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INTRODUCTION




Dans les pays en voie de développement comme le Burkina Faso, les
sociétés traditionnelles connaissaient depuis trés longtemps les bienfaits de
l'espacement des naissances sur la santé de la mére et de ’enfant. Afin
d’éviter une dégradation de 1’état de santé de ce groupe vulnérable, elles
avaient établi des régles rigoureuses pour éviter les grossesses rapprochées

(7).

La fécondité dont la précocité est reconnue a nos sociétés, était
controlée par le " groupe social" dans le sens de l'espacement des naissances,
sans toutefois trouver de solution pour les grossesses tardives.

Actuellement, les mutations socio-économiques ont rendu presque
inefficace le contr6le social de la sexualité.

L'influence de la fécondité sur la démographie et partant sur le
développement socio-économique, les conséquences néfastes des grossesses
précoces, rapprochées et tardives sur I'état de santé des femmes, des enfants
et de la famille, constituent un probléme de santé publique.

L'intérét de la planification familiale justifie [l'intervention de
nombreux organismes internationaux en la matiére dans notre pays.

Le gouvernement quant a lui, s'est investi a plusieurs niveaux :

- I'adoption d ' une politique et standards des services SMI / PF,

- I'élaboration d'une stratégie pour le développement du programme de
planification familiale afin de donner a chaque individu, les
informations nécessaires, lui permettant d'opérer un choix judicieux et

responsable en matiére de procréation,

- la mise a la disposition des populations des moyens modernes de
contraception.




Cependant, les populations notamment en milieu rural, semblent
toujours confrontées aux méfaits de la fécondité non bien contrdlée.

Notre étude se veut une approche des obstacles a la contraception
moderne afin d'apporter notre contribution a la résolution de ces graves
problémes de santé publique que constituent le "syndrome de déplétion"
maternelle, la forte mortalité maternelle due aux avortements clandestins et
les grossesses trop précoces et trop tardives, la mortalité infantile élevée.




ENONCE DU PROBLEME




Depuis la période industrielle, avec l'accroissement démographique, la
planification familiale a été une préoccupation des gouvernements de
plusieurs pays.

En effet, elle diminue la fécondité, freinant ainsi l'accroissement
démographique et améliore 1'état de santé de la mere et de 'enfant, partant, de
la famille. Elle est donc un facteur favorisant le développement socio-
économique (52).

De nombreux organismes nationaux et internationaux intervenant dans
notre pays dans le domaine de la santé, accordent une place importante a la
santé de la reproduction dans leur programme.

C'est le cas du plan de parrainage international (PPI) Kaya, qui a
commandité la présente étude.

Malgré ces actions multiformes dans le domaine de la procréation dans
notre pays, la mortalité maternelle et infantile reste encore élevée :

- la mortalité maternelle représente 16 % de la mortalité féminine chez
les femmes en age de procréer. Elle est de 566 décés pour 100.000 naissances
vivantes en 1991 selon les données de I’INSD, avec toutefois une disparité
entre la zone urbaine et la zone rurale; soit respectivement 528 décés pour
100.000 naissances vivantes et 592 déces pour 100.000 naissances vivantes.
Les estimations de I’O.M.S. et de ’'UNICEF en 1996 donnent un taux plus
élevé, soit 910 déces pour 100.000 naissances vivantes.

- la mortalité infanto-juvénile, étroitement liée a I'état de santé de la
meére
est de 184,9 pour 1.000 naissances (37; 38).

A ces drames lié a 1'dge de la mére a l'accouchement, & sa parité, au
rang de naissance de l'enfant et a l'intervalle intergénésique court, s'ajoute
I'avortement clandestin et ces complications, suite aux grossesses non
désirées des adolescentes (37).

La non maitrise de la fécondité est responsable de graves conséquences
surtout chez les adolescentes. 1l s'agit notamment de conséquences sanitaires,
scolaires, éducatives, sociales et économiques (22).




TRUSSELL a montré, sur un ensemble de 25 pays en développement,
que:

- si la procréation intervenait seulement entre 20 et 34 ans, la mortalité
infantile serait réduite de 5 % ;

- si en outre, toutes les naissances apres la troisiéme étaient évitées,
elle diminuerait encore de 3 % ;

- si de surcroit ces naissances étaient espacées d'au moins deux ans,
elle chuterait d'environ 10 % de plus, soit au total une réduction de
18 % ; la mortalité maternelle quant a elle serait réduite de 12 % (4).

La planification familiale apparait par conséquent comme un moyen
de prévention de ce drame maternel et infantile (51). Elle ne jouera
pleinement ce rdle préventif que lorsque les informations et les moyens
permettant de planifier la famille sont disponibles et accessibles notamment
en milieu rural ou vit la majorité de la population du Burkina Faso.

Notre étude se fera donc en milieu rural mossi. Aprés 'analyse des
connaissances, attitudes, et pratiques en matiére de planification familiale,
nous dégagerons les obstacles a la planification familiale ainsi que les
préférences des populations.




OBJECTIFS




1. OBJECTIF GENERAL
Evaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques des populations en
matiére de planification familiale dans une zone rurale du Burkina Faso.

2 .OBJECTIFS SPECIFIQUES

1) - Déterminer le niveau de connaissance et d'information des
populations en matiere de planification familiale.

2) - Déterminer l'utilisation des méthodes de contraception par les
populations.

3) - Identifier les principales sources d'approvisionnement des
populations en moyens contraceptifs modernes.

4) - Déterminer les facteurs favorables a la planification familiale ainsi
que ceux qui lui font obstacle.




RAPPEL SUR LA PLANIFICATION FAMILIALE




1. DEFINITION ET OBJET DE LA PLANIFICATION
FAMILJALE

La planification familiale regroupe deux aspects indissociables :
- la contraception qui vise a la baisse de la fécondité,

- et la lutte contre la stérilité, souvent confondue avec le traitement et
/ou la prévention des maladies sexuellement transmissibles (4).

L'objet de la planification familiale ressort clairement des nombreuses
définitions formulées.

Un comité d'experts de I'O.M.S. en 1970 définit la planification
familiale comme é€tant :

"Les pratiques qui aident les individus et les couples a atteindre certains
objectifs :

- éviter les naissances non désirées,

- provoquer les naissances désirées,

- échelonner les grossesses,

- régler le moment des naissances sur I'dge des parents,

- déterminer le nombre d'enfants dans la famille".

PECHEVIS, cité par TSOU qui est cité par TANKOANO précise les
mesures a prendre pour que les couples puissent atteindre I'objectif escompté.
Pour lui "la planification familiale est l'ensemble de mesures techniques,
psychosociales et éducatives qui permettent aux couples ou aux individus
d'atteindre certains buts en fonction de leurs possibilités et de leurs désirs. Ce
sont :

- favoriser les naissances désirées,

- agir sur les intervalles entre les naissances,

- éviter les naissances non désirées,

- déterminer le nombre d'enfants qu'ils souhaitent pour constituer une

famille" (58).

Dans un dossier d'information du FNUAP en 1992, la planification
familiale est définie comme " l'effort conscient fait pour déterminer le

nombre et I'espacement des naissances."
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La planification familiale permet donc la maitrise de la fécondité. Les
couples et les individus pourront décider non seulement du nombre de leurs
enfants et de l'intervalle intergénésique, mais aussi du début et de la fin de
leur procréation.

Elle permet une procréation a moindre risque, assurant ainsi le bien
étre de la famille et de la société entiere (50).
Pour atteindre ces objectifs, il s'impose alors de rendre accessibles aux
populations, les méthodes de contraception moderne, de leur donner les
informations y afférentes.

Elle devient de ce fait, un droit des couples et des individus.
En effet elle a été reconnue pour la premiere fois en 1968 comme le droit des
particuliers et des couples a déterminer librement et en toute responsabilité,
le nombre et I'espacement des naissances et de disposer des informations et
des moyens voulus (16).

Aussi, l'article 14 du plan d'action de la population mondiale cité par le
CDC, stipule que :" tous les couples et les individus ont le droit fondamental
de décider librement et de fagon responsable du nombre et de I'espacement de
leurs enfants et d'étre en possession des.informations, de 1'éducation, et des
moyens pour ce faire; la responsabilité des couples et des individus dans
'exercice de ce droit tient compte des besoins de leurs enfants vivants et de
ceux a venir ainsi que leur responsabilité envers la société ” (6).

2. HISTORIQUE DE LA PLANIFICATION FAMILIALE

L'évolution de la population mondiale a connu deux phases :

- une phase de faible croissance avec un taux d'accroissement de 1 %
tous les dix ans ;

- et une phase de croissance galopante.
Cette deuxiéme phase correspond a la période industrielle avec une

diminution de la mortalité générale, et 'augmentation de I'espérance de vie. A
cette deuxi¢éme phase, le besoin de planifier la famille se faisait déja sentir.
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En effet, les premiers programmes de planification familiale entrepris

depuis les années 1950, donnaient 'objet de celle-ci a savoir : I'amélioration
de la santé familiale et la réduction de la croissance démographique en vue
de favoriser le développement économique (58) .
Cet objet attribué a la planification familiale ne faisait pas l'unanimité
jusqu'en 1974, a la conférence mondiale de la population a BUCAREST ou
elle a été acceptée comme faisant partie des droits de 1'homme pour I'individu
et les couples.

Avant cette prise de conscience collective, des méthodes tendant a la
limitation des naissances existaient depuis tres longtemps. Pendant des
siécles, des barriéres mécaniques recouvrant le pénis ont été utilisées, soit a
des fins protectrices contre les grossesses et les infections, soit a des fins
décoratives.

En effet 'anatomiste Italien FALLOPIUS cité par le CDC a décrit
emploi de préservatifs de toile en 1564 (6). Au 18°™ siecle, ces dispositifs
prirent le nom de "Condom" ou "Préservatif.” Les libertins de 1'époque en les
considérant comme un moyen de "protection contre les maladies vénériennes
et la venue de nombreux batards" les rendirent populaires.

Le diaphragme a été inventé par le médecin Allemand FREDERICK mais
c’est son compatriote C. HASSE qui a rendu les diaphragmes en caoutchouc
populaires par ses descriptions spectaculaires.

Cela fait plus de 5.000 ans que les femmes associent les méthodes de
barrieres aux agents spermicides dans le but de se protéger contre une
grossesse.

RICHTER et GRAEFENBERD cités par le CDC inventérent des dispositifs
intra-utérins en boyau de ver a soie en 1909 marquant le début du
développement du DIU moderme.

Le moyen le plus récent utilisé comme contraceptif est la pilule. Elle

est devenue la méthode de contraception la plus populaire. Elle est acceptée
et préférée par beaucoup de femmes dans de nombreux pays d'Afrique (6).
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3. LA PLANIFICATION FAMILIALE EN AFRIQUE.

La plupart de nos sociétés africaines ont eu une culture pronataliste
compte tenu de l'intérét porté a la famille nombreuse. Ceci pourrait expliquer
le faible recourt a la contraception moderne dont la prévalence reste trés
basse dans certains pays africains. En ‘Afrique de I'Ouest par exemple elle ne
dépasse pas 5 % sauf au Ghana ou elle est de 10 %. Ces sociétés
traditionnelles jouent sur 1'dge du premier mariage dont l'influence sur la
fécondité est certaine (45).

3.1.1'age au premier mariage et ses conséquences.

3.1.1. L'age au premier mariage.

En Afrique, le premier mariage est caractéris€é par sa précocité
notamment chez les adolescentes.
En effet, 44 % des femmes dgées de moins de 20 ans en Afrique sont mariées
47).
En Sierra Leone par exemple I'4ge moyen au premier mariage est de 15,7 ans
(43).
D’aprés des données rassemblées dans 28 pays d'Afrique, environ 55 % des
femmes dgées de 15 a 19 ans seraient mariées avec des variantes allant de
14 % et 12 % (respectivement au Burundi et Botswana), a 82 % et 81 %
(respectivement en Guinée et au Niger) (6 ).
Le Burkina Faso n'échappe pas a la regle avec 64 % des femmes en dge de
procréer (15 a 49 ans ) qui sont mari€es a 1'dge de 18 ans (20).

Il convient de souligner que la précocité du mariage est beaucoup plus
marquée en Afrique de 1'Quest par rapport aux autres régions de I'Afrique. En
effet, parmi les femmes dgées de 20 & 24 ans, la proportion de celles mariées
avant 20 ans varie en Afrique de 1'Ouest de 63,3 % au Ghana et 63,1 % au
Togo a 92,6 % au Mali et 90,0 % au Niger.

Par contre : en Afrique Australe, cette proportion est de 20,1 % en Namibie
et 18,7 % au Botswana.

- en Afrique Orientale, elle varie de 35,6 % au Rwanda et 44,3 % au Burundi
a 63,6 % en Zambie et 72,9 % en Ouganda.

- en Afrique Centrale, elle est de 73,1 % au Cameroun.

- en Afrique du Nord, elle va de 20,8 % en Tunisie 4 45,1 % en Egypte (44).
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Mais, avec les mutations socio-économiques, l'dge a laquelle les
femmes et les hommes contractent le mariage pour la premiére fois, est en
augmentation dans beaucoup de régions du monde dont 1'Afrique. Ceci est
confirmé par des études récentes qui, en comparant l'expérience des femmes
de 20 a 24 ans et celles agées de 40 a 44 ans, ont noté une diminution du
pourcentage de celles qui se sont mariées a l'4ge de 20 ans et une
augmentation correspondante de l'dge moyen lors du mariage. Cette
proportion est passée de 66 % pour les femmes agées, a 34 % pour les
femmes jeunes en Afrique Septentrionale et de 73 % a 59 % en Afrique
Subsaharienne. Elle reste tout de méme élevée en Afrique Subsaharienne

(15).

3.1.2. Les conséquences du mariage précoce

3.1.2.1. la maternité précoce.

Une fois dans le mariage, I'adolescente est sujette a de considérables
pressions pour qu'elle ait un enfant presque immédiatement. Cette pression
exercée par les parents et le mari est le plus souvent plus forte dans les
sociétés ou I'dge au premier mariage est le moins élevé. 1l ne reste alors a la
jeune femme que de prouver qu'elle peut avoir des enfants (6; 15; 43 )

Ainsi, les pays Subsahariens ont le taux de maternité précoce le plus élevé du
monde. Leur moyenne s'éléve a 50 % de plus que dans les autres régions a
taux de fécondité élevé (6 ; 58 )

La proportion des femmes de 20 a 49 ans ayant donné une naissance avant 20
ans est de : 64 % au Cameroun, 60,7 % au Mali, 55,5 % au Botswana, 50 % a
Madagascar, et 41,1 % en Egypte (44).

3.1.2.2 . les risques materno-infantiles de la grossesse des
adolescentes

Le jeune age (moins de 18 ans) représente un risque important pour la
santé de la mére. Il accroit la mortalité maternelle.
Des études ont montré qu'en Tanzanie, au Nigeria et dans d'autres pays, une
meére de 15 a 19 ans court deux fois plus de risques de mourir en couche
qu'une mére dgée de 20 a 24 ans.
La mortalité infantile est accentuée chez les bébés nés de méres jeunes. Elle
serait particuliérement élevée lors du premier accouchement de méres trés
jeunes (5).
"les enfants nés de méres trés jeunes ont deux fois plus de chance de mourir
pendant leur premiére année" (43).

14




3.1.2.3 . les maternités nombreuses.

La précocité de la maternité en Afrique, laisse entrevoir une grande
multiparité des africaines avec son cortege de malheur que constituent la
mortalité et la morbidité materno-infantile.

En effet selon I'O.M.S., "le tableau de la fécondité pour toute la durée
de la vie est le plus souvent fixé dés l'adolescence. Les femmes qui
accouchent plus t6t ont en général plus d'enfants a intervalles plus
rapprochés que celles qui accouchent plus tard."

Dans 27 des 29 pays inclus dans l'enquéte mondiale de fécondité
(EMF), les femmes qui étaient mariées a 22 ans ou plus tard avaient en
moyenne 0,5 enfant de moins que celles qui s'étaient mariées a 18 ou 19 ans.

Ceci se confirme en Afrique avec un indice synthétique de fécondité de
7,4 a 8 enfants par femme (45).

Les principales conséquences de cette grande multiparité sont
représentées par :

- le syndrome de "déplétion" maternelle (son organisme n'ayant pas eu
le temps de se reconstituer entre deux naissances) avec une mortalité
maternelle élevée, soit 878 décés maternels pour 100.000 naissances
vivantes en Afrique contre 27 déces maternels pour 100.000 naissances
vivantes dans les pays développés en 1990 (15).

- une mortalité infantile élevée qui est étroitement liée a 1'dge de la
mere, 4 sa parité et a I'ordre de succession des naissances (5).
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3.1.2.4 . L'augmentation de la taille finale de la famille.

Elle est la conséquence logique de la procréation vécue jeune et de la
multiparité.
La famille nombreuse et un intervalle intergénésique court sont souvent
associés a une mauvaise nutrition et représentent de ce fait, un risque aussi
bien pour I'enfant en gestation que pour les enfants déja nés (5).

