de plus en plus affichée d’espacer les
naissances et de limiter le nombre d’enfants afin d’améliorer leurs conditions de
vie.

La large utilisation de la contraception de longue durée par les femmes au
foyer se rait 1 e re flet d e I’ effort d es a utorités p olitiques e t sa nitaires d ans | a
promotion des activités de PF a travers les subventions des contraceptifs longue
durée. Avec les efforts du g ouvernement par 1 ’octroi de s micro- créditsetles
structures a ssociatives f éminines, | es f emmes meneraient dep lusenp lusune

activité.

Niveau d’instruction

Les clientes ayant un niveau d’¢tude secondaire étaient les plus représentées
dans notre série avec une fréquence de 49,2 %. Celles ayant le niveau supérieur
représentaient 29,1 %. Bonkian relevait que 44,7 % [13] de ses clientes avaient le
niveau secondaire. Ravolamanana et Coll. en M adagascar [ 62] avaient noté dans
leur série 82 % de fem mes scolarisées. Diallo [21] et N’Diaye S [51] au M ali
notaient re spectivement 39, 6 % et 34 % pour le secondaire, et 37,5 % et 8,5 %
pour le supérieur.

L’engagement de s a utorités gouve rnementales dans | a prom otionde 1 a
scolarisation féminine pourrait expliquer ce taux.

La pré dominance duni veau se condaire s ’expliqueraitpa rl e fa it que
I’information juste sur les soins de santé et sur 1 a contraception de longue durée
d’action serait plus a la portée des femmes qui ont au moins le niveau secondaire
que les femmes de niveau moindre ou non instruites.

Le ni veau d’1 nstruction s erait i mportant dans I e choix de s méthodes de

longue durée d’action.
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> Provenance

La majorité des clientes soit 91,8 % provenaient de Ouagadougou.

Cela t raduirait 1 a pr oximité de s fem mes de 1a ville de O uagadougou que
celles des autres villes et aussi de la qualité de soins et de prestations de 1’unité de
planification familiale du CHU-YO.

Aussi avec I’effort du ministére de la santé, la contraception de longue durée
d’action serait de plus en plus disponible au niveau des différentes structures de

santé au moins pour chaque ville et des compétences pour sa pratique.

> Antécédents

v Parité

La parit¢ moyenne étaitde 2,5 +1,8 enfants. L es clientes ayant une p arité
comprise entre 2 et 3 enfants €taient les plus représentées avec une fré quence de
45,2 %. Nos résultats sont similaires & ceux de Bonkian [13] au Burkina Faso qui
trouvait une parité moyenne de 2,5 enfants.

Les conditions de vie et la situation ¢ conomique plus difficiles en milieu
urbain freineraient les mentalités pro-natalistes des couples.

Le programme ¢largie d e v accination et 1a réduction d e cer taines € pidémies au
Burkina F aso t endraient a ég aler | a p arit€¢ au n ombre d ’enfants vi vants. Cel a
contribuerait a 1 ’abandon de I a mentalité s elon laquelle i1 fa ut fa ire beaucoup

d’enfants pour espérer garder quelques uns en cas d’épidémie ou de famine.

v" Nombre d’enfants vivants

Le nombre moyen d’enfants vivants était de 2,2 + 1,5 enfants. Les clientes

ayant un nom bre d’enfants vivants comprise ntre 2 e t3 ¢ taientle sp lus

62



représentées a 44,6 % des cas. Bonkian [13] notait dans sa série un nombre moyen
d’enfants vivants similaire au ndtre. Il rapportait un nombre égal a 2,5 + 1,7 avec
41,9 % pour la méme fourchette. Akotionga et coll. [36] trouvait dans sa sé€rie un
nombre moyen d’enfants supérieur au ndtre de 1’ordre de 3,5 enfants vivants. Cette
différence pourrait s’expliquer par le fait que leur étude concernaita la fois des
méthodes contraceptives longues d’actions et des méthodes contraceptives courtes
d’actions.