3.2 . Les conséquences des grossesses des adolescentes célibataires

Contrairement aux adolescentes vivant leur fécondité dans le cadre du
mariage, ici, la grossesse n'est désirée ni par la jeune fille, ni par les parents
qui se considérent déshonorés. Elle constitue donc un fardeau généralement
subi par l'adolescente seule (44).

D'autres conséquences en plus de celles subies par I'adolescente mariée, s'en
suivent.

Il s'agit soit de l'avortement provoqué avec ses complications, soit de
mariage précoce non souhaité (22), soit d'une fille-meére incapable de
subvenir ni a ses besoins ni a ceux de son enfant.

En effet au Congo, Kenya, Liberia, Mali, Nigeria, Zaire, 38 a 68 % des
femmes sollicitant un traitement pour les complications d'un avortement ont

moins de 20 ans.
Puis, une étude faite au Nigeria a révélé que 16 % de tous les déceés maternels
étaient dus a un avortement dans I'adolescence (47).

3.3.Systeme traditionnel de controle des naissances.

3.3.1. ['abstinence sexuelle du post partum ou continence.

La régulation de la fécondité dans les sociétés traditionnelles de
I'Afrique était assurée par la continence du post partum.

En effet, au Nigeria, des chercheurs ont montré que, malgré le fait que
80% des couples mariés aient entendu parlé de contraceptifs modernes, la
continence était la méthode la plus couramment utilisée ( 6 ).
D'autres sondages effectués au Togo, au Nigeria et au Zaire ont démontré
I'importance de la continence post partum pour l'espacement des naissances

(6).
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Au Burkina Faso, dans une étude socio-démographique, 'abstinence sexuelle
suite a I'accouchement est citée comme moyen pour protéger la santé du
dernier enfant et espacer les naissances (34).

BOGAARTS cité par le CDC a conclu dans une étude que la continence post
partum prolongée exerce sur la fécondité d'une population un effet inhibiteur
puissant (6).

3.3.2. L'allaitement maternel et l'abstinence sexuelle durant la
période de l'allaitement

L'effet contraceptif de l'allaitement maternel est démontré
cliniquement. Immédiatement aprés l'accouchement, il y a une période de
baisse naturelle de la fécondité qui peut étre prolongée par l'allaitement
régulier. En effet il s'agit d'une hormone produite par la glande pituitaire
antérieure (la prolactine) qui joue un role actif dans la lactation et est
responsable de I'aménorrhée du post partum. Le retour de la fécondité est
marqué par la réapparition des régles indiquant la reprise de l'activité
ovarienne avec ovulation. Cette premiére menstruation aprés l'accouchement
est précédée par l'ovulation de deux semaines. Elle n'est donc pas un repere
fiable.

En réalité l'allaitement maternel assure un effet contraceptif partiel.
C'est surtout l'interdiction de tout rapport sexuel au cours de l'allaitement,
imposée par la plupart de nos sociétés tradittonnelles qui lui confére toute son
importance dans la régulation des naissances (5). Avec la diminution du
contréle social de la sexualité dans ces sociétés, l'utilisation de contraceptifs
modernes pendant la période de l'allaitement serait d'une grande utilité.

3.3.3.La polygamie.

La polygamie (pratique consistant a prendre plus d'une femme) était
répandue traditionnellement en Afrique. Elle a aussi constitué un moyen
traditionnel important dans la planification de la famille. Elle pouvait
renforcer l'effet de la continence post partum en fournissant une autre
partenaire sexuelle au mari (6 ; 15). De ce point de vue, la polygamie permet
a la femme d'espacer ses naissances. D'autre part, chaque femme risque
d'assurer toute seule la charge de sa progénitur
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Des études ont montré que les femmes sont trés hostiles aux unions
polygames car elles suscitent des conflits entre les épouses ou entre une des
épouses et le mari, ainsi qu'une lutte pour les ressources, surtout lorsque le
mari parait favoriser une des €pouses et les enfants de celle-ci par rapport aux
autres (14).

Aussi, vue sous l'angle du mari, la polygamie engendre une famille

nombreuse avec toutes les conséquences que cela comporte.

3.3.4.1 'usage de plantes et autres substances comme
contraceptifs.

Dans le monde entier, un grand nombre de plantes et d'autres
substances sont utilisées pour empécher la conception.
L'OM.S a compilé des renseignements sur l'usage des contraceptifs et
abortifs traditionnels et a pu documenter 'emploi de plus de 500 plantes et
substances différentes en Afrique. On peut citer en exemple :

- I'huile des graines de Bucklolzia macrophylla sensée avoir un effet
oestrogénique et utilisée par les femmes du Zaire pour réduire les
regles.

- La Saponaria officinalis et I'Entérolobium cyclocarpum utilisés en
Egypte comme des spermicides.

- le Sphaeranthus cyalhuloides utilis€ comme contraceptif en Tanzanie.
Aussi l'utilisation d'idoles, de mélange d'herbes, de phylactére,
d'incantation et d'infusion au Zaire est signalée par FLORENCE,
professeur de soins infirmiers citée par le CDC et par TANKOANO
(6; 58).
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LA PLANIFICATION FAMILIALE
AU BURKINA FASO
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LA POLITIQUE NATIONALE DE PLANIFICATION
FAMILIALE

1.1. Historique

En 1978, le Burkina Faso, a l'instar de tous les Etats membres de
1'Organisation Mondiale de la Santé, a souscrit a la déclaration de Alma Ata
relative aux soins de santé primaire dans laquelle la planification familiale
s'inscrit dans la composante "santé maternelle et infantile."

Cependant, jusqu'en 1986, la pratique des méthodes de contraception
moderne était illégale car soumise a la loi coloniale de 1920 qui interdisait
'avortement provoqué et la diffusion de toute méthode contraceptive dans le

pays.

Malgré cette loi restrictive de 1920, les autorités sanitaires ont
entrepris une organisation des activités de santé maternelle et infantile et de
planification familiale.

Ainsi, en 1984, fut créée la Direction de la santé de la mére et de
I'enfant, devenue la Direction de la santé de la famille.
En Février 1985, est élaboré un plan d'action par tous les ministéres et
associations nationales intervenant dans le domaine de la planification
familiale. |

Ce plan d'action a été adopté par le conseil des Ministres du 10 Avril
1985. 1l fut révisé en Mai 1986, suivi de l'adoption d'une politique de
planification familiale avec l'abrogation de la loi de 1920 en sa partie relative
a la diffusion des méthodes contraceptives par la Zatu N° AN-IV-
008/CNR/BF/SN du 24 Octobre 1986 (23).

Il convient de souligner que le Burkina Faso a souscrit aux différentes
recommandations issues des conférences africaines et mondiales, relatives a
la croissance et au bien-€tre de la population.

L'éducation en matiére de population (EMP) a été institutionnalisée
dans le systéme d'éducation formelle au Burkina Faso par un Raabo
ministériel du département de la santé, a compter de la rentrée scolaire 1987-
1988.
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Un koega du Ministére de la santé en date du 15 Février 1988 permet
aux femmes de se procurer des contraceptifs oraux sans subir
systématiquement des tests de laboratoire coliteux. Pour mieux maitriser les
phénomeénes de population, le Burkina Faso s'est doté d'un instrument de
référence a savoir le "document de politique en matiére de population au
Burkina Faso," adopté le 10 Juin 1991 (23).

1.2.0Objectifs

En matiére de fécondité et de planification familiale, les objectifs suivants
ont été fixeés :

- Assurer la protection des droits des individus de se marier en toute
liberté et de plein gré et du droit des couples et des individus d'avoir
acceés a I'éducation et a l'information objective sur les méthodes
contraceptives nécessaires pour déterminer leur fécondité.

- Accroitre l'information des couples et des individus sur les avantages
de la planification familiale au plan économique et au plan de la santé
de la mére et de l'enfant.

- Assurer l'intégration des activités de planification familiale dans tous
les services SMI et I'extension des services de planification familiale a
toutes les zones rurales. '

- Et explorer toutes les possibilités de provision en contraceptifs sur la
base communautaire et de commercialisation sociale.

Le Conseil National de la Population tenu en 1990 s'est fixé comme objectif
d'ici a I'horizon 2005 de :

- réduire le taux de mortalité infantile de 134 pour 1.000 a 70 pour
1000 et le taux brut de mortalité de 17,5 pour 1000 a 14 pour 1000.

- Accroitre le taux de prévalence de la contraception a 60 %.

- Prévoir la baisse de la fécondité de 10 % tous les 5 ans a partir de
2005.
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1.3. Les prestations de services de planification familiale et la
population cible

Les services de planification familiale au Burkina Faso sont offerts en
général aux individus, aux couples et aux familles et particuliérement aux
groupes cibles prioritaires suivants :

- les femmes en général, les femmes a risque de grossesse non désirée
ainsi que celles présentant un facteur de grossesse a haut risque.

- Les autres groupes prioritaires sont : les couples stériles, les cas
sociaux (malades mentales, handicapées), les hommes.

Les prestations de services de planification familiale sont intégrées aux
activités courantes des formations sanitaires depuis 1985.
Elles comprennent :

- L'information, I'éducation, la communication (IEC) en matiére de
planification familiale.

- la contraception basée sur les méthodes suivantes :
* les méthodes prescriptibles comprenant :

- les contraceptifs oraux (progestatifs et oestro- progestatifs),
- les contraceptifs injectables (Enanthate de noresthistérone),
- le dispositif intra-utérin (DIU),

- la contraception chirurgicale volontaire,

- le diaphragme,

- le norplant.

* les méthodes non prescriptibles : spermicides, condoms, méthodes
naturelles.

- La lutte contre les MST et le SIDA.
- la lutte contre la stérilité conjugale.
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1.4. Les intervenants en matiére de planification familiale au
Burkina Faso

1°) L'Etat agit au niveau des structures de décision (Conseil des
Ministres), d'exécution (comité interministériel), d'organe consultatif et de
coordination (CONAPO), de suivi et d'évaluation.

2°) Les associations nationales :

- L'Association Burkinabé pour le Bien-Etre Familial (ABBEF) et
I'Association Burkinabé des Sages-Femmes (ABSF) qui sont sous la
tutelle du Ministére de la Santé, ménent des activités d'IEC, de
prestation de services de planification familiale (clinique a
Ouagadougou et Bobo-Dioulasso), de test de nouvelles approches
(comme des services de planification familiale a base
communautaire).

- L'Association Pour I'Action Familiale (APAF) assure la planification
familiale naturelle (PFIN) auprés des couples et des jeunes.

- L'Association des Veuves et Orphelins du Burkina (AVOB) méne des
activités d'ordre éducatif et promotionnel.

3°) Parmi les associations et groupements utilisés pour véhiculer le
message au sein des communautés, on peut citer entre autres : I'Association
Femme et Santé, I'Amicale Burkinabé des Infirmieres, Pag-lairi, le
groupement Songtaaba, 1'Association Vigilance.

4°) I'appui international est d'ordre technique et financier. Il est assuré
entre autres par :

- L'USAID

- Le FNUAP

- La Banque Mondiale
-LaGTZ

-L'O.M.S.

- L'UNICEF

- La Coopération Francaise
- La Coopération Danoise
- le PIP

- SCPB.




MATERIEL ET METHODE
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1.CADRE DE L'ETUDE.
Notre étude s'est déroulée dans dix villages de la province du
sanmatenga qui sont Foutrigui, Gaoua, Hanwi, Kalambaogo,

Koutoumtenga, Soaga, Songodin, Noaka, Gantodogo, Tanhoko.

1.1.La province du Sanmatenga.

Elle est située au Centre-Nord du Burkina Faso, avec une superficie de
9419 KM2. Elle est limitée par la province du Soum au Nord, celle du
Ganzourgou et de I'Oubritenga au Sud, le Namentenga a I'Est, le Bam et le
Passoré a ['Ouest.

Elle compte quatre communes, onze départements, trois cent trente un
villages. Elle est dirigée par un Haut Commissaire, représentant du pouvoir
central.

Kaya, chef lieu de la province est a 100 KM de Ouagadougou, capitale
du Burkina Faso.

La population de la Province est estimée a 445090 habitants en 1996 et
les femmes représentent 53,4 % de la population.

L'agriculture et I'élevage traditionnel constituent l'activité économique
essentielle des populations.

Cette population est essentiellement composée de mossi (94,2 % de la
population), de peulh (5,0 % de la population) auxquels s'ajoutent les ethnies
minoritaires (Bissa, Gouin, Gourmantché, Léla, Marka, Nounouma, Samo,
Sembla, Sénoufo, et autres nationalités. )

Les religions musulmane et animiste prédominent avec respectivement
47,28 % et 41,1 % de la population.

Le Sanmatenga est une des principautés autonomes du royaume
mossi :

C 'est la principauté de Boussouma. A sa téte, elle a un prince appelé
Rima.
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Elle est divisée en cantons ayant a leur téte un chef appelé Komboré.
Ceux-ci sont divisés en villages dirigés par un chef pouvant étre soit de la
descendance royale ou apparenté au chef de canton : c'est le Tankoaksé
(Naba) ; soit un chef Nyonyosé et porte alors le nom de Teng-Soba. Dans un
méme village, le Teng-Soba perd son pouvoir politique effectif au profit du
Naba. Il revient au premier plan en cas de vacance de la fonction de
commandement ou d'absence du Naba.

Dans cette société, la femme reste soumise, et n'a pas son point de vue
a donner, sauf le cas des vieilles ou quelques unes sont consultées ( 31 ).

Le mariage forcé reste la forme de mariage la plus pratiquée et est de
rigueur ; la plupart des fillettes sont promises en mariage dés I'dge de 4-5 ans.

Quant a I'homme, il occupe la place de chef de famille comme dans
beaucoup de nos sociétés. Il est le premier responsable et a droit de décision
sur toutes les affaires de la famille et de ces membres.

Au plan sanitaire, la Province du Sanmatenga reléve de la Direction
régionale de KAYA (Sa capitale). Elle est divisée en deux districts
sanitaires :

- Le District sanitaire de KAYA,

- Le District sanitaire de BARSALOGO.

Les infrastructures sanitaires, ou se déroule l'essentiel des activités de
planification familiale par I'entremise du systéme d'intégration des activités
se présentent comme suit :

- une Direction Régionale de la Santé (DRS)

- un Centre Hospitalier Régional (CHR)

- Deux Centres Médicaux (CM)

- vingt neuf Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS) avec un
ratio de un CSPS pour 15 348 habitants.

- des Postes de Santé primaire (PSP)

- deux Officines (une Privée et une Publique)

- treize Dépdbts pharmaceutiques.

Les catégories de personnel de santé de la province se répartissent
comme suit :

- Dix médecins

- Un pharmacien
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- Un chirurgien dentaire

- Vingt infirmiers dipldmés d’état

- Quatre sages-femmes d’état et maieuticiens
- Trente et un infirmiers brevetés

- Treize matrones

- Treize agents itinérants de santé

- Douze accoucheuses auxiliaires

Certains indicateurs sanitaires laissent percevoir les problémes
importants de santé de maternité et de I’enfance.
En effet, le taux de mortalit¢é maternelle est de 928,10 pour 100.000
naissances vivantes, le taux de mortalité périnatale de 57,72 pour 1000 ; avec
un taux de couverture obstétricale de 18,03 %. Le taux de fécondité est de
212,8 pour 1000 avec une moyenne de 6,8 enfants par femme.( 31 ; 36).

1.2. les dix villages enquétés: Kalambaogo, Foutrigui, Soaga,
Gaoua,  Koutoumtenga, Hanwi., Tanhoko. Songodin. Noaka,

Gantodogo.

Ces villages ont été¢ proposés par le Plan de Parrainage International
(PPI). En effet, apreés avoir entrepris des activités de planification familiale
dans six villages du Sanmatenga (la couverture contraceptive est passée de
moins de 5 % a 20 %), Plan International Sanmatenga désire étendre ses
activités a ces dix (10) nouveaux villages afin de créer un environnement
propice a la santé de la reproduction. ‘

La distance séparant ces villages de leur formation sanitaire de
référence ainsi que leur population sont indiquées sur le tableau suivant :

Distance de la formation |Population total en
Villages sanitaire (Km) 1996
Noaka 10 et+ 3023 |
Kalambaogo 10 et + 1917
Tanhoko 10 et + 1691
Gantodogo 5-10 360
Foutrigui 5-10 571
Songodin 5-10 1294
Koutoumtenga 5-10 1842
Hanwi 5-10 471
Soaga 5-10 1855
Gaoua 5-10 829
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La population totale de ces dix villages est estimée 4 15581 habitants et
le nombre total de leurs ménages a 1956 ménages selon un recensement
réalisé par le Plan International Sanmatenga.

Ces villages relevent de structures sanitaires situées dans d'autres
villages. Il s'agit essentiellement de CSPS.
Chacun de ces villages dispose de :

- un poste de santé primaire(PSP) construit par les populations elles-
mémes et tenu par des agents de santé communautaire.

- un centre d'animation dont la construction a été financée par le Plan
International Sanmatenga (PIS) équipé de bancs. Il sert également de
centre d'alphabétisation en langue nationale mooré.

- une mosquée, une église catholique et une église protestante.
Les activités de planification familiale sont essentiellement menées au
niveau des centres de santé de référence des PSP, notamment lors des

consultations prénatales et des accouchements. Ces activités touchent surtout
les femmes qui s'y rendent.

- Les villages Songodin, Gaoua, Kalambaogo, Koutoumtenga ont
chacun une école a 3 classes.

2.METHODE D'ETUDE : LA POPULATION D'ETUDE

Elle était composée des chefs de ménage, des meres de famille, des
adolescent (e) s de 10 a 24 ans, résidant dans les dix villages enquétés.

3.ECHANTILLONNAGE

3.1.Définition opérationnelle du ménage

Le ménage est constitué par un pére de famille, sa ou ses épouses, et les
enfants a leur charge.
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3.2. L'échantillon enqguété

Disposant de la liste des dix villages et de l'effectif de leurs ménages
respectifs, nous avons procédé a un sondage en grappes a deux niveaux.
Nous avons d'abord procédé au tirage probabiliste de la localisation des
grappes. (30 grappes de 12 ménages chacune).

les villages possédant plus d'une grappe, ont été divisés selon le
nombre de grappes correspondantes, en différentes zones d'enquéte et ceux
possédant une seule grappe ont été considérés comme une zone d'enquéte.

Dans un second temps, la sélection des ménages a enquéter a été faite
par un "sélectionneur” formé pour l'occasion. Pour ce faire il s'est placé au
centre de chaque zone d'enquéte, et 4 l'aide de la méthode de la bouteille, il a

repéré la premiere concession qu'il a numéroté, puis les autres concessions
voisines rencontrées au hasard.

Dans les concessions retenues, il a procédé au tirage aléatoire simple
des ménages a enquéter.

Dans chaque ménage concerné par l'enquéte, sont retenus :

- le chef de ménage ;

- son épouse ou une de ses épouses tirée alors au sort ;

- un (e ) adolescent (e ) tiré (e) au sort ;

- le ménage des chefs de village était systématiquement soumis a

l'enquéte pour le bon déroulement du travail. Mais il n'était inclus dans
I'étude que s'il faisait parti des ménages sélectionnés.
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La localisation des grappes est donnée par le tableau suivant d'aprés un
recensement effectué par le PPI de Kaya.

Villages Nombre de Nombre de Grappes
ménages ménages cumulé

Noaka 370 370 1;2;3;4;5;6
Kalambaogo 359 729 7;8:;9;10;11
Gantodogo 54 783 12 B
Foutrigui 84 867 13 |
Songodin 174 1041 14;15; 16
Koutoumtenga [248 1289 17;18;19;20
Hanwi 63 1352 21
Soaga 254 1606 22;23; 24,25
Tanhoko 228 1834 26 ;27 ;28
Gaoua 122 1956 29 ;30

Le pas du sondage : 1956/30= 65
La Premiére grappe est le nombre choisi au hasard compris entre 1 et 65 qui
a été 28.

3.3. Taille de 1'échantillon.

Nous avions prévu réaliser l'enquéte avec 360 ménages soit 360
Hommes (péres de famille) 360 Femmes (meres de famille) et 360
Adolescent (e) s de 10 4 24 ans. Mais au total 312 ménages ont été interrogés,
avec 307 Péres de famille, 312 Meéres de famille et 230 Jeunes et
Adolescents.

4. TECHNIQUE D'ETUDE

Nous avons procédé a une enquéte transversale a passage unique, au
sein de la population des dix villages concernés. Une interview sé€parée des
hommes chefs de ménage, des méres de famille et des adolescent (e)s a été
réalisée du 03 au 14 Juin 1996.

Il s'agit d'une interview basé sur un questionnaire écrit. Celui-ct a été
administré en mooré aux enquétés en face a face et rempli par I'enquéteur.
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5. RECRUTEMENT ET FORMATION DES ENQUETEURS

Les enquéteurs €taient des agents de la santé, de l'action sociale, des
enseignants et des étudiants en sociologie. Ils étaient au nombre de 11 dont 6
femmes et 5 hommes. Ils ont bénéficié d'une formation de 3 jours dont
l'objectif principal était l'utilisation du questionnaire et la conduite de
l'entretien.

6. L'INSTRUMENT DE COLLECTE DES DONNEES.

Nous avons élaboré trois fiches d'enquéte dont le modeéle final a été
établi aprés un pré-test . Le pré-test a été organisé le 30 Mai dans le village
de silmidougou distant de 6 Km de Kaya.

La premicere fiche d'enquéte était adressée aux peres de famille, la
seconde aux méres de famille et la troisieme aux adolescent (e) s de 10 a 24

ans.
En plus de la planification familiale, ces fiches d'enquéte comportaient

plusieurs autres thémes portant sur :

- les soins de santé primaires,

- I'excision,

- les MST/SIDA.

Ces fiches sont reproduites en annexe.

7. SAISIE ET ANALYSE DES DONNEES

Toutes les données ont été saisies et analysé€es sur micro-ordinateur

avec un logiciel épi info version 6.0.
Pour apprécier les différences, nous avons, selon les cas, utilisé€ les tests de
Chi carré, de Chi carré de Yates et le test de corrélation.
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RESULTATS
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1. CARACTERISTIQUE DE L'ECHANTILLON.

Des 360 femmes meres de famille, 360 hommes chefs de ménage et
360 adolescent (e) s échantillonnés, nous avons pu interroger: 312 femmes
(87 % de répondants), 307 hommes (85 % de répondants) et 230 adolescents
(64 % de répondants). Quatre vingt cinq adolescents étaient des filles (37 %
des adolescents). Le taux de participation global était donc de 79 %.

1.1. Age

Nous avons demandé aux enquétés de nous donner leur 4ge. Le tableau
.1 donne la répartition des meres de ménage, des chefs de ménage, et des
adolescent (e) s par tranche d’age.

Tableau 1.1 Répartition de l'échantillon par tranche d'dge.

meéres de chefs de Adolescent (e) s
ménage ménage
Tranche d'dge Filles Gargons Total
(en année)

N| % N % |IN| % N % | N| %
11-14 17| 20,0| 13| 8,97 30| 13,04
15-19 27| 8,65 1| 03368 80,0f 69|47,59/137 59,57)
20-29 149| 44,76 45| 14,66 63| 43,45| 63} 27,39
30-39 94| 30,13| 68| 22,15
40 - 49 36| 11,541 75| 24,43
50-59 6| 1,92| 48| 15,63
60 et plus 70| 22,80
Total 312| 100,0| 307| 100,0|85| 100,0| 145| 100,0|230( 100,0
N = Nombre

L'age moyen était de 45,48 ans chez les chefs de ménage (écart type =
15,12) ; 28,99 ans chez les méres de ménage (€écart type = 8,71) et 17,54 ans
chez les adolescent (e) s (écart type = 3,46).

Environ 9 % des meres de ménage étaient des adolescentes, contre 0,33 %
chez les chefs de ménage.

Plus de la moitié des méres de ménage (53,41 %) avait moins de 30 ans, alors
que la majorité des chefs de ménage (85 %) avait 30 ans et plus.
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1.2. Statut matrimonial

Nous avons demandé aux méres de ménage et aux chefs de ménage de
nous préciser leur statut matrimonial. Le tableau 1.2 montre leur répartition

selon cette variable.

Tableau 1.2 : Répartition des méres de ménage et des chefs de ménage

selon leur statut matrimonial.

Meéres de Chefsde |
Statut matrimonial meénage ménage Total
N % N % N
Monogame 126| 40,4) 130] 423 256
Polygame 182} 58,3 172 56,0 354
Veuf(ve) ou Divorcé(e) 4 1,3 5 1,7 9
Total 312| 100,0] 307 100,0 619

Plus de la moitié des méres de ménage (58,3 %) et des chefs de ménage

(56,0 %) était issue de ménage de polygame.

34




1.3. Caractéristiques socio-culturelles

Nous avons demandé a tous les enquétés, d’indiquer leur religion et
leur niveau d’instruction.
Les tableaux 1.3 et 1.4 montrent la répartition de notre échantillon selon ces

variables.
Tableau 1.3. : Répartition de l'échantillon selon la religion
Religion Meéres de Chefs de Adolescent(e)s Total
meénage meénage
N % N % N % N %

Musulmane 182 58,33 195| 63,52 130 56,52 507 59,72
Animiste 90| 28,85| 83| 27,03| 49 21,31 222 26,15
Catholique 28 897 22| 7,17 36 15,65 861 10,13
Protestante 12 3,85 71 2,28| 15 6,52 34| 40
Total 312| 100,00 | 307 100,00} 230 100,00 849 100,0

Plus de la moitié des méres de ménage et des chefs de ménage (59,72 %) était
musulmane. Les chrétiens (catholiques et protestants) étaient les moins
nombreux (14,13 %).

Tableau 1.4 : répartition de l'échantillon selon le niveau d'instruction.

Niveau Meéres de | Chefs de
d'instruction | ménage | ménage Adolescent (e)s Total
filles [gar¢cons |total

N % N % N|% [N (% |N |% N (%
Analphabetes | 265| 8494| 242|78,.83( 68| 80,0 78|53,79|146| 6348 653| 7691
alphabétisés
en  langue| .l g0l 45| 1a6| 9| 10,50 33|2276| 42| 183] 124 1460
nationale
Niveau |
primaire 10] 3,20 18 586 7| 8,23| 32(22,07| 39 17,0 67| 7,89
Niveau
secondaire 21 0,65 1| 1,18 21 1,38 3 1,3 51 0,59
TOTAL 312 100 307 100 | 85 100 145 100 | 230 100| 849 100
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L'échantillon enquété était constitué de 76,91 % d’analphabétes et
seulement de 14,6 % d’alphabétisés en langues nationales.

1.4. Répartition de I’échantillon par village d’origine

Cette répartition est présentée par le tableau I.5.

Tableau 1.5 : Répartition de la population enquétée selon le village

meres de Chefs de | Adoles-
Villages ménage ménage | cent(e)s Total
N |% N % N % N %
Koutoumtenga 48| 15,4 47| 15,3 47| 20,4| 142 16,7
Soaga 46| 14,7\ 42| 13,7| 31| 13,5| 119 14,0
Tanhoko 32 10,3| 26| 8,5|28| 12,2 86 10,1
'Hanwi 10 3,2 11} 3,6| 11| 4,8 32 3,8
Noaka 62| 19,9 65| 21,2| 48| 20,9| 175 20,6
Kalambaogo 48| 15,4 44| 143( 22| 9,6 114 13,4
Gantodogo 10 3,2 10y 3,3| 12| 5,2| 32 3,8
Foutrigui 10 3,2 12| 39| 12| 5,2 34 4,0
Songodin 34| 10,9 35| 11,4| 13| 5,7| 82 9,7
Gaoua 12 3,8 15| 49| 6| 2,6/ 33 3,9

La taille de I’échantillon par village variait entre 4 et 9 % de la population du
village avec une moyenne de 84,9 enquétés par village.

1.5 Niveau socio-économique.

Nous avons demandé a tous nos enquétés de nous donner leur
profession principale et secondaire et de nous dire s’ils avaient 1’habitude
d’écouter la radio au moins une fois par semaine. Des questions sur la
possession de radio, de latrines, de moyen de déplacement par le ménage,
ainsi que la source d’eau de boisson et la taille de la famille n’avaient été
posées qu’aux meres de ménage et aux chefs de ménage.
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La répartition des différentes réponses, donnée par le tableau I.6,
permet d’avoir un apergu du niveau socio-économique de notre échantillon.

Tableau 1.6 : Quelques caractéristiques du niveau socio-économique de

’échantillon enquéte.

Indicateurs socio- Meres de Chefs de ménage | Adolescent(e)s
économiques ménage
% N % N %
Profession principale ]
Cultivateurs/Ménageres 309 99,00 303 98,7 219* 95,2 E
Eleveurs 0,3 1] 03 1 0,4/
Commergant(e)s 0,3 1 0,3 2 0,9
Retraités 1 0,3
 Autres | 0,3 1 0,3 8 3,5
Total 312/100,00 307| 100,00| 230 100,00
Profession secondaire
Boucher (ere) 1 0,3 4 1,3 - -
Dolotiéres 541 1773 - - 3 1,3 \
Eleveurs 10 3,2 111 36,2 31 13,5
Commerg¢ants (es) 180 57,7 66 21,5 99 43,00
(secteur informel)
Artisans (cuir, poterie) 26 8,3 70 22,8 31 13,5
Retraité (¢) s 1 0,3 2 0,7 - -
autres 40| 12,8 54 17,6 66 28,7
Total 312{100,00 307 100,00, 230| 100,00
Existence de poste radio
dans le ménage 233 74,7 220 71,7 - -
Total 312(100,00 307 | 100,00 - -
Suivi d’émission radio
au moins une fois par| 231| 74,00 271 88,3| 193 83,9
semaine
Total 312(100,00 307| 100,00| 230 100,00
Existence de latrines
dans la famille 162 51,9 145 47,2 - -
Total 312|100,00 307| 100,00 - -

* le nombre 219 comprend 176 cultivateurs et 43 ménageres.
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Tableau 1.6 : Quelques caractéristiques du niveau socio-économique de

’échantillon enquété (suite).

Indicateurs socio- Meéres de ménage Chefs de ménage | Adoles-

économiques cent (e) s
Moyen de déplacement
possédé
Bicyclette 228 73,1 234 76,2 - -
Mobylette 57 18,3 44 14,3 - -
Aucun 27 8,7 29 9.4 - -
Total 312| 100,00 307| 100,00 - -
Source eau de boisson
Puits traditionnel 27 8,7 19 6,2 - -
Eau de forage 278 89,1 287 93,5 - -
Marigot / Mare 7 2,2 1 0,3 - -
Total 312| 100,00 307| 100,00 - -
Taille moyenne de la| 8,97+6,32 10,02+7,81 -
famille

La quasi totalité des groupes sociaux enquétés était paysanne : 98,7 % des
chefs de ménage étaient cultivateurs, 99,0 % des meéres de ménage étaient
ménagéres et 95,2 % des adolescent (e) s €taient répartis en 76,5 % de
cultivateurs et 18,7 % de ménagéres.

les activités rémunératrices €taient représentées essentiellement par le
commerce qui occupait 57,7 % des méres de ménage et 43 % des adolescent
(e) s, I’élevage qui occupait 36,2 % des chefs de ménage et ’artisanat qui
occupait 22,8 % des chefs de ménage.

Leurs familles étaient nombreuses: en moyenne 9-10 personnes par
ménage selon les méres ou les chefs de ménage.
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2. CONNAISSANCE ET INFORMATION DE L’ECHANTILLON
EN MATIERE DE PLANIFICATION FAMILIALE.

2.1 Information sur les contraceptifs modernes.

Nous avons demandé aux enquétés d’énumérer les contraceptifs
modernes dont ils avaient entendu parler.
Cinq cent dix huit personnes soit 61,01 % de 1’échantillon avaient entendu
parler d’au moins un contraceptif moderne.

L’échantillon était surtout informé sur les pilules et les condoms
(figure 1).

A Dintérieur des 3 groupes sociaux étudiés, la pilule et le condom
restaient les méthodes les plus connues (tableau II.1).

Tableau I1.1 : Répartition de [’échantillon par contraceptifs modernes cités

Chefs de
Contraceptifs modernes | Méres de ménage| ménage Adolescent
cités (e)s
N % N % N %
Pilules 176| 48,35| 202| 40,64| 91 40,99
DIU*(Stérilet) 32| 8,79| 44| 8,.85| 13 5,86
Injectables 68| 18,68 77| 15,49| 33 14,86
Condoms 78| 21,43| 161| 32,39, 75 33,78
Spermicides 8 2,20 10 2,01 6 2,70
Ligature 2| 0,55 3 0,60 4 1,80
Total % 364| 100,00| 497| 100,00| 222| 100,00

La connaissance

d’au  moins

ménage, adolescent (e), avec p=2x10*%.

La répartition de 1’échantillon selon les méthodes contraceptives modernes

un

contraceptif moderne
significativement liée au statut du sujet dans le ménage (mere ou pere de

sur lesquelles il est informé est donnée par la figure 1.
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Fig. 1: Répartition des sujets en fonction des méthodes
contraceptives modernes sur lesquelles ils sont informés
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2.2.Connaissance des contraceptifs modernes.

Nous avons recherché les associations éventuelles entre certains
caractéristiques des personnes interrogées et leur connaissance des
contraceptifs modernes.

2.2.1. Connaissance des contraceptifs modernes par age.

La proportion de meres ayant entendu parler des contraceptifs
modernes variait en fonction de leur age (p<0,0002).

Les meéres de moins de 19 ans et celles de 50 ans et plus connaissaient
moins les méthodes contraceptives modernes. La proportion la plus élevée
des méres connaissant des contraceptifs modernes se recrutait parmi les 20-
29 ans.

La proportion de péres de famille ayant entendu parler des contraceptifs
modernes variait de 18 % parmi les 20-29 ans a 15 % parmi les 60 ans et plus
avec un mode dans la tranche d’4ge de 30-39 ans (28%) ;

la valeur p étant <107,

Parmi les adolescent (e) s, 56 % des 10-19 ans avaient entendu parler des
méthodes contraceptives (p<107).