L’objectif final chez les utilisatrices de la contraception longue durée serait d’avoir
non seulement le nombre d’enfants désirés mais aussi qu’elles aient les deux sexes

d’enfants a la fin de leur vie féconde.

Antécédents d’utilisation de méthodes contraceptives

Den otre ¢ tudeil e str essorti q ue 7 7 ¢ lientes a vaient u ne u tilisation
antérieure de c ontraceptifs (48 %) a vant | eur c ontraception |1 ongue duré e. L es
méthodes les plus utilisées €taient la pilule. Nos résultats sont supérieurs a ceux de
Kabré [40] au Burkina qui trouvait un taux de 32 %. La pilule constituerait en autre
une contraception d’attente pour les clientes souhaitant une méthode contraceptive
temporaire de 1 ongue duré e d’a ction m ais p résentant u ne co ntre-indication
temporaire d’'une contraception |l ongue duré e. Egalement, e lle constituerait un
contraceptif d’a ttente pour | es ¢ lientes qui dé sireraient dé cider du ¢ hoix dela
méthode contraceptive longue avec le conjoint. Aussi elle pourrait constituer une
initiation d’une contraception pour les clientes qui découvriraient la contraception
pour la pr emiere fois et qui s ouhaiteraient ul térieurement une c ontraception de
longue durée d’action. Un moyen pour le prestataire d’apprécier la tolérance de la

contraception.
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v Antécédents médicaux

L°HTA était 1 ’antécédent médical p rédominant d ans n otre étude av ec une
fréquence de 6 %. N os r ésultats s ont c omparables a c eux de B onkian [ 13] qui
trouvait 5,3 %.

Ce taux pourrait s’expliquer par :
La fréquence ¢élevée de ’HTA dans la population générale (39,6 % en 2004) [53] ;
Le fait que 1’unité de PF du C HU-YO est un centre de référence et qui recoit les

patients ayant présenté une complication obstétricale liée a HTA.

v Antécédents chirurgicaux

Dans n otre s érie 1 4,3 % de nos ¢ lientes a vaient s ubit a u m oins une
césarienne. N os résultats sont comparables a ceux de Bonkian [ 13] en 2008 qui
notait que 15,8 % de ses clientes avaient un antécédent de césarienne.

La fréquence relativement élevée de cette intervention pourrait étre liée a :

- DP’amélioration de la prise en charge des urgences obstétricales dans le cadre de la
maternité sans risque.
- aussi la contraception longue durée est recommandée en période post césarienne,

au moins le temps de 1’espace intergénésique.
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6.2.3. Aspects cliniques

» Période du cycle menstruel au début de contraception.

Quatre vingt quatre c lientes ( soit une fréquence de 65,6 %) avaient fait |l eur
insertion de la c ontraception 1 ongue durée pe ndant I a période pe r m enstruelle.
Koné et coll. [42] au Burkina Faso avait trouvé une proportion de 72 % pour la
méme période d’insertion. Ces proportions élevées s’expliqueraient par le fait que
cette période écarterait 1’existence d’une grossesse ou par le fait que le prestataire
serait plus a I’aise a cette période pour 1’insertion en ce qui concerne le DIU. Cette

période donnerait moins d’effets secondaires [33].

» Motif d’utilisation

Le motif d’utilisation de la contraception longue durée qui prédominait dans
notre série était 1’espacement des naissances dans 70,7 % des cas. Dans 25,6%
des cas, le s clientes c onsultaient pour limiter 1e nombre d’enfants. N os r ésultats
sont comparables a ceux de Koffi [41] qui retrouvait comme motif 1’espacement
des na issances dans 77,1 % descas et dans2 2,9 % des c as p our limiterles
naissances.

La c ontraception 1 ongue du rée d’a ction donne rait a ux couples quil a
choisissent dans 1e but d ’espacer | es nai ssances un t emps s uffisant de biense
préparer pour les prochaines naissances.