Il y avait une association statistique entre le groupe social des enquétés
et leur information sur les méthodes contraceptives (p=2x10%).

La figure 2 présente ces différents résultats.

41




% enquétés / groupe social
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2.2.2. Connaissance des contraceptifs modernes selon la
religion

Une proportion plus importante de musulmans (68,5 %) connaissait les
contraceptifs modernes comparativement aux animistes (16,6 %) et chrétiens
(14,9 %). La valeur p était <107,

L’ordre de grandeur de ces proportions était conservé a I’intérieur de
chaque groupe social (figure 3) sauf parmi les adolescent(e)s ou les chrétiens
étaient plus nombreux que les animistes dans la connaissance de
contraceptifs modernes ( respectivement 27,9 % et 10,8 %).
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2.2.3. Connaissance des contraceptifs modernes selon le
niveau
d’instruction

Une proportion plus importante d’analphabétes (73,3 %) connaissait
les contraceptifs modernes comparativement aux alphabétisés en langue
nationale (17,6 %) et en frangais (9,1 %) : la valeur p était = 0,004.

La figure 4 montre la répartition des enquétés selon leur niveau
d’instruction et leur connaissance d’au moins un contraceptif moderne.
Excepté chez les adolescent (e) s (p=0,0009), il n’a pas été observé une
association statistique entre le niveau d’instruction et la connaissance d’au
moins un contraceptif moderne.
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Fig. 4: Répartition des enquétés selon leur niveau d'instruction et
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2.2.4. Connaissance des contraceptifs modernes selon le statut
matrimonial

Selon leur statut matrimonial, 53,4 % des polygames connaissaient au
moins un contraceptif moderne contre 45,1 % de monogame (p= 0,004).
Excepté chez les chefs de ménage (p=0,03), il n’y avait pas d’association
statistique entre le statut matrimonial et la connaissance de contraceptifs
modernes (tableau II.2).

Tableau I1.2 : Répartition selon le statut matrimonial, des chefs et des
meres de ménage connaissant au moins un contraceptif

moderne.
Meéres de Chefs de
Statut matrimonial ménage ménage Total
n=181 n=225 n=406
N % N % N %
Monogame 80| 44,20 103 | 45,78 183| 45,07
Polygame* 100| 55,25 117} 52,0 217 53,45
Veuf(ve) et divorcé (¢) 1l 0,55 51 222 6 1,48
| Valeur de p 0,1345301 0,0301317

* Polygame pour les méres, correspond a mari polygame.

2.3. Sources d’information des personnes interrogées.

Nous avons demandé aux enquétés qui étaient informés sur les
contraceptifs modernes d’identifier leur source principale d’information
La radio nationale a été la principale source d’information des personnes
enquétées (tableau I1.3).
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Tableau I1.3 : Répartition de l’échantillon informé sur les contraceptifs
modernes, selon leur principale source d’information

Principales sources Meres de | Chefs de | Adolescent(e) Total
d’information meénage ménage

N % | N | % N % N | %
CSPS*/Hopital 26| 14,4 45| 20,0 9 81| 80|1547
ASC** 500 27,6 22| 9,8 15 13,5| 87|16,83
Radio/Télévision/Journal | 69| 38,1| 116| 51,6] 69| 62,2] 254]|49,13]
Théatre 1| 06] 1] 04| 2| 1,18] 4] 0,77
Amis/Parents 17] 94| 18] 80| 14| 12,6/ 49 949
Conjoint(e) 2 1,1 3 1,3 - - 5/ 0,97
Autres 16| 88| 20| 89 2 1,8 38| 7,35
Total 181 100,0{ 225|100,0{ 111| 100,0| 517 100,0

CSPS* Centre de Santé et de Promotion Sociale.
ASC** Agent de Santé Communautaire.

Au niveau des méres de ménage enquétées, les services de santé (14,4
%) venaient en troisiéme position apres les agents de santé communautaire
(27,6 %).

Pour les chefs de ménage, les services de santé (20,0 %) étaient en
deuxiéme position, puis venaient les agents de santé communautaire (9,8 %).
Par contre chez les adolescent (e) s, les services de santé (8,1 %) étaient en
quatriéme position aprés les agents de santé communautaire(13,5 %) et les

amis (12,6 %).
3. UTILISATION DES METHODES CONTRACEPTIVES.

3.1 Utilisation des méthodes contraceptives modernes.

3.1.1 Utilisation antérieure des méthodes contraceptives
modernes.

Nous avons demandé a ceux qui étaient informés de I’existence des
méthodes contraceptives modernes, s’ils avaient déja utilisé 1’une quelconque
de celles-ci pour éviter une grossesse. Dans ’affirmative, ils devaient
préciser la méthode contraceptive moderne utilisée.
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Seulement

des personnes

informées

sur les

méthodes
contraceptives modernes avaient utilisé une méthode contraceptive moderne
avant I’enquéte (tableau III.1).

Rapporté a tout I’échantillon, il y avait 9,4% d’utilisateurs de méthodes
contraceptives modernes avant [’enquéte.

Tableau 111.1_: Répartition des 181 méres de ménage, 225 chefs de ménage
et 111 adolescent(e)s selon les méthodes contraceptives modernes déja

utilisées

Meéthodes contraceptives | Meres de | Chefs de
déja utilisées meénage | ménage | Adolescent(e) Total

n=181 n=225 n=111 n=517
N[% I[N[% |N % N [% |

Pilule 8 (4,42 [15]6,67 |- - 23 |445 |

DIU*(stérilet) - |- 1 (0,44 |- - 1 (0,19 |

Injectable 2 [L,10 |- |- - - 2 10,39

Condom 3 |1,66 (221,33 |29 26,13 54 10,44

Total 137,18 |38 (16,8929 26,13 80 15,47

* Dispositif Intra-Utérin

N=Nombre; n=Effectif

L’utilisation des méthodes contraceptives modernes était liée au groupe

social.

Les chefs de ménage avaient utilisé plus souvent que les meres de ménage et
les adolescent (e) s I’une ou 1’autre des substances contraceptives modernes

(p<107).

Cent soixante huit méres de ménage (92,82 % des cas), 187 chefs de ménage
(83,11 % des cas) et 82 adolescent (e) s (73,87 % des cas) avisés de
I’existence de contraceptifs modernes, soit 84,53 % de !’échantillon,
n’avaient utilisé aucune méthode contraceptive moderne.
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3.1.1.1 Utilisation __ antérieure  des  méthodes
contraceptives modernes selon le niveau d’instruction.

Parmi les 80 personnes ayant utilisé antérieurement une méthode
contraceptive moderne, 46 (57,5 %) étaient analphabétes, 15 (18,8 %) étaient
alphabétisés en langue nationale et 19 (23,7 %) étaient alphabétisées en
francais.

La répartition par groupe social et par niveau d’instruction est donnée par le
tableau III.2.

Tableau I11.2 : Répartition des meres de ménage, chefs de ménage et des
adolescent(e)s ayant utilisé les méthodes contraceptives
modernes selon leur niveau d’instruction.

Niveau Meéres de Chefs de
d’instruction ménage ménage Adolescent(e)s.
n=13 n=38 n=29
N % N % N %

Analphabétes 107 76,92 24| 63,16 12 41,38
Alphabétisés 2| 15,39 6| 15,79 7 24,14
en langue

nationale

Alphabétisés 1 7,69 8 21,05 10 34,48
en francais

3.1.1.2.  Utilisation _ antérieure des  méthodes
contraceptives modernes selon la religion

Parmi les 80 personnes ayant utilis€¢ antérieurement une méthode
contraceptive moderne, 59 (73,7 %) étaient musulmanes, 2 (2,5 %) étaient
animistes et 19 (23,7 %) étaient chrétiennes.

La répartition par groupe social et par religion est donnée par le tableau II1.3.
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Tableau I11.3 : Répartition des méres de ménage, chefs de ménage et des
adolescent (e) s ayant utilisé les méthodes contraceptives
modernes selon leur religion.

Meres de ménage | Chefs de ménage | Adolescent(e)s
Religion n=13 n=38 n=29
N % N % N % |
Musulmane 11 84,62 33 86,84 15 51,72
Animiste - - - - 2 6,90
Chrétienne 2 15,38 5 13,16 12 41,38
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3.1.1.3.Utilisation antérieure des méthodes
contraceptives modernes selon le statut matrimonial

Parmi les 51 peres et meres de ménage ayant déja utilisé une méthode
contraceptive moderne, 32 (62,7 %) étaient issus de ménage monogame et 19
(37,2 %) étaient de ménage polygame.

Le tableau III.4 donne la répartition par groupe social et selon le statut
matrimonial.

Tableau 111.4 : Répartition des méres_et des chefs de ménage ayant utilisé
les méthodes contraceptives modernes selon leur statut

matrimonial
Statut Meéres de ménage Chefs de ménage |
matrimonial | n=13 n=38 1
N % N % |
Monogame 10 76,92 22 57,89
Polygame 3 23,08 16 42,11

3.1.1.4 Utilisation antérieure des méthodes
contraceptives modernes selon 1’age.

Le mode de la distribution des enquétés ayant déja utilisé des méthodes
contraceptives modernes est observé dans la tranche d’age des 20-29 ans
chez les méres et les adolescent (e) s et dans celle des 30-39 ans chez les
peres (figure 5).

L’unique utilisatrice adolescente est 4gée de 15 ans.
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3.1.1.5 Utilisation antérieure des méthodes

contraceptives modernes selon le sexe chez les
adolescent (e) s.

Les adolescents ayant déja utilisé des méthodes contraceptives
modernes, se répartissaient en une fille (dont le partenaire utilisait des
préservatifs) et 28 gargons (p=0,004).

3.1.2. Utilisation actuelle des méthodes contraceptives
modernes.

Nous avons également demandé a ceux qui avaient déja utilisé une
méthode contraceptive modeme, d’indiquer la nature de celle utilisée
présentement.

Au total 87,5 % des anciens utilisateurs de méthodes contraceptives
modernes en utilisaient encore au moment de I’enquéte (tableau III.5)

Tableau I11.5 : Répartition des utilisateurs actuels de méthodes
contraceptives modernes, selon leur groupe social
et la méthode contraceptive moderne.

Méthode contraceptive Meéres de Chefs de

actuellement utilisée ménage ménage Adolescent (e)s

| N % N % N %

Pilule 6| 54,55 12| 38,71 - -
DIU (stérilet) - - 1 3,23 - o
Injectable 2 18,18 - - - -
Condom 3 27,27 18| 58,06 28| 100,0
Total 11 100,0 31} 100,0 28( 100,0

Deux méres de ménage, et 3 chefs de ménage, avaient abandonné la
pilule pour I’abstinence périodique; de méme 4 chefs de ménage, et 1
adolescent avaient abandonné le préservatif pour I’abstinence périodique.

En rapportant le nombre des utilisateurs actuels & ’effectif total de
I’échantillon ainsi qu’aux effectifs par groupe social enquété, on a obtenu un
taux instantané d’utilisation actuelle de méthodes contraceptives modernes de
8,4 % se répartissant comme suit :
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- 11 meres sur 312 utilisaient des méthodes contraceptives modernes
au moment de I’enquéte : 3,5 %.

- 31 chefs de ménage sur 307 utilisaient des méthodes contraceptives
modernes au moment de ’enquéte : 10,1 %.

- 28 adolescent (e) s sur 230 utilisaient des méthodes contraceptives
modernes au moment de I’enquéte: 12,2 %.

La figure 6 présente la distribution des utilisateurs actuels de méthodes
contraceptives modernes par groupe social comparé & celle des utilisateurs
d’avant I’enquéte.
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Fig. 6: Répartition des utilisateurs actuels et passés
de méthodes contraceptives selon le groupe social
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3.1.2.1 La durée d’utilisation des méthodes
contraceptives modernes.

Environ 50 % de 1’échantillon ont déclaré utiliser les méthodes
contraceptives modernes depuis moins d’un an.

La figure 7 présente la distribution des utilisateurs de méthodes
contraceptives modernes selon leur groupe social et la durée d’utilisation.
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Fig. 7: Repartition des utilisateurs actuels de méthodes contraceptives modernes
selon leur groupe social et selon la durée d'utilisation
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3.1.3.__Utilisation future des méthodes contraceptives
modernes.

Nous avons demandé aux enquétés s'ils désiraient a l'avenir utiliser une
méthode contraceptive moderne.

Globalement, 71,97 % de I’échantillon avaient déclaré avoir 1’intention
d’utiliser a ’avenir une méthode contraceptive moderne tableau I11.6.

Tableau I11.6 : Répartition des sujets interrogés selon leur intention
d’utiliser a [’avenir une méthode contraceptive moderne.

Intention d’utiliser

une méthode Meéres de Chefs de
contraceptive ménage meénage | Adolescent(e)s Total
moderne
N % N % N % N %

Oui 209( 66,99 225| 73,29 177 76,96| 611| 71,97
Non 70| 22,44 73| 23,78 34, 14,78] 177 20,85
NSP 33( 10,58 9| 2,93 19 8,26 61| 7,18
Total 312} 100,0| 307| 100,0{ 230, 100,0| 849| 100,0

Il existait une association statistique entre 1’intention d’utiliser a 1’avenir une
méthode contraceptive moderne (M.C.M.) et le groupe social. (P<107).

Nous avons analysé les caractéristiques suivantes des personnes ayant
I’intention d'utiliser a ’avenir une méthode contraceptive moderne: Religion,
niveau d’instruction, statut matrimonial, 1’age, chez les adolescent (e) s le
sexe.

3.1.3.1 La religion.
Il existait une association statistique entre la religion et I’intention

d’utiliser les méthodes contraceptives modernes par les groupes sociaux,
p<107 (Tableau II1.7).
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Tableau I11.7 : Répartition des sujets interrogés selon leur intention

d’utiliser a ’avenir une méthode contraceptive moderne et
en fonction de leur religion.

Intention d’utiliser une méthode contraceptive moderne
[ Meres de Chefs de
Religion meénage meénage Adolescent(e)s Total
n=209 n=225 n=177 n=611
N % N % N % N | %
Musulmane 159 76,08 162 72,0/ 106{ 59,89 427| 69,9
Animiste 28| 13,40 441 19,56 25| 14,121 97| 15,9
Chrétienne 22| 10,53 191 8,44 46| 25,99 87| 14,2

Parmi les meres de ménage, 27 musulmanes, 4 animistes et 2
chrétiennes étaient indécises quant a [’utilisation future d’une méthode
contraceptive moderne. Cette attitude avait été observée chez 5 musulmans, 3
animistes, et 1 chrétien parmi les chefs de ménage et chez 7 musulmans, 9
animistes et 3 chrétiens parmi les adolescent (e) s.

3.1.3.2 Le niveau d’instruction.

Les sujets désirant utiliser a I’avenir une méthode contraceptive moderne, se
répartissaient comme suit : 72,5 % d’analphabetes, 17,51 % d’alphabétisés en
langue nationale et 9,98 % d’alphabétisés en francais (Tableau II1.8).

Il existait une association statistique entre le niveau d’instruction et
I’intention d’utiliser une méthode contraceptive moderne par les différents
groupes sociaux; p<10~.
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Tableau I11.8 : Répartition des sujets interrogés selon leur intention

d’utiliser a I’avenir une méthode contraceptive moderne et

en fonction de leur niveau d’instruction.

Intention d’utiliser une méthode contraceptive moderne
Meéresde | Chefs de
Niveau d’instruction meénage ménage | Adolescent(e)s Total
=209 n=225 n=177 n=611
N % N | % N % N %
Analphabetes 173 82,78| 168|74,67| 102 57,63 | 443 72,50
Alphabétisés langue
nationale 28| 13,40 39|1733| 40 22,60| 107| 17,51
 Alphabétisés en francais| 8 3,83 18| 8,0 35 19,77 61| 9,98

3.1.3.3_Le statut matrimonial

Environ 55 % des peres et meres désirant a 1’avenir utiliser une
méthode contraceptive moderne étaient issus de ménage polygame (tableau

I11.9).

Tableau II1.9 : Répartition des méres et des chefs de ménage interrogés

selon leur intention d’utiliser a ’avenir une méthode

contraceptive moderne et en fonction de leur statut

matrimonial,
Intention d’utiliser une méthode contraceptive
moderne
Chefs de
Meéres de ménage ménage Total
Statut matrimonial n=209 n=225 n=434
N % N % N %
Monogame 97 46,41 96| 42,67 193 44 .47
Polygame 111 53,11 126 56,0\ 237 54,61
Veuf(ve) et divorcé 1 0,48 3 1,33 4 0,92
3.1.3.4 L’age.

La figure 8 présente la répartition des sujets interrogés ayant 1’intention
d’utiliser a I’avenir une méthode contraceptive moderne, selon leur 4ge.
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3.1.3.5. Utilisation future par les adolescentes et les
adolescents.

Les gargons étaient significativement plus nombreux (67,7 %) a

vouloir utiliser dans le futur les méthodes contraceptives modernes que les
filles (32,8 %) ; la valeur p = 0,02.

3.1.4 Méthodes contraceptives de choix dans l'avenir.

Nous avons demandé a ceux qui avaient l'intention d'utiliser une
méthode contraceptive a I'avenir, d’indiquer la méthode préférée.

La pilule était 1a méthode de choix des personnes enquétées (tableau I11.10)
Tableau I11.10 : Répartition des 209 méres de ménage, 225 chefs de

ménage et des 177 adolescent(e)s qui désiraient utiliser une
méthode contraceptive a ’avenir selon celles qu’ils

préféreraient.
Méthodes Meres de Chefs de
contraceptives meénage ménage |Adolescent (¢)s| Total
préférées a I'avenir
N % N % N % N %
Pilule 142 67,9 109| 48,5 77 43,5|328| 53,7
DIU( stérilet) 2 1,0 7 3,1 7 39| 16 2,6
Injectable 371 17,7 21 931" 23 13,0 81| 13,3
Condom 3 1,4 53| 23,6 55 31,1(111} 18,2
Abstinence sexuelle du - - 5 2,2 1 06| 6 1,0
post partum |
Spermicide 2 1,0 1 0,4 - -l 3 0,4
Abstinence périodique - - 3,1 4 2,3 11 1,8
Total 209| 89,0 225| 90,2 177 94,4\611| 91,0

Neuf pour-cent de I’échantillon étaient indécis. Il s’agissait de 23 meéres de
ménage (11 % des méres), 22 chefs de ménage (9,8 % des chefs de ménage)
et de 10 adolescent (e) s (5,6 % des adolescent (e) s.
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Nous avons analysé les caractéristiques des personnes interrogées selon leur
méthodes contraceptives de choix et la variable religion.

3.1.4.1 Selon la religion des meres de ménage

La pilule et les méthodes injectables étaient le choix dominant quelle que soit
la religion (tableau III.11)

Tableau I11.11 : Répartition des 209 meres de ménage selon la méthode

contraceptive de choix dans l'avenir et en fonction

de leur religion.

Méthodes
contraceptives Religion
préférées a ’avenir Total
Musulmane | Animiste |Chrétienne
N (% N (% [N [% N [%
Pilule 891 68,46 34(6533| 19! 70,37| 142| 67,94
DIU 1y 0,77{ 1| 1,92 O 0,0 2 0,96
Injectable 241 18,46| 8|15,38| 5| 18,52 37| 17,70
Condom 31 2,311 0 0,0} O 0,0 3 1,44
Spermicide 1 0,77 1| 1,92] O 0,0 2 0,96
Total 130} 100,0! 52{100,0] 27! 100,0} 209 100,0

Les 23 meres indécises €taient composées de 12 musulmanes (9,23 %), 8
animistes (15,38 %) et 3 chrétiennes (11,11 %).
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3.1.4.2 Selon la religion des chefs de ménage.

La pilule et les condoms étaient le choix dominant, quelle que soit la

religion (tableau I11.12)

Tableau I11.12 : Répartition des 225 chefs de ménage selon la méthode

contraceptive de choix dans ’avenir et en fonction

de leur religion.

Meéthodes préférées a Religion Total
I’avenir
Musulmane |Animiste |Chrétienne

N % N % | N % N Y% |
Pilule 87| 53,70 14]31,82 8| 42,11 109] 48,44
DIU 5 3,09 1| 2,27 1| 5,26 7 3,11
Injectable 17| 10,49 21 4,55 2| 10,50 21 9,33
Condom 321 19,75 15/34,09} 6| 31,58 53| 23,56
Abstinence sexuelle du 3 1,85 20 4,55, 0 0,0 5 2,22
 post partum
Spermicide 1 0,62 0, 0,00 0 0,0 1 0,44
Abstinence périodique 6 3,70 0 0,01 1 5,26 7 3,11
Total 162| 100,0] 441100,0] 19| 100,0 225 100,0

Les 22 chefs de ménage indécis étaient composés de 11 musulmans (6,79 %),
10 animistes (22,73 %) et 1 chrétien (5,26 %).

3.1.4.3 Selon la religion des adolescent(e)s.

Les résultats étaient similaires a ceux des chefs de ménage (tableau I11.13)
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Tableau I11.13 : Répartition des 177 adolescent(e)s selon la méthode

contraceptive de choix dans l'avenir et en fonction

de leur religion.

Méthodes
contraceptives Religion Total
préférées a I’avenir
Musulmane |Animiste |Chrétienne
N |% N (% N % N |%
Pilule 451 42,451 13| 52,0 191 41,30 77| 43,50
ﬁ)IU 51 4,72 0O 0,0 2 4351 7 3,95
Injectable 17 16,04 3 12,0 3 6,52 23| 12,99
Condom 33! 31,13} 5} 20,0 17 36,96| 55| 31,07
Abstinence du post 0 0,0 O 0,0 1 2,17] 1 0,56
partum
Abstinence périodique 1 0,94 1 4,0 2 4,35 4 2,26
Total 106 100,0| 25| 100,0 46| 100,0/177| 100,0

Les 10 adolescent (e) s indécis €taient composés de 5 musulmans (4,72 %), 3
animistes (12 %) et 2 chrétiens (4,35 %).

3.2. Méthodes contraceptives traditionnelles.
Nous avons étudié les deux principales méthodes traditionnelles utilisées par

les méres d’enfants pour espacer la naissance de ces derniéres.

3.2.1 L’allaitement au sein maternel.

La totalité des femmes ayant accouché au moins d’un enfant vivant pratiquait
I’allaitement maternel au sein.
L’enfant était mis précocement au sein: 1-3 heures aprés 1’accouchement par
92 femmes(31,83 % des cas) et trés tardivement (4 jours et plus) par 3
femmes (1,40 % des cas).
Le temps moyen de mise au sein de I’enfant aprés la naissance était de 27

heures.
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3.2.1.1 Durée de I’allaitement maternel au sein.

Nous avons interrogé toutes les méres de ménage enquétées, sur la durée de
I"allaitement maternel: elle était extrémement variable de 12 mois a plus de
48 mois avec un mode dans la tranche de 24-35 mois. (figure 9)
La durée moyenne de 1’allaitement maternel était de 33,25 mois.
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Trois meres de ménage (0,96 % des cas) allaitaient leur enfant selon le
désir de celui-ci, 5 (1,60 % des cas) arrétaient 1’allaitement dés I’apparition

d’une grossesse et 4 (1,28 % des cas) déclaraient ne pas savoir la durée de
’allaitement maternel.

La durée de l’allaitement maternel n’était pas associée a 1’age des
meres (p >0,3).

3.2.2. Abstinence sexuelle du post partum.

Soixante douze personnes pratiquaient I’abstinence sexuelle soit 8,5 %
de I’échantillon. Il s’agissait de 26 meéres (8,3 % de I’effectif des meres), 42
peres de ménage (13,6 %)et de 4 adolescent (e) s (1,7 %).

3.2.2.1 Durée de ’abstinence sexuelle du post partum.

Nous avons demandé aux meres de ménage et aux chefs de ménage,

d’indiquer le temps qui devrait s’écouler entre la naissance d’un enfant et la
reprise des rapports sexuels.

Soixante neuf virgule trois pour-cent des réponses le situaient entre 12
et 23 mois. (tableau 111.14)

Tableau I11.14 : Répartition des 164 méres de ménage, 185 chefs
de ménage selon la durée de ’abstinence sexuelle

du post partum.
Durée abstinence Meéres de Chefs de Total
sexuelle du post meénage meénage n=349
partum n=164 n=185
N % N % N %

0-2 mois 13 7,93 19 10,27 |32 9,17
3-5 mois 22 13,41 |24 12,97 (46 13,18
6-11 mois 15 9,15 14 7,57 |29 8,31 |
12-23 mois 114 69,51 |128 69,19 (242 69,34

Durée moyenne 14,3 134

Dix sept meres (5,2 % des cas) et 19 chefs de ménage(6,2 % des cas)
n’avaient pas donné une durée pour ’abstinence sexuelle du post partum.
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Pour 131 meres(42,0 % des cas) et 103 chefs de ménage(33,6 % des cas),

I’abstinence sexuelle du post partum prenait fin avec I’arrét de 1’allaitement
maternel.

II n’y avait pas d’association statistique entre la durée de 1’abstinence
sexuelle du post partum et le groupe social des répondants. (p = 0,85).

Nous avons analysé la durée de I’abstinence sexuelle du post partum selon la
religion, le niveau d’instruction, et le statut des personnes interrogées.

3.2.2.2. Selon la religion.

Le Tableau III.15 présente la répartition de tous les meéres et chefs de ménage
interrogés, selon la durée de 1’abstinence sexuelle du post partum et en
fonction de leur religion.

Tableau I11.15 : Duree de ’abstinence sexuelle du post partum selon la
religion des 164 méres et 185 chefs de ménage.

Religion
Durée abstinence sexuelle du{Musulmane |Animiste |Chrétienne
post partum .
IN % N [% [N [%

1) D’apres les méres de ménage

45 jours 8 7,771 4]10,81 1 4,17
3-5 mois 12y 11,65 3| 8,11 71 29,17
6-11 mois 10 9,711 3] §,11 2 8,33
12-24 mois 73| 70,87 27|72,97 14| 58,33
Total 103 100,0 37/100,0; 24| 100,0
ﬁ)urée moyenne (mois) | 14,17 14,31 12,44
'2) D’apreés les chefs de ménage

45 jours 18 13,43 - - 1 6,25
3-5 mois 14, 1045 411,43 6| 37,50
6-11 mois 12 896| 2| 5,71 -
12-24 mois 90| 67,16( 29{82,86 91 56,25
Total 134 100,0{ 35{100,0 16

Durée moyenne (mois) 13,47 15,86 11,72
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Parmi les sujets qui n’avaient pas donné la durée de 1’abstinence sexuelle du
post partum, nous avons noté : 7 musulmanes, 9 animistes, 1 chrétienne chez
les meres et 9 musulmans, 6 animistes, 4 chrétiens chez les chefs de ménage.
Parmi les sujets qui avaient répondu que I’abstinence sexuelle du post partum
prenait fin avec I’arrét de I’allaitement maternel nous avons dénombré : 72
musulmanes, 44 animistes, 15 chrétiennes chez les méres et 52 musulmans,
42 animistes, 9 chrétiens chez les chefs de ménage.

3.2.2.3 Selon le niveau d’instruction

Le Tableau II1.16 présente la répartition de tous les méres et chefs de ménage
interrogés, selon la durée de ’abstinence sexuelle du post partum et en
fonction de leur niveau d’instruction

Tableau I11.16 : Durée de I’abstinence sexuelle du post partum selon le
niveau d’instruction des 164 méres et 185 chefs
de ménage.

Durée abstinence sexuelle du|Niveau d’instruction
post partum
Analphabetes | Alphabétisés | Alphabétisés
langue en francais
nationale
N % N % N 1%

1) D’aprés les méres de ménage
45 jours 11 7,86 2 11,76 |- -
3-5 mois 19 13,57 3 17,65 |- -
6-11 mois 13 9,28 1 5,88 1 14,29
12-24 mois 97 69,29 11 164,71 6 85,71
Total 140 100,0 17 (100,0 |7 100,0
Durée moyenne (mois) 13,92 13,03 16,64 .
2) D’apres les chefs de ménage
45 jours 12 8,22 4 13,79 |3 30,0
3-5 mois 15 10,27 8 27,59 1 10,0
6-11 mois 13 8,90 1 3,45 - -
12-24 mois 106 72,60 16 55,17 16 60,0
Total 146 100,0 29 1100,0 10 {100,0

Durée moyenne (mois) 14,36 11,53 11,65
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3.2.2.4 Selon le statut matrimonial

Le Tableau II1.17 présente la répartition de tous les méres et chefs de ménage
interrogés, selon la durée de I’abstinence sexuelle du post partum et en

fonction de leur statut matrimonial.

Tableau II1.17 : Durée de ’abstinence du post partum selon le statut

matrimonial des 164 méres et 185 chefs de ménage.

Durée abstinence sexuelle
du post partum

Statut matrimonial

Monogames |Polygames Veuves ou
Divorcés
N (% N % N (%
1) D’aprés les méres de ménage
45 jours 6 8,0 7 8,24 - -
3-5 mois 12 16,0 9 10,59 11 25,0
6-11 mois 7 9,331 8 9,41 - -
12-24 mois 50 66,67! 61 71,76 3| 75,0
Total 75 100,0{ 85 100,01 4| 100,0
Durée moyenne (mois) 13,55 13,72 14,50
2) D’apreés les chefs de ménage
45 jours 11 1447, 8 1,55 - -
3-5 mois 13 17,11 11 10,38 - -
6-11 mois 5 6,58 8 7,55 133,33
12-24 mois 47 61,84 79 74,53 2} 66,67
Total 76/ 100,0/106] 100,0{ 3] 100,0
Durée moyenne (mois) 12,59 14,58 14,83

3.2.3 L’abstinence sexuelle au cours de I’allaitement maternel.

Nous avons demandé aux meres de ménage et aux chefs de ménage enquétés,

si une mére qui allaite pouvait avoir des rapports sexuels.

Le Tableau I11.18 présente la répartition de ’avis des meres et chefs de
ménage sur la possibilité d’une mere qui allaite & faire des rapports sexuels.



Tableau I11.18 :Répartition de L’avis des méres de ménage et des chefs de

ménage sur la possibilité d’une mére qui allaite d’avoir

des rapports sexuels.

Rapports sexuels de mere Meéres de ménage| Chefsde | Total
allaitante meénage
N % N |%
Oui 69 22,12 86 28,01 [155
Non 232 74,36 1218 |71,01 |450
NSP 11 3,53 3 0,98 |14
Total 312 100,0 307 [100,0 |619

4. Sources d’approvisionnement en moyens contraceptifs modernes.

4.1 Sources actuelles d’approvisionnement en moyens

contraceptifs modernes.

Nous avons demandé aux enquétés informés sur les méthodes contraceptives
modernes, d’indiquer leur source principale d’approvisionnement en

contraceptifs.

Quatre vingt quatre pour-cent des personnes enquétées ont indiqué leur
source principale d’approvisionnement en moyens contraceptifs modernes.

Ces personnes se répartissaient ainsi

99 adolescent (e) s (88,29 % des adolescent (e) s avisés).

Leur répartition en fonction de la source principale d’approvisionnement en

contraceptifs est présentée dans le tableau IV.1.

: 140 meres de ménage (77,3 % des
meéres avisées), 195 chefs de ménage (86,7 % des chefs de ménage avisés) et
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Tableau 1V.1 : Répartition des personnes informées sur les méthodes
contraceptives modernes selon leur groupe social et leur
source principale d’approvisionnement en contraceptifs.

Lieu Meéres de | Chefs de
d’approvisionnement en | ménage | ménage | Adolescent(e)s Total
moyens contraceptifs n=181 n=225 n=111 n=517
modernes
N (% |IN |% |N % N %
CSPS, CM, Hopital 93151,4) 115)51,1] 70 63,1127 | 53,77
8

PSP,ASC 32117,7, 38[169| 6 5,41 76| 14,70
PPI-K 9] 5,0/ 15| 6,7) 1 0,9]| 25| 4,84
Pharmacie, Dépot MEG 41 220 17) 7,61 9 81| 30| 5,80
Boutique 20 L,1| 10| 44| 12 10,8{ 24{ 4,64
Autres - - - - 1 09| 1 0,19
NSP 411227} 30113,3} 12 10,8| 83| 16,05]

CSPS : Centre de Santé et de Promotion Sociale

CM : Centre Médical

PSP : Poste de Santé Primaire

PPI-K : Plan de Parrainage International Kaya

MEG : Médicament Essentiel et Générique.

NSP : Ne Sait Pas

Les  structures  sanitaires  constituaient la  principale  source
d’approvisionnement des populations en contraceptifs modernes.

74




4.2 Sources futures d’approvisionnement en contraceptifs
modernes.

Nous avons demandé aux personnes interrogées d’indiquer leur lieu de

choix pour s’approvisionner en moyens contraceptifs modernes.

Le PSP apparaissait comme le lieu le plus approprié des populations

pour leur approvisionnement en contraceptifs (tableau IV.2).

TableaulV.2 : Repartition des personnes informées sur les méthodes

contraceptives modernes selon leur groupe social et le lieu de

choix pour leur approvisionnement en contraceptifs.

Lieux souhaités Meres de | Chefsde | Adoles-
d'approvisionnement en ménage ménage cent(e)s Total
contraceptifs modernes. n=209 n=225 n=177 n=611

N [% N |% N |% N %
'CSPS,CM, Hopital 591 282 62| 27,6 60| 33,9 181, 29,62
PSP 13 65,6 134| 59,6| 90| 50,8| 361| 59,08
7
PPI-K 3 14, 3] L3} - - 6/ 0,98
Pharmacie, Dépot MEG 4 1,9 11\ 4,9 8| 4,5 23 3,76
Boutique - -l 40 1,81 7 4,0/ 11 1,80
Ami et Connaissance 5 2,4 8 3,6/ 4 2,3 17 2,78
Autres - -1 21 09 3 1,7 5 0,82

Cette préférence des PSP est observée au sein des personnes de tous les
niveaux d’instruction, de toutes les religions et quel que soit leur statut
matrimonial.