Avec le relatif jeune age des clientes (30,3 ans) le s utilisatrices n'auraient
pas eu le temps suffisant de faire le nombre d’enfants voulu d’une part.

D’autre p art, el le traduirait la volonté d es u tilisatrices a garder la p ossibilité de
faire d’autres enfants. Le nombre d’enfants relativement bas (2,2 enfants vivants)

pousseraient les clientes a espacer qu’a limiter les naissances.
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» Meéthodes utilisées

Les implants étaient plus utilisés que le DIU, 150 clientes (53 %) pour les
implants contre 133 clientes (47 %) pour le DIU. Cela s’expliquerait par le fait
que la durée d’utilisation du DIU a terme est 2 fois plus longue que les implants.
Devant 1’4ge moyen des clientes (30,3 ans) de notre série, tout en n’occultant pas
I’age de 1a ménopause (autour de 50 ans), le DIU s erait trop 1 ongue pour 1 es

clientes qui en majorité souhaiteraient espacer les naissances.

» Durée d’utilisation

Dans notre série la durée moyenne d’utilisation était de 12,4 + 7,7 mois. La
répartition des clientes selon la durée moyenne d’utilisation par trimestre montrait
une proportion pré dominante au premier trimestre 49 clientes (17,3 %) des cas.
Cent qua rante-quatre (144) c lientes s oitun taux de 50,2 %, avaient arrété la
contraception de longue durée au bout d’une année d’utilisation. Nos résultats sont
supérieurs a ceu x de M ohamed e t c oll. [48] qui re trouvaient que 1e tiers des
couples c essent d’ut iliser 1 eur m éthode dans un dé laide 12 mois et environla
moiti¢é e nm oins de 24 m ois. Lesr etraits im portants a u p remier tr imestre
s’expliqueraient p ar | e f aite q ue c’estu ne période de pré dilection de s e ffets
secondaires. Aussi certaines clientes qui ne seraient pas préparées ou informées de
la survenue possible d’effets secondaires arréteraient des la survenue d’effets
secondaires.

Le dernier trimestre de la durée d’utilisation de notre étude constituerait la
période au bout de laquelle 1 e temps de 1’espace inter génésique était respecté

pour les patientes ayant bénéficié d’une césarienne.
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> Motif de retrait

Dans not re € tude d iverses ra isons a vaient motivé | ’arrét pré coce del a
contraception longue durée chez les clientes. Les problémes de santé qu’ils soient
d’origine gyné cologique o um ¢édicale a vaientpl us motivél ’arrétde 1 a
contraception longue durée dans notre série chez 132 clientes (46,7 %). Koné et
coll. au Burkina Faso [42], trouvaient une prédominance du probléme de santé au
taux de 51,4 %. Ngom [52] trouvait également une proportion ¢levée des raisons
de santé. Ravolamanana et c oll. au M adagascar [ 62] t rouvaient l es troubles du
cycle comme principal motif d’arrét de la contraception.

Bonkian au Burkina [ 13], N’Diaye au Mali [ 51] trouvaient 1e désir de grossesse
comme le motif principal d’arrét de 1a contraception avec des taux respectifs de
39,3 % et 33,8 %.

Nos résultats pourraient s’expliquer par la survenue d’effets secondaires non

expliqués a I’avance.

e Indications gynécologiques de retrait

L’indication gynécologique a constitu¢ la premiére cause d’arrét précoce de
la contraception longue durée dans notre série. Dans cette indication, ont dominé
les effets secondaires chez 60 clientes (65,9 %). Koné et coll. [42] notaient 51 %

det roublesd ucy cle menstruel com me motifd er etraitd uN orplant.

e Convenance d’un des membres du couple

La convenance d’un de s membres du couple a constitu¢ le deuxieme motif
d’arrét précoce de la contraception longue durée dans notre série 25,79 % des cas.
Dans la convenance d’un des membres du couple, la convenance personnelle a
représenté 67,7 % et 1I’opposition du conjoint dans 33,3% des cas. Cette proportion

¢levée s’expl iquerait par un m anque ou une insuffisance d’i nformation sur 1 a
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contraception | ongue duré e. Aussiparun dé sirde pl anification fa miliale non

discuté au préalable par le couple ou la famille.

e Désir de grossesse

Il a constitué le troisieme motif d’arrét précoce de la contraception longue dans
notre série 21,2 %.
Cela s’expliquerait :
D’une part, par la raison d’utilisation de la méthode longue durée. En effet 70,7%
des clientes avaient évoqué comme motif I’espacement des naissances.
D’autre pa rt, parle t aux re lativement fa ible du nom bre d ’enfants vivants par
femme (2,2 enfants vivants) qui témoignerait que le nombre d’enfants désiré n’est
pas atteint. Au niveau national la fécondité moyenne est de 6,2 pares [4].
Aussi I’age relativement jeune (4ge moyen=30,3 ans) ; a cet age les clientes n’ont
pas encore eu le temps de faire le nombre d’enfants voulu.
Egalement 1 e dé cés d’un e nfant po urrait m odifier 1 a dé cision d u ¢ ouple s ur la

contraception.

e Indications médicales de retrait

L’indication médicale a constitué la quatriéme cause d’arrét précoce de la

contraception I ongue duré e da ns not re sé rie. L es pa Ipitationsy ont dom iné.

e Les échecs des méthodes

Les éc hecs de 1 a c ontraception I ongue duré e on t ¢ té constatés chez 1 4

clientes (4,95 %). Cela s’expliquerait par le fait que les prestataires céderaient sur

insistance d es c lientes a u tiliser le sté rilet a lors que I’ hystérometrie n ’est pas
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favorable ; aussi par une hygi¢ne non satisfaisante de certaines clientes favorisant

des surinfections puis expulsion.

6.3. Etude de chaque méthode contraceptive

6.3.1. L’implant

Dans notre étude, I’implant a été la méthode ayant fait le plus 1’objet d’un
arrét précoce avec une prévalence de 53 %. L’indication prédominante d’arrét de
cette méthode dans notre série était la convenance personnelle dans 32,7 % des cas,
suivie de 27,3 % de c ause médicale. Koné et coll. [49] trouvaient 2 1,5 % la
convenance personnelle et 24,7 % la cause médicale comme motif d’arrét.

Celap ourraitt raduire 1 a p ression qu ’exerceraitl a f amille s url es cl ientes
utilisatrices de contraception longue durée [67]. L’age moyen des utilisatrices était
de 28,1ans.

La tranche d’age de 20-29 ans était prédominante avec 64,6 % des clientes.
Bonkian [ 13] trouvait de s résultats similaires avec un a ge moyen de 28,6 ans et
pour la méme tranche d’age une prédominance a 55 % des clientes. Koné et Coll.
au Burkina [42] par contre, notait un 4ge moyen de 32 ans avec une prédominance
de la tranche d’age de 30-39 ans qui représentait 52,8 %. Ba et Coll. au Sénégal
[9], trouvaient un moyen de 31,3 ans. Le jeune age dans notre série s’expliquerait
par 1’¢largissement de 1’ indication de I’implant a cet te frange de 1a population au
fil des années.

Le nombre moyen d’enfants vivants était de 2 + 1,4. Les clientes qui avaient
au plus 2 enfants vivants représentaient 76,8 % des cas.
Cela s’expliquerait par le fait qu’en ville compte tenu du fait que les conditions de

vie deviennent de plus en plus difficiles, les couples auraient tendance a limiter les
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naissances. De fagon gé¢ nérale on not e une a ugmentationde 1 a prévalence

contraceptive au niveau national mais plus sensible en milieu urbain. [22]
L’insertion avait été faite en période per-menstruelle dans 54,4% de notre

¢tude. Bonkian [13] et Koné et Coll. [42] trouvaient respectivement des

proportions supérieures aux notres 62,5 % et 72 %. Hamzaoui [33] trouvait une

proportion inférieure 42,5 %.