Sept personnes (1,15 %) soit 1 mére (0,5 %), 1 pére (0,4 %) et S
adolescent (e) s n’ont pas fourni de réponse a la question.
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S. Facteurs liés a I’utilisation de la planification familiale.

5.1. Taille idéale du ménage.

Nous avons demandé le nombre idéal d'enfants souhaitéds par
participant a I’enquéte.

Le nombre d’enfants médian était de 4,8 pour I’ensemble de
I’échantillon. Le tableau V.1 présente les réponses des différents participants.

Tableau V.1: Nombre ideal d’enfants d’une femme et d’un homme selon la
nature du répondant.

Nature du répondant Nombre idéal d’enfants (médian) d’

Une femme Un homme
Meéres de ménage 4+0,447 =(3,6-4,5) |1 £ 0,403 = (0,6-1,4) |
Péres de ménage 4+ 0,360 =(3,6-4,4) |4 + 0,720 = (3,3-4,7) J
'Adolescents 5+0,219 =(4,8-5,2) [7£ 0,553 = (6,4-7,6) |
Adolescents hommes 5£0,268=(4,7-53) |6 = 0,668 = (5,3-6,7)
Adolescents femmes 5+0,566 =(4,4-5,6) |8 £ 0,79 (7,2-8,8)

Le nombre idéal d’enfants médian d’une femme était de 4 selon les
meres et les péres de ménage et de 5 selon les adolescent (e) s (différence
significative au risque de 5 %).

Celui d’un homme était respectivement de 1, 4 et 7 selon les meres, les
hommes eux-mémes et les adolescent(e)s (différence significative au risque
de 5%).

Les adolescentes attribuaient a 1’homme un nombre d’enfants
significativement plus grand que celui attribué par les adolescents.
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5.2 Intervalle intergénésique idéal.

Nous avons demandé aux enquétés, d’indiquer !’intervalle le plus
appropri€ selon eux entre deux naissances vivantes consécutives.

L’intervalle intergénésique médian était de 3,3 ans dans chaque groupe
enquété (tableau V.2), sans variation avec la religion, le niveau d’instruction
et la tranche d’4ge considérée.

Tableau V.2 :Reépartition de I’échantillon selon l'intervalle

intergénésique idéal.

Intervalle intergénésique|Méres de|Chefs de|Adolescent(e)s |Total
idéal en mois meénage ménage

11-23 2 2 4 8
124-35 33 32 27 92
36-47 274 271 187| 732
Total 309 305 218 832

Trois meres (1,0 % des cas) et 12 adolescent (e)s (5,2 % des cas)
déclaraient ne pas savoir la longueur de I’intervalle intergénésique idé€al.
Deux chefs de ménage (0,7 % des cas) avaient signalé qu’elle était fonction

de la volonté divine.

5.3 Pratique des rapports sexuels avant la reprise du cycle menstruel.

5.3.1 Nous avons demandé aux méres d’enfants. si elles

avaient eu des rapports sexuels avant la reprise de leurs

regles.

Seulement 60 meéres d’enfants sur les 289 avaient répondu par
1’affirmative, soit 20,8 % des méres.
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5.3.2 L'age aux premiers rapports sexuels.

Nous avons demandé aux enquétés de nous dire I’age auquel ils avaient
eu leur premier rapport sexuel.
Les adolescents et adolescentes, les meres de ménage ont eu leurs premiers
rapports sexuels a un dge plus précoce que les peres de ménage. Par contre
I’age moyen des adolescents et adolescentes a leurs premiers rapports sexuels
n’était pas significativement différent.
Ces différentes moyennes d’dge aux premiers rapports sexuels sont
présentées par le tableau V.3.

Tableau V.3: Age moyen aux premiers rapports sexuels selon le groupe

social.
Age moyen aux
premiers
Groupe social enquété Numeéro | rapports sexuels Différence
d’ordre en année
Péres de ménage (n =307) A 21,1 +£4,7
Meéres de ménage (n=312) B 17,123 A-B=S
Adolescents (n =81) C 16,5+3,9 A-C=S8§;
B-C=NS
Adolescentes (n =9) D 14,8+ 1,9 A-D=S§;
B-D=NS ;
C-D=NS

Légende : S = différence significative, avec p < 0,001.
NS = différence non significative, avec p > 0,05.

5.4 Prévalence instantanée de la grossesse.

Nous avons également demandé a toutes les méres et aux adolescentes
si elles étaient enceintes au moment de notre visite. A celles qui I’étaient,
nous leur avons demandé si la grossesse était désirée ou non. Aux
adolescents, nous avons demandé s'ils avaient déja enceinté une fille.

Parmi les 397 méres de ménage et adolescentes, 49 étaient enceintes,
soit 12,3 %. Il s’agissait de 48 méres (15,4 % des méres) et d’une adolescente

(1,2 % des adolescentes).
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La grossesse était non désirée par 26 méres enceintes soit 53,1 % des
cas et par ’adolescente.

Par ailleurs 8 adolescents (5,5 % des cas) avaient déja enceinté une fille : la
grossesse n’avait pas €té désirée.

5.5_Attitude a ’égard de la planification familiale.

Nous avons demandé aux enquétés s'ils approuvaient la planification
familiale.

Au total 784 personnes interrogées (soit 92,3 % de 1’échantillon)
approuvaient la planification familiale.

Le taux de réponse affirmative était similaire dans chaque groupe
interrogé : 93,9 % des meéres de ménage, 90,2 % des péres de ménage et 93,0
% des adolescents.

Aux personnes qui avaient répondu par la négative, nous avons
demandé les raisons de leur désapprobation.

Les effets des méthodes contraceptives modernes sur la fécondité,

constituaient la principale raison dans les 3 groupes de personnes interrogées
(tableau V.4).

Tableau V.4: Répartition des personnes opposées a la planification
familiale selon leur motifs.

Meéres de Chefs de

ménage ménage Adolescent(e)s Total

Raison évoquée n=19 n=30 n=16 n=65
N % N % N % N |%

Infidélité - - 6| 20,0 4 25,01 10{ 15,38
Stérilité S| 26,3 51 16,7 7 43,8! 17| 26,15
secondaire
Religion - - 2 6,7 - -l 2| 3,08
Autres - - 17 56,7 3 18,8 20| 30,77
NSP 14| 73,7 - - 2 12,5 16| 24,62
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5.6 Profil de I’agent rural de planification familiale.

Nous avons voulu savoir si, un animateur local, agent de santé
communautaire ou volontaire, était a méme de distribuer les méthodes
contraceptives modernes dans le village.

Globalement,770 personnes interrogées (90,69 % de 1’échantillon)
approuvaient cette proposition; en particulier, 87,5 % des meéres, 93,8 % des
chefs de ménage, 90,9 % des adolescent (e) s étaient favorables a
Pimplication d'un ASC dans les activités de planification familiale ; 44
personnes interrogeées (5,18 %) ne se sont pas prononcées.

Nous avons ensuite voulu savoir si les personnes interrogées avaient
une préférence pour le genre (sexe) de [’animateur.

Le sexe de ’animateur importait peu pour 64,66 % de 1’échantillon.
(tableau V.5)

Tableau V.5 : Répartition de l'échantillon selon la préférence du sexe de
l'agent de santé communautaire.

Meres de Chefs de

Sexe de ménage ménage Adolescent(e)s Total

’animateur n=312 n=307 n=230 n=3849
|
N % N % N % N |% |
Féminin 791 253 42 13,7 52 22,6173 20,4
Masculin 19 6,1 57| 18,6 49 21,3125 14,7
Pas 2147 68,6 206| 67,1 129 56,11549| 64,7

d'importance

NSP - - 2 0,7 - -l 21 0,2
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5.7 L'age au premier mariage.

Nous avons demandé aux meéres et aux chefs de ménage, 1'dge qu'ils
avaient a leur premier mariage.

Il en ressort que 1’4ge moyen des méres de ménage au premier mariage
était de 17,25 ans (écart type=1,22) soit a I’dge du premier rapport sexuel et
celui des chefs de ménage de 26,77 ans (écart type = 6,98 ) soit environ 5 ans
apres le premier rapport sexuel.

Cet age au premier mariage était indépendant de la religion des méres
et péres de ménage.

5.8 1.'age de la mere a la premiere grossesse.

Nous avons demandé aux femmes ayant déja été enceintes une fois,
l'age qu'elles avaient a la premiere grossesse.
Nous avons établi que 1’4ge moyen des femmes a la premiére grossesse était
de 18,66 ans, soit 1 an apres les premiers rapports sexuels.
L’age a la premicre grossesse était indépendant de la religion.
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5.9 La connaissance de la période féconde de la femme.

Nous avons demandé aux enquétés, d’indiquer la période du cycle
menstruel au cours de laquelle une femme a plus de chance de tomber
enceinte.

Le Tableau V.6 montre la répartition de l'échantillon selon la période
féconde de la femme.

Tableau V.6 : Répartition des enquétés selon la connaissance de la période
féconde de la femme et par groupe social.

Période féconde de | Meres de Chefs de
la femme ménage ménage Adolescent Total
n=258 n=274 (e)sn=114 n=646

N % N % N % N %

Pendant les régles |7 2,71 16 5,84 |6 5,26 29 4,49

Juste a la fin des|178 |68,99 |180 [65,69 |51 44,74 1409 (63,31
régles

Au milieu ducycle |48 |18,60 (50 |18,25 |35 30,70 [133 (20,59

Juste avant le début|7 2,71 |6 2,19 |6 5,26 19 2,94
de ses régles

Autres - - - - 4 3,51 4 0,62

Cent quatre vingt douze meres (61,54 % des cas), 202 chefs de ménage
(65,80 % des cas) et 63 adolescent (e) s (27,39 % des cas) avaient donné une
réponse erronée sur la position de la période féconde de la femme. La
connaissance de la période féconde de la femme était associ€ée au groupe
social des enquétés (p = 0,002).

Trente trois personnes interrogées ont déclaré ne pas pouvoir situer
cette période (10 méres, 13 péres et 10 adolescent (e) s).
Pour 19 autres personnes (8 meéres, 9 peres et 2 adolescent (e) s), cette
période féconde d’une femme dépendait de Dieu.
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5.10 Communication en matiére de fécondité.

5.10.1_ Communication au sein des ménages.
Nous avons demandé aux chefs de ménage et aux méres de ménage,

s'ils avaient déja discuté avec leur conjoint (e) du nombre d'enfants qu'ils
désiraient avoir.

Seulement 31 femmes (10,7 %) et 38 hommes (12,4 %) avaient discuté
avec leur conjoint (e) du nombre d'enfants souhaité.

5.10.2 Communication au sein de la communauté,

Nous avons demandé aux enquétés, s'ils avaient déja discuté de
l'espacement des naissances avec une de leur connaissance.

Le TableauV.7 montre la répartition de tous les sujets interrogés selon
qu’ils avaient eu a discuter de I'espacement des naissances avec quelqu'un de
leur milieu.

TableauV.7 : Répartition de l'échantillon selon la discussion de
l'espacement des naissances avec quelqu'un de leur milieu

et par groupe social.
Discussion de l'espacement des Meére de Chefs de | Adolescent(e)s
naissances avec quelqu'un du ménage ménage =230
milieu n=312 n=307
N % N | % N %
Non 240 76,9| 208| 67,8 200 87,0
Epoux, Conjoint (e), Co-épouse 36 11,5 24, 7.8 - -
Amis, Parents 11 3,5/ 54,176 28 12,2
Agent de santé 22 7,1 17{ 5,5 2 0,9
Autres 3 1,0 4, 1,3 - -

Il en ressortait que 76,9 % des meéres, 67,8 des péres, 87,0 % des
adolescents n’avaient jamais discuté de l'espacement des naissances avec qui
que ce soit.

83




84

COMMENTAIRES



1. LIMITES DE L’ETUDE.
Notre étude comporte des limites.

Elle a eu I’avantage de porter sur un échantillon représentatif de la
population de dix villages ruraux. Elle a principalement porté sur 3 groupes
cibles importants de la planification familiale: les femmes et hommes mariés
et les adolescent(e)s. Cependant, la période de 1’enquéte, située en début de
saison pluvieuse, explique un taux de non réponse relativement important :
13 % des ménages et 21 % des personnes incluses dans 1’échantillon.

Le systeme de saisie des fiches, adopté par nos partenaires de
I’enquéte (Direction Régionale de la Santé de Kaya) n’a pas permis de
rattacher 8 un méme ménage, la mere, le pere et ’adolescent (e) enquétés.

En dépit de la mise en confiance des enquétés avant le début de
I’interrogatoire, quant a I’utilisation scientifique des données, nous avons
observé de la retenue sur certaines questions sensibles. Ainsi seulement 90
adolescent (e) s (39,13 % de leur effectif) ont répondu & la question sur ’age
au premier rapport sexuel.
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2. INFORMATION ET CONNAISSANCE SUR LES METHODES
CONTRACEPTIVES MODERNES

Globalement 1 sujet sur 2 connaissait les méthodes contraceptives
modernes.

La pilule reste la méthode contraceptive la plus connue. Les
préservatifs se placent en deuxiéme position parmi les méthodes
contraceptives les plus connues des personnes enquétées. Cela est d’autant
surprenant qu’une forte campagne est menée sur la promotion de ces
préservatifs dans le cadre de la lutte contre le SIDA.

Les méthodes contraceptives les moins connues sont
essentiellement le DIU, les spermicides et les méthodes chirurgicales en
cours d’essal.

Des résultats similaires ont été observés au Burkina Faso (20 ; 26 ;
30). et dans la sous région (2;3;4;6;9; 18)

D’autres études faites au Burkina Faso (1 ; 55 ; 58) et dans la sous
région (4 ; 41) ont trouvé des taux de connaissance des méthodes
contraceptives modernes plus faible que dans notre cas, allant de 18 % dans
un village gourmantché au Burkina, a 33,5 % dans 5 villages de Tanzanie.

Il y avait une association statistique entre le niveau d’information
des personnes enquétées et leur dge. En effet, la proportion la plus élevée des
personnes informées sur les méthodes contraceptives se recrutait
essentiellement parmi les meres dgées de 20-40 ans, les adolescents et les
hommes de 30-50 ans.

Les femmes jeunes (les moins de 20 ans), chez lesquelles une
grossesse a plus de chance d’avoir une complication, sont sous informées sur
les méthodes contraceptives. On observe le méme constat chez les hommes
de moins de 30 ans particuliérement sexuellement actifs.

On doit également déplorer que les personnes plus agées, c’est a
dire au dela de 50 ans, généralement décideurs dans les sociétés
traditionnelles, soient sous informés.

Des résultats similaires ont déja ét€ observes lors d’une étude faite
a Ouagadougou par le Ministére de 1’Action Sociale et de la Famille du
Burkina (26).
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La connaissance des méthodes contraceptives était également
statistiquement associée a la religion.

Dans tous les groupes sociaux (meres, péres et adolescent (e) s) les
musulmans avaient des connaissances sur les méthodes contraceptives dans
une proportion de 60 a 70 %.

Par contre, excepté chez les adolescent (e) s, nous n’avons pas mis
en évidence une association statistique entre le niveau d’instruction et la
connaissance des méthodes contraceptives.

Des résultats similaires avaient été observés par Tankoano (58).

On pouvait s’attendre a ce que les ménages monogames s’intéressent
d’avantage que les polygames, aux méthodes contraceptives modernes. Cela
n’a pas €té confirmé par notre étude qui a montré une proportion
significativement plus importante de polygames connaissant les méthodes
contraceptives. -

3. LES SOURCES D’INFORMA N }’E SONNES
INTERROGEES.

La premiere source d’information des perso ces est la
radiodiffusion. Cette observation avait été faite par BASHIN ME et
BARROW B en Gambie, KONATE au Burkina, le Ministére de 1’ Action
Sociale et de la Famille et FNUAP au Burkina (2 ; 22 ; 30).

La radio nationale, particuliérement la radio rurale, a travers plusieurs
de ses émissions, diffuse des messages sur la santé, en particulier la
planification familiale. Ces émissions comprennent entre autres, "Votre santé,
Focus, Les dossiers de la rédaction, Priorité santé, Temps présent, Les
merveilles de la science, pour la radio nationale, et Ménage en musique,
Burkina variété, Débat dans les villages, Micros au dispensaire, Panier de la
ménagere, pour la radio rurale” (5).

L’installation d’une section locale de la radio rurale a Kaya, a
probablement mieux ciblé la population pour ses émissions.

D’autres études avaient montré 1’intérét des relations interpersonnelles
dans la communication sur la planification familiale (4).
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Les agents de santé¢ communautaire, composés généralement d’une
femme et d’un jeune, sont jugés plus proches des méres et des adolescents

pour cette communication.
Il est remarquable de constater par contre que les chefs de ménage se

confient plus aux personnels de santé qu'a ces agents de santé
communautaire.