Afin de minimiser la survenue d’effet secondaire 1’insertion du Norplant devrait se

faire en période per-menstruel.

En effet, Hamzaoui et Coll. [33] dans une étude comparative avait noté que les

perturbations menstruelles induites par cette méthode étaient plus fréquentes

lorsque I’insertion s’était faite en milieu du cycle.

6.3.2. Le DIU

Il a constitu¢ la seconde méthode a €tre arrétée précocement dans notre série
avec une proportion de 47 %. L’indication gynécologique a constitué le premier
motif d’arrét du DIU dans notre série 55,5 %. Nos resultats sont similaires a ceux
de Akotionga etc oll. Au B urkina Fa so qui notaient dans 41,7 %1 a raison
prédominante du ¢ hangement du D IU. Par c ontre Sandwidi [ 65] trouvait dans sa
série la raison personnelle comme premier motif de retrait 62,5 % et notait pour la
raison médicale 30,3 %. La différence de nos résultats s’expliquerait par le fait que
dans 1’¢étude de Sandwidi les retraits notés n’étaient pas strictement de survenu
précoce. Aussi les clientes référées a 1’unité de PF du CHU-YO pour un besoin de
contraception a uraient sou vent une indication m édicale; donc 1’intérét de c ette
contraception pour leur €¢tat de santé exigerait de leur part une continuité ce qui
amoindrit la raison personnelle.

L’age moyen des utilisatrices de DIU dans notre série était de 32,9 + 6,5. La

tranche d’a ge de 30 -39 ans re présentait47 %. N ousn’ya vons pasno té
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d’adolescente. Bonkian [ 13] trouvait dans sa série des résultats similaires avec un
age moyen de 33,2 ans et 48,4 % des clientes pour la méme tranche d’age. Les
adolescentes €taient représentées a 1,1 %. Sandwidi [65] trouvait dans sa série un
age moyen de 30ans et 2,2% d’adolescentes. L’age moyen ¢élevé dans notre série
pourrait s ’expliquerpa rl efa itq uel espre stataires da ns not re ¢ ontexte
déconseilleraient le DIU aux sujets tres jeunes pour éviter les retraits précoces. Ce
constat est en rapport avec les données de la littérature qui indiquaient le stérilet
aux femmes mais de pré férence aux femmes d’age mir et ayant une vie sexuelle
stable [65].

La p arit¢ moyenne dans notre s€rie ¢€taitde 2,7 = 1,9 pares. Toutes | es
clientes y a vaient au m oins ac couché. Bonkian [12] not ait da ns s on ¢ tude une
parité sim ilaire de 3 a ccouchements pa r fem me et not ait p ar ¢ ontre 1, 7% de
nullipares. Cela s’expliquerait par le fait que la parité constitue apres 1’age mdr, et
la vie sexuelle stable un critere d’¢ligibilité pour le stérilet.

La période du ¢ ycle menstruel a 1’insertion ¢ tait per-menstruelle a 74, 6%
dans notre étude. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’a cette période 1’orifice du
col est ouvert donc d’insertion aisée. Cependant on note une expulsion du DIU si
les régles sont trop abondantes. D’ou I’insertion le plus souvent entre le quatriéme

et le septieéme jour.
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7. Conclusion
L’arrét précoce de la contraception longue est une réalité mais est encore peu

abordé dans la littérature.

Notre étude portant sur le motif d’arrét précoce de la contraception longue durée

d’action a I’unité de planification familiale du service de gynécologie —obstétrique
du CHU-YO nous a permis de faire les constats suivants :
Une proportion élevée de clientes a arrété la méthode contraceptive longue durée
pour diverses raisons de santé. En outre, la proportion de clientes ayant arrété leur
méthode contraceptive 1 ongue duré e e st be aucoup plus ¢levée parmi les clientes
menant une activité non rémunérée.

Le d euxieme motif mentionné par les clientes est la convenance d’un des
membres du couple.