4. ’UTILISATION DES METHODES DE CONTRACEPTION

4.1 Utilisation actuelle.

L’utilisation des méthodes contraceptives est faible (8,4 % de
’échantillon). Cette faiblesse de !'utilisation n’était pas liée au niveau
d’information des populations, puisque au moins 1 personne sur 2 était
informée sur les méthodes contraceptives, soit par la radiodiffusion, soit par
les agents de sant¢ communautaire, ou par les structures de santé
essentiellement.

Elle est particuliérement faible chez les meres de ménage (3,5 %) et
quasi identique chez les peres de ménage et les adolescents respectivement
10,1 % et 12,2 %.

De nombreuses études réalisées au Burkina (1 ; 20 ; 25 ;26 ; 35; 55
58) et dans la sous région (3 ;4 ; 6; 15; 40 ; 41 ; 42) ont fait le méme
constat.

Toutefois, une utilisation plus forte que dans notre cas, a été noté au Burkina
en milieu scolaire (22) et dans la sous région (2 ; 16 ; 42 ; 54).

Cependant, I’information ne semble pas étre en défaut, puisque au
moins 1 personne sur 2 était informée. Seulement, elle ne parait pas
déterminante dans le choix des méthodes contraceptives, puisque, seulement
15,5 % de ceux qui en étaient informés avaient utilisé une méthode
contraceptive.

La SCF avait obtenu des résultats similaires en Gambie (54).

La durée d’utilisation est également extrémement variable: 50 % des
utilisateurs continuent les méthodes contraceptives a 1 an. Ce taux diminue
de 85,7 % a 2 ans, puis cette diminution régresse progressivement passant de
68,6 % a 3ans a 45,7 % a4 ans.
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4.2 Utilisation future.

On est cependant réconforté par le taux plus élevé (71,97 %) des

personnes ayant |’intention d’utiliser & I’avenir une méthode contraceptive
moderne.

Cette observation a été faite également par la plus part des auteurs au
Burkina comme SAWADOGO et collaborateurs, KONATE, TANKOANO et
le Ministere de la Santé, de I’Action Sociale et de la Famille (22 ; 33 ; 55 ;
58).

Cette intention d’utiliser les méthodes contraceptives modernes était
associée statiquement a la religion, au niveau d’instruction, a I’4ge des
personnes interrogées, mais pas a leur statut matrimonial. Aussi, les
adolescents plus que les adolescentes étaient plus nombreux a avoir cette
intention.

5. Méthodes contraceptives modernes d’avenir

Le tableau d’utilisation des méthodes contraceptives s’est modifié
considérablement par rapport a celui d’utilisation actuelle. La pilule reste la
méthode de choix, suivie du préservatif ou condom. Par contre, I’acceptation
de I’abstinence sexuelle périodique diminue au profit des méthodes
injectables, tant chez les péres que chez les meres.

Contrairement a notre cas, SAWADOGO et collaborateurs, ont
noté dans une étude faite au Namentenga (au Burkina), que les populations
préféraient 1’abstinence sexuelle périodique (55).

La religion a peu d’influence sur le choix des méthodes
contraceptives a |’avenir.
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6. METHODES TRADITIONNELLES.

Les méthodes traditionnelles classiques sont employées par les
personnes enquétées: I'allaitement maternel par la totalité des méres ayant

accouché d’au moins un enfant vivant et ’abstinence sexuelle par 8,5 % de
I’échantillon.

Par contre HUNTINGTON dans une étude faite au Niger a noté
que I’abstinence sexuelle €tait plus utilisée que les autres méthodes (18).

En fait, I’allaitement maternel était plus utilisé pour I’alimentation
du nourrisson que pour une visée contraceptive.

Sa durée moyenne, bien que de 33,2 mois, supérieure au 20 mois
observés par le Ministere de la Santé Publique du Sénégal a Diourbel (40) et
au 23,5 mois observés par le Ministere de la Santé du Burkina a
Ouagadougou (35), n’était pas associ€e a I’adge des meres.

La durée moyenne de l’abstinence sexuelle du post partum,
observée dans notre étude est quadruple de celle observée par le Ministére de
la Santé Publique du Sénégal a Diourbel (40).
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7. SOURCES D’APPROVISIONNEMENT

Les principales sources d’approvisionnement des populations en
contraceptifs modernes, sont constituées essentiellement, des structures de
santé, des PSP et des agents de santé communautaire, ainsi que des dépdts de
distribution du Plan de Parrainage de Kaya.

Dans ’avenir, la population désire privilégier les PSP dans la
distribution des contraceptifs. Cette préférence des PSP est exprimée par
toutes les catégories des personnes enquétées, indépendamment de leur
niveau d’instruction, de la religion et de leur statut matrimonial.

8. LES FACTEURS LIES A I’UTILISATION DE LA
PLANIFICATION FAMILIALE.

Il existe dans les villages enquétés, de nombreux facteurs favorables au
développement de la planification familiale, qui constituent en méme temps
une expression de la demande de planification familiale. Il s’agit
essentiellement des suivants :

8.1. La petite taille du ménage :

Le nombre d’enfants médian est de 4,8 par ménage.

Nos résultats sont comparables a ceux trouvés par le Ministére de
I’Action Sociale et de la Famille, FNUAP dans une étude réalisée dans 4
Provinces du Burkina (29).

Par contre, DONOVAN P au Nigeria et MPANGILE GS en Tanzanie
ont observé un nombre d’enfants plus élevé que dans notre cas (13 ; 42).
Les réponses sont homogénes entre les femmes, les hommes et les
adolescentes quand au nombre d’enfants idéal d’une femme (3,6 a 5,6

enfants). Seuls les adolescents dans leur ensemble, portent se nombre de 4,8 a
5,2 (p<0,05).

Les réponses sont également contrastées entre les 3 groupes de
répondants (femmes, hommes et adolescents) pour le nombre idéal d’enfants
d’un homme : 0,6 4 1,4 enfant selon les femmes, 3,5 a 4,7 enfants selon les
hommes et 6,4 4 7,6 enfants selon les adolescents.

Il est significatif d’observer que le nombre idéal d’enfants attribué a

I’homme par les jeunes filles est plus grand que celui proposé par les
gargons.
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Ces résultats d’une part, traduisent une prise de conscience des
populations rurales adultes, de réduire la taille de leur ménage. De 1’autre, ils
traduisent peut-étre l’idéalisme des adolescents qui révent des grandes
familles de leurs parents. En outre, les femmes souhaitent que ’homme ait
moins d’enfants que par le passé (0,6 a 1,4 enfant) alors que les hommes
souhaitent a la femme 3 a 4 fois plus d’enfants qu’elles le souhaitent pour
eux (3,6 a 4,4 enfants).

8.2. L allongement de |’intervalle intergénésique

Le désir de maintenir l’intervalle intergénésique long, anime les
populations enquétées :

Il était de 3,4 ans aussi bien pour les meres, les péres de ménage que
les adolescents et ceci indépendamment de leurs caractéristiques
démographiques et socio-culturelles.

Nos résultats sont comparables a ceux observés par TANKOANO et le
Ministére de la Sant€ du Burkina (35 ; 58).

Par contre SAWADOGQO et collaborateurs au Burkina et le Ministére
de la Santé Publique du Sénégal avaient trouvé un intervalle intergénésique
idéal de 2 ans et 31 mois donc plus court que dans notre cas (40 ; 55).

En raison du déclin de ’abstinence sexuelle du post partum et de la
régression de la pratique de ’abandon du domicile conjugal par la femme
nourrice, cet intervalle intergénésique ne pourrait se maintenir efficacement
que par I'usage des méthodes contraceptives modernes.

8.3. La prévalence élevée de grossesses non désirées

Dans la population enquétée, au moins une mére sur deux portait une
grossesse non désirée (53,1 % des meres en grossesse).

Nos résultats sont similaires a ceux de la littérature (29 ; 35).
Cette situation résulte soit d’un «accident» par suite de la reprise des rapports
sexuels par les meres dans le post partum (1 mere sur 5), soit de 1’ignorance
de la période féconde de la femme (8 femmes ou hommes sur 10), soit de
’absence de la communication au sein des ménages, un des problémes de la
planification familiale (respectivement 9 femmes sur 10 et 12 hommes sur
100), soit de I’ensemble de ces facteurs.
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Parmi les adolescents, 9 grossesses recensées n’étaient désirées ni par
les porteurs de la grossesse, ni par les auteurs (soit environ 4 adolescents sur

100).

8.4. L abaissement de I’Age aux premiers rapports sexuels

On observe une précocité des premiers rapports sexuels non seulement
des femmes adultes relativement aux hommes adultes, mais aussi des
adolescents et adolescentes relativement aux hommes adultes. Ceci traduit
une tendance & la baisse de 1’dge aux premiers rapports sexuels des
adolescents par rapport a celui des adultes.

Cette observation a été également retrouvée dans la littérature (44).
Cette tendance n’est cependant pas observées entre les femmes adultes et les
adolescent (e) s.

La prévention efficace des grossesses non désirées passera par
I’utilisation des méthodes contraceptives modernes.

8.5._Diversification des agents de promotion de la planification
familiale

Les agents de santé communautaire sont appelés a devenir des
auxiliaires importants des professionnels de la planification familiale pour
I’extension des activités de celle-ci. Ils sont approuvés par au moins 9
personnes interrogées sur 10 membres de la communauté. Ils pourront
également faciliter ’information et communication des populations sur les
problémes de santé de maniere générale et les problémes de la planification
familiale en particulier.
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CONCLUSION
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Au terme de notre €tude, nous pouvons tirer les conclusions
suivantes :

1) Soixante et un pour-cent de I’échantillon total avaient entendu parler
d’au moins un type de contraceptifs modernes, la pilule étant la plus
connue.

2) Huit virgule quatre pour-cent de I’échantillon utilisaient les méthodes
modernes de contraception.

L’allaitement maternel et 1’abstinence sexuelle du post partum
constituaient les méthodes traditionnelles d’espacement des naissances
des populations interrogées.

3) Les structures sanitaires constituaient la principale source
d’approvisionnement des populations en contraceptifs modernes. Elles
acceptent volontiers, les services des agents communautaires.

4) A partir des facteurs suivants, I’espoir est permis quant a la promotion
de la planification familiale. Ce sont :

- Le désir des personnes interrogées d’avoir des ménages de petite taille.
- Le souhait d’espacer les naissances de 3 ans.

- Le rejet des grossesses non désirées.

- L’approbation de la planification familiale.

- La précocité de 1’age aux premiers rapports sexuelles.

Toutefois, on peut relever ’existence de quelques obstacles a la
planification de la famille. Il s’agit de :

- L’insuffisance de communication au sein de la population en matiére
de fécondité.

- Les préjugeés sur les effets secondaires des contraceptifs.
La planification familiale a - t - elle un avenir dans la région ?

Avec ces résultats, nous pensons que les planificateurs des services de santé
disposent d’informations utiles pour promouvoir la planification familiale en

milieu rural.
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RECOMMANDATIONS.
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Aux autorités sanitaires du Burkina Faso

1. Continuer les campagnes de sensibilisation, plus
particuliérement a !’intention des populations du milieu rural, en rassurant
ces populations des biens faits de la planification familiale, tout en levant les
préjugés qui entourent |’ utilisation des contraceptifs modernes.

2. Associer les agents communautaires préalablement formés, a la
distribution des contraceptifs modernes.

3. Suivre et évaluer les activités préconisées en matiére de
planification familiale.
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RESUME
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Nous avons procédé a I’étude des connaissances, des attitudes et
des pratiques des populations de dix (10) villages du Sanmatenga dans le but
de promouvoir la planification familiale. Une enquéte transversale a passage
unique avait €té réalisée dans ces villages du 03 au 14 Juin 1996.

Informée surtout par la radiodiffusion, 61,01 % de la population
ont entendu parler d’au moins un contraceptif moderne.

Les chefs de ménage ¢étaient plus nombreux a connaitre les
contraceptifs modernes. Il en était de méme pour les péres, les meéres et les
adolescent (e)s, respectivement de 30-39 ans, 20-29 ans et 10-19 ans.

L’utilisation de la contraception moderne était trés faible ( 9,4 % et
8,4 % de ’échantillon respectivement avant et au moment de 1’enquéte). Le
taux le plus bas a été observé chez les méres (3,4 %). Cette utilisation était
récente chez la moitié des utilisateurs (moins d’un an).

Les méthodes contraceptives traditionnelles classiques sont
utilisées par ces populations.

On est cependant consolé par le taux plus élevé (71,97 %) des
personnes désirant a 1’avenir utiliser une méthode contraceptive moderne.

Cette intention variait avec la religion, le niveau d’instruction et
I’age. Les adolescents étaient plus nombreux que les adolescentes a I’avoir.

La contraception orale était la méthode de choix dans 1’avenir,
quelque soit la religion des populations.

Les structures sanitaires constituaient la principale source
d’approvisionnement des populations en contraceptifs modernes. Mais le PSP
était le lieu le plus approprié.

En dépit de I’insuffisance de communication en maticre de
fécondité et des préjugés sur les effets secondaires des contraceptifs, I’espoir
est permis quant a la promotion de la planification familiale. En effet :

Quatre vingt douze virgule trente quatre pour-cent de la population
enquétée approuvaient la planification familiale. Elle acceptait volontiers
I’implication d’un des leurs dans la diffusion de I’information sur la
planification familiale.
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La moitié des grossesses qui étaient en cours au moment de
I’enquéte n’était pas désirée.

Ces populations souhaitaient des ménages de petite taille avec des
naissances espacées de 3,3 ans.
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ANNEXES




OUESTIONNAIRE HOMMES

N° de Groupe : ....... Joveriane Lvivneane oveennns / IN°de Fiche : .......... [eoeennn. e I /
ViIllage © .ovveeeeieiietceeee et / |Date : loveorens S /1996
N° du Ménage : ...../......... Loveeoeeaenaens loveiiinns /' |ENQUELEUr : ....c.oceeeirieieieeieeeieveeien

CARACTERISTIOUES DE LA POPULATION

H1. Depuis combien de temps résidez-vous dans ce village ?

[ ]
0= Moins de 6 mois 4= 3aSans
= 6moisalan 5= 6ansetplus
2= laZ2ans 6= Depuis ma
naissance
3= 2a3ans 7= Pasde réponse
H2. Quel est votre 4ge ?
[ ]
7= Pasde
réponse
8= Ne sais pas
H3. Quel est votre statut matrimonial
[ ]
0= Célibataire 5= Divorcé
1= Monogamie = Autres
2= Polygamie = Pasde réponse
3= Veuve 8 = Ne sais pas
H4. A quel age vous vous étes marié ?
[ 1]
7= Pas de réponse

8 = Ne sais pas




HS. Etes-vous chef de ménage ?

H6. Votre ménage comprend combien de personnes ?

H7. Quel est votre niveau d’instruction ?

0 Analphabéte

1= Alphabétisé en langue nationale
2= Ecole coranique

3= Niveau Primaire

HS. Quelle religion pratiquez-vous ?

= Musulman
Animiste
= Catholique

0
1
2

H9. Quelle est votre activité principale (profession) ?

1= Cultivateur
2= Eleveur
3= Commercant

~N 0N W
I

4=
5=
6=

[ ]

Niveau Secondaire
Autres

Pas de réponse

Ne sais pas

[ ]

Protestant
Autres
Pas de réponse

[ 1]

Artisan
Retraité
Autres

H10. En dehors de cette activité, avez-vous une activité journaliére ou saisonniére

rémunératrice de ressources financiéres, laquelle ?

0= Dolotiére
1= Boucher
2= Eleveur
=  Commer¢ant (petit commerce)
4= Artisan

[ ]

Retraité
Autres

Pas de réponse
ne sais pas
Poterie




H11. Possédez-vous dans votre ménage une radio ?

(]

0= Oui
1= Non

H12. Avez-vous I’habitude d’écouter la radio au moins une fois par semaine ?

[ ]
0= Oui
1= Non

H13. Y at-il quelqu’un de votre ménage qui posséde une bicyclette, mobylette ou une
voiture ?

[ ]

0= Bicyclette 2= Mobylette
1= Non 3= voiture

H14. Lorsqu’un membre de votre famille est malade, a quelle structure sanitaire vous faites
référence ?

[ 1]
H15 Quel moyen de déplacement utilisez - vous pour vous y rendre
[ 1]
0= Bicyclette 4= Charrette
1= Pieds = Transporteurs
2= Mobylette = Autres
3= Voiture 7= Pasde réponse

H16. Possédez-vous une latrine pour les besoins des membres de votre famille ?

[ ]

0= Qui
1= Non




H17. D’ou provient I’eau de boisson et de cuisine des membres de votre famille ?

[ ]
0= Puits traditionnels 6= Autres
1= Eaude forage 7= Pasde réponse
2= Marigot, marre 8= nesais pas

H18. D’ou provient I’eau de lessive, des travaux domestiques et des animaux de votre
famille ?

[ ]

0= Puits traditionnels 6= Autres
1l = Eaude forage 7= Pas de réponse
2= Marigot, marre 8= ne sais pas

PLANIFICATION FAMILIALE

H19 Avez-vous déja eu une naissance ?