Le désir de grossesse a constitué également une raison importante de retrait
de la contraception longue durée. Les proportions sont beaucoup plus élevées chez
les ¢ lientes r elativement d e j eune age ou a yant un n ombre d’e nfants vi vants
relativement bas.

L’arrét pré coce de 1a c ontraception de 1 ongue durée peut a voir un i mpact
négatif sur la contraception et partant la mortalit¢ maternelle et infantile.

Afin de minimiser cet impact et les gaspillages € vitables d e ¢ ontraceptifs
longues duré es d’action, un counseling ad apté, u ne p rise en ch arge p récoce et
efficace d es ef fets s econdaires, 1 e r espect d es co ntres 1 ndications, ai nsi qu "une
sensibilisation continue impliquant aussi les hommes devraient €tre observés par
les prestataires d une part et des décideurs politiques d’autre part.

D’autres ¢ tudes pl us € largies prenant en co mpte | es d ifférents as pectsd el a
contraception longue durée pourraient davantage contribuer a 1’amélioration de sa
pratique efficiente en particulier et celle de la planification familiale en général au

Burkina Faso.
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8. Suggestions

Au chef de service de gynécologie-obstétrique
Renforcer 1 e p ersonnel d e 1 "unit¢  de p lanification f amiliale d us erviced e
Gynécologie-Obstétrique du CHU-YO ;

Assurer un recyclage continu des prestataires de PF.

A la Directrice de la Santé de 1a mére et de ’enfant

Promouvoir | ’information de s groupe s c ibles de s hom mese n matiere de
contraception longue durée.

Fournir I’unité de planification familiale du service de Gynécologie-Obstétrique du
CHU-YO en dossiers, carnets et en consommables pour une meilleure prestation

au profit des clientes.

Aux prestataires de ’unité de planification familiale du service du CHU-YO
Améliorer la qualité de services d es contraceptifs de longue duré e d’ action a fin
d’augmenter 1 e nom bre d’u tilisatrices e t ba isser | e nom bre de re traits avant e
terme d’utilisation ;

Remplir dim ent 1 es fiches d e sui vi pour une plus grande fiabilit¢ des données
statistiques ;

Insister 1 ors d u counseling av ec 1 es clientes s ur 1 es methodes ¢ ontraceptives
longues durées ;

Respecter les indications et contre-indications en mati¢re de contraception longue
durée ;

Assurer un sui vi p articulier a ux c lientes a ri sque en matiére de ¢ ontraception

longue durée ;
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¢ A la communauté

» Respecter les rendez- vous fixés pour le suivi pour une prise en charge précoce des
effets secondaires ou des complications ;

Impliquer les hommes dans la contraception de longue durée.

Retarder, espacer ou limiter leurs grossesses ;

S’informer sur la contraception ;

S’impliquer d’avantage dans la promotion de la planification familiale

vV V V V V

Eviter de stigmatiser les utilisatrices de la contraception
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10. Annexes
Motif d’arrét précoce de la contraception longue durée a I’unité de PF du

service de Gynécologie-Obstétrique du CHU-YO
Fiche de collecte
1) fiche d’enquéte n®:
2) Numéro de dossier:
3)Date:  \ \
1. Caractéristiques Fiche sociodémographiques
Age:
Provenance : Ouagadougou [ ] hors de Ouagadougou [ ]
Précision
Profession : femme au foyer [ ] commergante [ ]
¢leve/étudiante [ ] salariée [ ] Autre:
Profession du mari : cultivateur [ ] commergant [ ]
¢léve/étudiant [ ] salarié [ ] Autre :
Situation matrimoniale: femme en union [ | divorcée [ ] célibataire [ ] veuve [ ]
Niveau d’instruction : non scolarisée [ ] primaire [ ] secondaire [ ] supérieur [ ]
2. Antécédents
Antécédents médicaux
HTA [ ] autres affections cardiovasculaires [ ] diabéte [ | UGD [ ]
Asthme [ ] drépanocytose [ | autres [ ]
Antécédents chirurgicaux
Césarienne [ ] interventions gynécologiques [ ] chirurgie mammaire [ ]
laparotomie [ ] autres [ ]
Antécédents gynécologiques
Age des ménarches :  cycle : régulier [ ] irrégulier [ ]
Date des dernieres régles :
Reégle en cours [ ] date inconnue [ ] aménorrhée de nourrice [ ]

Utilisation antérieure de contraception : oui [ | préciser :  Non [ ]

86



IST [ ] mastopathie [ ] dysménorrhée [ ] fibrome [ ] leucorrhée [ |
Kyste ovarien [ ] autres [ ]

Antécédents obstétricaux

Nombre de grossesses :  nombre de pares :  Nombre d’enfants vivants :
Avortement [ ] grossesse extra-utérine [ | pré éclampsie [ ]

Mode de vie

Tabac [ ]alcool[ ]autres[ ]

Examen clinique

Constantes :

Poids au début: kg dernier poids: kg

TAaudébut: / mmhgderni¢retension:  /  mmhg

Taille:  m IMC:

Examen physique

Normal [ ] pathologies gynécologiques [ ]

Pathologies médicales : diabéte [ | hypertension [ | UGD [ ] Asthme|[ ]
Drépanocytaire [ | Autre

Pathologies chirurgicales [ ] pathologies obstétricales [ ]
Contraception

Méthodes utilisées

Norplant[ | DIU[ ]

Motif d’utilisation :

Datedepose: / /  datederetrait: / /
Durée (en mois) :

Motifs de retrait

Désir de grossesse [ ]

Causes médicales : malaise [ | HTA [ ] furonculose [ ] perte de poids [ ] prise

de poids [ ] allergie [ ] Autre :
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Causes gynécologiques : saignements [ | annexites [ ] leucorrhées
récidivantes [ ] grossesse extra-utérine [ | Autre:

Opposition du conjoint [ ] DIU en voie d’expulsion spontanée [ ] convenance
personnelle [ ] fil du DIU coupé [ ] DIU expulsé [ ] Autre:

convenance personnelle [ ] fil du DIU coupé [ ] DIU expulsé [ ] Autre :
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11. Résumé

Titre : Motifs d’arrét précoce de la contraception de longue durée d’action a 1’unité de
planification familiale du service de Gynécologie-Obstétrique du CHU-YO
Résumé

En vue de contribuer a 1’ étude des motifs d’ arrét précoce de la c ontraception a
longue durée d’action, une analyse rétrospective des dossiers sur une période de cing
ans, du ler janvier 2006 au 31 décembre 2010, a été réalisée a 1’unité de planification
familiale de  Gynécologie-Obstétrique d u C HU-YO. Nous a vons p u € tudier | es
caractéristiques socio-démographiques, la prévalence, la durée d’ utilisation ainsi que
les m otifs d” arréts d e la c ontraception l ongue durée gr ace a une fiche de collecte
préétablie.

916 clientes ont été regues pour arrét de la ¢ ontraception 1ongue durée dont 7 53
arréts avant te rme soit 82,2 % . Parmi les a rréts a vant te rme 518 do ssiers € taient
exploitables soit 68,8 % et nous avons colligés 283 arréts précoces de contraception
longue durée soit 54,6 %. L’age moyen des clientes était de 30,3 = 6,7 ans. Le nombre
moyen d’enfants vivants était de 2,2 &= 1,5 et les clientes avaient tout au plus 3 enfants
dans 84,5 %. La parité moyenne €tait de 2, 5 = 1,8 et les pauci pares €taient de 45,2
%. Les clientes menant une vie maritale étaient 268 (97,1 %). Les clientes avaient un
niveau d’instructiona um oins se condaires dans 78, 3% desc as, ] esc lientes
provenaient dans 91,8% de Ouagadougou, elles étaient femmes au foyer dans 46,5%
et les conjoints étaient salariés 56,8 % des cas, la prévalence du contraceptif était 53%
pour I’ implant et 47% pour le DIU, I’ insertion était fait en p ériode per menstruelle
dans 65,6 % des cas. L e motif d’ utilisation é tait I’espacement de s naissances dans
70,7 % et ne désirant plus faire d’enfants dans 25.6 % des cas.

L’arrét pour pr obléeme de santé ¢ taitd e 46,7% c omposé de  pathologies
gynécologiques a 32,2 % et les causes médicales pour 14,5%, désir de grossesse était
de 21,2 %. L arrét pour convenance de 1’un des membres du couple était de 25,8 %.
Les arréts p récoces étaient prédominants ¢ hez le s clientes a yant m oins de 3 0 ans
(55,5%), celles menant des activités non rémunérées (56,9%) et chez celles ayant au
plus 3 enfants vivants (84,5%).

Un ¢ ounseling a dapté, une pr ise e n ¢ harge pr écoce de s e ffets se condaires u ne
sensibilisation accentuée, ainsi qu’une implication des hommes devraient contribuer a
réduire considérablement les retraits précoces de la contraception longue durée pour
une utilisation rationnelle de nos ressources tres limités.

Mots clés : Implants, DIU, arrét précoce, motifs.

Contact : (00226) 70 78 32 68 E-mail : harounahamo@yahoo.f
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Summary
Title: Reasons for early termination of long-term contraceptive action in the unity of
family planning service of Obstetrics and Gynecology at CHU-YO
Summary
To contribute to the study of reasons for early termination of long-term contraception,
a retrospective chart review over a period of five 1* January 2006 to 31% December,
2010 was conducted at the family planning unit of Gynecology Obstetrics and CHU-
YO. We were able to study the socio-demographic characteristics, prevalence,
duration of use and the reasons for judgments of the long-term contraception with a
record collection predetermined.
916 customers have been received for stopping the long-term contraception with 753
stops prematurely or 82.2%. Among the stops 518 preterm cases were 68.8% 1s usable
and we have collected 283 early termination of long-term contraception is 54.6%. The
average age of clients was 30.3 £ 6.7 years. The average number of children was 2.2 +
1.5 and clients were at most three children in 84.5%. The mean parity was of 2. 5 +
1.8 and pauci pares were predominant (45.2%). Clients living a married life were 268
(97.1%). Clients were educated at least 78.3% of secondary cases, clients were from
91.8% in Ouagadougou, they were housewives and 46.5% in their husbands were
employed 56.8% of cases, contraceptive prevalence was 53% for Norplant and 47%
for the IUD, the insertion was made per menstrual period in 65.6% of cases. The
pattern of use was the spacing of births and 70.7% who no longer wish to have
children in 25.6% of cases.
The stop for health problem was 46.7% composed of gynecological pathologies was
32.2% and 14.5% for medical causes; desire for pregnancy was 21.2%. Then, a
significant proportion of arrest to the suitability of a member of the couple was
25.8%.
The decisions were predominant early in clients under 30 years (55.5%), those
carrying out unpaid work (56.9%) and especially for those with more than 3 living
children (84.5%).
Appropriate counseling, an early management of side effects a heightened awareness
and a male involvement should help to significantly reduce the early withdrawal of
long-term contraception for a rational use of our resources very limited.
Keywords: implants, IUD, early stopping, reasons.
Phone number : (00226) 70 78 32 68 E-mail : harounahamo@yahoo.fr
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En présence d es maitres d e c ette ¢ cole et de mes ch ers co ndisciples, j e
promets et j ej ure, d’€ tre fi dele a ux lois de 1’honneur e t de | a probi té da ns
I’exercice de la médecine.
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corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j’ai regue de leurs peres.

Quel es hommes m’accordent] eur estimes i1 jes uisf idelea mes
engagements, que je sois couvert d’opprobre et mépris€¢ de mes confréres, sij’y

manque.
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