1= Non

Si NON allez a la question N°22

H20 A quel 4ge aviez-vous eu votre premier enfant ?

H21. Combien de naissance avez-vous eu durant votre vie ?

[ ]

H22. Avez-vous déja discuté avec votre femme du nombre d’enfants que vous voudriez
avoir ?

0= Oui
1= Non




H23 Selon vous, quel est le nombre idéal d’enfants qu’une femme doit avoir ?

[ ]
0= Ne sais pas
1= Selon la volonté de Dieu

H24 Selon vous, quel est le nombre idéal d’enfants qu’'un Homme doit avoir ?

[ ]

0= Ne sais pas
1= Selon la volonté de Dieu

H25 Entre le premier jour des régles d’une femme et le premier jour de ses régles suivantes,

y a t-il certains moments ou elle a plus de chances de tomber enceinte que d’autres ?

0= Ou 7= Pas de réponse

1= Non 8 = Ne sais pas

H26 A quel moment du cycle menstruel une femme a le plus de chances de tomber enceinte ?

0= Pendant les regles 6= Autres

1= Justea la fin des régles 7= Pas de réponse

2= Aumilieu du cycle 8= Nesais pas

3= Justeavantle débutdesesrégles 9= Selon la volonté de Dieu

H27 Une mére allaitante peut-elle avoir des rapports sexuels ?

[ ]
0= Ou 7= Pas de réponse
1= Non 8=  Ne sais pas




H28 Apres la naissance d’un enfant, combien de temps un couple devrait-il attendre avant de

reprendre les relations sexuelles ?

0= Immédiatement (au désir) 5= Apres I’allaitement
1= 45 jours aprés 6= Autres

2= 3-6 mois 7= Pas de réponse

3= 6-12mois 8 = Ne sais pas

4= 1-2ans

H29. D’aprés vous quel est le meilleur intervalle en mois ou en année entre la naissance d’un

enfant et la naissance de I’enfant suivant ?

0= 12 mois (1 an) 5= Plusde 3 ans

1= 18 mois (1,5 ans) 7= Pas de réponse

2= 24 mois (2 ans) ' 8 =  Ne sais pas

4= 30 mois (2,5 ans) 9= Selon la volonté de Dieu

5= 36 mois (3 ans)

H30. De quels moyens ou méthodes avez-vous entendu parler

[ 1 [ 1 [ 1 [ 1

0= Pilule 5= Aucune

1= DIU (Stérilet) 6= Autres (Vasectomie ligature)
2= Injectable 7= Pasde réponse

3= Condom 8= Ne sais pas

4= Spermicides




Si AUCUNE allez & la question N°33

H31. Savez-vous ou ’on peut aller pour se procurer ces méthodes ?

0= CSPS/CM/Hépital

1= PSP/ASC

2= PPIK

3= Pharmacie/Dépot MEG

4= Boutique

6= Autres

7= Pas de réponse
8= Nesais pas

H32 Quelle est votre principale source d’information concernant la PF

0=  CSPS/Hépital

1= ASC

2= Radio-télé-journal
3= Théatre

4= Ami/Parent

5= Conjoint

6= Autres

7= Pas de réponse
8 =  Ne sais pas

H33 Avez-vous déja utilisé ou essayé un moyen quelconque pour retarder ou éviter une

grossesse, Si Oui laquelle ?

0= Pilule

1= DIU (Stérilet)
2= Injectable

3= Condom

4= Spermicides

Aucune (NON)
Abstinence périodique
Pas de réponse

Ne sais pas

Vasectomie/ligature trompes




Si AUCUNE allez a la question N°37

H34. Quelle méthode utilisez-vous présentement ?

0= Pilule

1= DIU (Stérilet)
2= Injectable

3= Condom

4= Spermicides

0= 0 a1l mois
1= 12 a 23 mois
2= 242335 mois

H36 Ou avez-vous obtenu (méthode) la derniére fois ?

0= CSPS/CM/Hépital

1= PSP/ASC

2= PPIK

3= Pharmacie/Dépdt MEG
4= Boutique

5= Gris-Gris

6 =  Abstinence périodique
7= Pas de réponse

8 = Nesais pas

9= Coit interrompu/Retrait

H35 Depuis combien de temps utilisez-vous de fagon continue cette méthode ?

4= 36 mois et plus

7= Pas de réponse

Ami/Connaissance du village
Autres

Pas de réponse

Ne sais pas

Guérisseur/Charlatan




H37. Avez-vous U'intention d’utiliser, dans I’avenir une méthode pour retarder une grossesse

ou pour éviter de tomber enceinte ?

0= Ou 7= Pas de réponse

1= Non 8= Ne sais pas

Si OUI allez a la question N°39

H38. Quelle est la principale raison pour laquelle vous n’avez pas |’intention d’utiliser une

méthode ?

[ ]
0= Désir d’enfant = Difficulté a tomber enceinte
1= Désapprouve la PF = Autres
2= Contraire a la religion =  Pas de réponse
3= Meénopause = Ne sais pas
4 =  Difficulté d’obtenir (accessibilit¢) 9= Effets secondaires

H39 Quand vous utiliserez une méthode, quelle méthode préfériez-vous utiliser ?

0= Pilule 5= Spermicides

1= DIU( stérilet) 6= Abstinence périodique
2= Injectable 7= Pasde réponse

3= Condom 8= Ne sais pas

4= Abstinence du post-partum 9=  Allaitement au sein




CSPS/CM/Hopital
PSP/ASC/volontaire Comm.
PPI-K

Pharmacie/Dépét MEG

H40 Ou souhaiteriez-vous trouver les moyens contraceptifs que vous désirez utiliser ?

Ami/Connaissance du village
Autres
Pas de réponse

Ne sais pas

4= Boutique

H41. Trouvez-vous acceptable ou pas acceptable que les informations & propos de la PF et la

distribution des moyens contraceptifs soient données par un ASC ou un volontaire du village

[ 1]
0= Acceptable 7= Pas de réponse
1= Non acceptable 8= Nesais pas

H42 Préférez-vous que le volontaire soit une femme ou un homme ?

[ 1]
0= Femme 7= Pasde réponse
1= Homme 8= Ne sais pas
2= Pasd’importance

H43. Avez-vous déja eu a discuter de [’espacement des naissances avec quelqu’un ? Qui ?

[ ]
1= Non 4= Agentde santé
2= Epouse 6= Autres
3= Ami/Parents 7= Pasde réponse

?
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H44 Est-ce que vous approuvez la Planification Familiale ?

0= QOui 7=
1= Non 8=

H45 Pourquoi n’approuvez vous pas la Planification Familiale ?

1= Infidélité 6=
2= Stérilité secondaire 7=
3= Contraire a ma Religion 8=

H46 A quel dge avez-vous eu votre premier rapport sexuel ?

Pas de réponse

Ne sais pas

Autres
Pas de réponse

Ne sais pas

[ ] ans
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QUESTIONNAIRE FEMMES

N° de Groupe : ....... ovienee ovoeiinenaans vieeanns /" |N°deFiche : .......... [oveeane Levorennn. T /
Village : .ooocveveieieiiiiicecccee e / |Date: . [eeoenn. / 1996
N° du Ménage : ...../......... Lovivieennn Lovereeeane /' |Enquéteur : ......cccovvviiiniiirnieeeeiene

CARACTERISTIOUES DE LA POPULATION

F1. Depuis combien de temps résidez-vous dans ce village ?

[ 1
0= Moins de 6 mois 4= 3aSans
l= 6moisalan 5= 6ansetplus
2= laZ2ans 6= Depuis ma
naissance
3= 2a3ans 7= Pasde réponse
F2. Quel est votre dge ? [ ]
7= Pasde
réponse
8 =  Ne sais pas
F3. Quel est votre statut matrimonial
[ 1]
= Célibataire 5= Divorcé
1= Monogamie 6= Autres
2= Polygamie =  Pas de réponse
3= Veuve 8= Nesais pas
F4. A quel age vous vous étes mari€e ?
[ 1]
7= Pasde réponse

8= Ne sais pas




FS. Etes-vous chef de ménage ?

F6. Votre ménage comprend combien de personnes ?

F7. Quel est votre niveau d’instruction ?

0= Analphabéte

1= Alphabétisé en langue nationale
2= Ecole coranique
3= Niveau Primaire

F8. Quelle religion pratiquez-vous ?

0 Musulmane
1= Animiste
2= Catholique

F9. Quelle est votre activité principale (profession) ?

1= Meénagere
2= Eleveur
3= Commer¢ant (te)

=2 B @ R 4N
il

N oW
Il

Oui
Non

[ ]

Niveau Secondaire
Autres

Pas de réponse

Ne sais pas

[ ]

Protestante
Autres
Pas de réponse

[ ]

Artisan (ne)
Retraité
Autres

F10. En dehors de cette activité, avez-vous une activité journaliére ou saisonniere

rémunératrice de ressources financiéres, laquelle ?

0= Dolotiéere
1= Boucher
2= Eleveur

3= Commergant (petit commerce)
4= Artisane (cuir, poterie)

(]

Retraité
Autres

Pas de réponse
ne sais pas
Poterie




F11. Possédez-vous dans votre ménage un radio ?

[ ]

0= Qui
1= Non

F12. Avez-vous I’habitude d’écouter la radio au moins une fois par semaine ?

[ ]

0= QOui
1= Non

F13. Y a t-il quelqu’un de votre ménage qui posseéde une bicyclette, mobylette ou une
voiture ?

[ ]
0= Bicyclette ‘ Mobylette
1= Non 3= voiture

F14. Lorsqu’un membre de votre famille e ¢ sanitaire vous faites

référence ?

[ ]
F15 Quel moyen de déplacement utilisez - vous pour vous y rendre
[ ]
0= Bicyclette 4= Charrette
1= Pieds = Transporteurs
2= Mobylette = Autres
3= Voiture 7= Pasde réponse

F16. Possédez-vous une latrine pour les besoins des membres de votre famille ?

[ ]
0= Oui
1= Non

F17. D’ou provient I’eau de boisson et de cuisine des membres de votre famille ?

[ ]

0= Puits traditionnels 6= Autres
1= Eaude forage 7= Pasde réponse
2= Marigot, marre 8= nesais pas




F18. D’ou provient I’eau de lessive, des travaux domestiques et des animaux de votre
famille ?

[ ]

0= Puits traditionnels 6= Autres
1= Eaude forage 7= Pasde réponse
2= Marigot, marre 8= ne sais pas

F19. A quel 4ge avez-vous eu votre 1°° grosses ?

F20 Avez-vous donné naissance a un enfant ?

[ ]

0= Ou 7 = Pas de réponse
1= Non 8 = ne sais pas

F21 Etes-vous enceinte présentement ?
[ |

0= Ou 7= Pasde réponse
1= Non 8= ne-sais pas

F22 Combien de temps apres la naissance de votre dernier enfant I’avez-vous mis au sien ?

[ ]

0= 1-3 heures aprés 5= 4jour et plus apres
1= 1 jourapres 6= Autres

2= 2 jours apres 7= pasde réponse

3= 3jours aprés 8= Nesais pas

F23 A quel age doit-on arréter d’allaiter un enfant ?

0= 0 mois a 11 mois 5= 48-59 mois
1= 12 mois a 23 mois 6= Selon de désir de I’enfant
2= 24 mois a 35 mois 7= Des ’apparition d’une grossesse

3= 36 mois a 47 mois 8= Ne sais pas




PLANIFICATION FAMILIALE

F24 Avez-vous dé€ja eu une naissance ?

0= Oui
1= Non

Si NON allez a la question N°28

F25. A quel age aviez-vous eu votre premier enfant ?

F26. Combien de naissance avez-vous eu durant votre vie ?

[ ]

F27. Avez-vous déja discuté avec votre mari du nombre d’enfants que vous voudriez avoir ?

0= Oui
1= Non

F28 Selon vous, quel est le nombre idéal d’enfants qu’une femme doit avoir ?

[ 1]

0= Ne sais pas
1= Selon la volonté de Dieu

F29 Selon vous, quel est le nombre idéal d’enfants qu’un Homme doit avoir ?

[ ]

0= Ne sais pas
1= Selon la volonté de Dieu




F30 Entre le premier jour des régles d’une femme et le premier jour de ses régles suivantes,

y-a -t-il certains moments ou elle a plus de chances de tomber enceinte que d’autres ?

[ ]
0= Oui 7= Pasde réponse
1= Non 8= Ne sais pas

F31 A quel moment du cycle menstruel une femme a le plus de chances de tomber enceinte ?

0= Pendant les régles 6= Autres

1= Juste ala fin des régles 7= Pasderéponse

2= Aumilieu ducycle 8= Ne sais pas

3= Juste avantle début de sesrégles 9= Selon la volonté de Dieu

F32 Une mére allaitante peut-elle avoir des rapports sexuels ?

0= Ou 7= Pasde réponse

1= Non 8= Ne sais pas

F33 Aprés la naissance d’un enfant, combien de temps un couple devrait-il attendre avant de

reprendre les relations sexuelles ?

[ ]
0= Immédiatement (au désir) 5= Apres ’allaitement
1= 45 Jours apres 6= Autres
2= 3-6mois 7= Pasde réponse
3= 6-12 mois 8= Nesais pas

4=1-2ans




F34. D’apres vous quel est le meilleur intervalle en mois ou en années entre la naissance d’un

enfant et la naissance de I’enfant suivant ?

0= 12 mois (1 an) 5= Plus de 3 ans

1= 18 mois (1,5 ans) 7= Pas de réponse

2= 24 mois (2 ans) 8= Ne sais pas

4= 30 mois (2,5 ans) 9= Selon la volonté de Dieu

5= 36 mois (3 ans)

Si PAS d’enfant allez a la question N°37

F3S. Pendant combien de mois aprés la naissance de votre dernier enfant, n’avez-vous pas eu

vos regles .

0= 3 mois 5= Apreés I’allaitement
1= 3-6 mois 6= Autres

2= 6-12 mois 7= Pasde réponse

3= 1-1,5 ans 8= Ne sais pas

4= 2ansetplus

F36 Avant la reprise de votre cycle, avez-vous eu des rapports sexuels ?

0= Oui 7= Pasde réponse

1= Non 8= Nesais pas




F37. Etes-vous enceinte présentement ? (Confére Question N°42)

0= Oui 7= Pasde réponse

= Non 8= Nesais pas

F38. Si Oui, au moment ou vous étes tombée enceinte, le désirez-vous ou pas, ou vouliez-

vous attendre plus tard ?

0= Oui, je désirais la grossesse 3= Attendre plus tard
1= Non je ne désirais pas une grossesse 4= Pas de réponse
2= Pas d’importance 5= Nesais pas

F39. Si NON Combien de temps voulez-vous attendre entre maintenant et la prochaine

grossesse ?

[ . ]mois
0= Arrét Volontaire 3= Pasderéponse
1= Ménopause 4= Ne sais pas
2= Autres 5= Selon la volonté de Dieu

F40. De quels moyens ou méthodes avez-vous entendu parler

[ ] [ 1 [ 1 [ 1

0= Pilule 5= Aucune

1= DIU (Stérilet) 6= Autres

2= Injectable 7= Autres (ligature)
3= Condom 8= Ne sais pas

4= Spermicides




Si AUCUNE allez a la question N°47

F41. Savez-vous ou I’on peut aller pour se procurer ces méthodes ?

0= CSPS/CM/Hobpital

1= PSP/ASC

2= PPIK

3= Pharmacie/Dépot MEG

4= Boutique

6= Autres

7= Pas de réponse
8 = Ne sais pas

F42 Quelle est votre principale source d’information concernant la PF

0= CSPS/Hopital

1= ASC
2= Radio-télé-journal
3= Théatre

4= Ami/Parent

5= Conjoint

6= Autres

7= Pas de réponse
8= Ne sais pas

F43. Avez-vous d€ja utilisé ou essayé un moyen quelconque pour retarder ou éviter une

grossesse, Si Oui laquelle ?

0= Pilule

1= DIU (Stérilet)
2= Injectable

3= Condom

4= Spermicides

Aucune (NON)
Abstinence périodique
Pas de réponse

Ne sais pas

Vasectomie/ligature trompes




Si NON allez a la question N°47

F44. Quelle méthode utilisez-vous présentement ?

0= Pilule 5= Gris-Gris

1= DIU (Stérilet) 6 =  Abstinence périodique
2= Injectable 7= Pas de réponse

3= Condom 8= Ne sais pas

4= Spermicides 9= Coit interrompwRetrait

F45 Depuis combien de temps utilisez-vous de fagon continue une méthode moderne ?

[ ]
0= 0all mois 4= 36 mois et plus
1= 12423 mois 7= Pasderéponse
2= 24335 mois

F46 Ou avez-vous obtenu (méthode) la derniére fois ?

[ ]
0= CSPS/CM/Hopital 5= Ami/Connaissance du village
1= PSP/ASC 6= Autres
2= PPIK 7= Pasderéponse
3= Pharmacie/Dépot MEG 8= Ne sais pas
4= Boutique 9= Guérisseur/Charlatant
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F47. Avez-vous I’intention d’utiliser, dans I’avenir une méthode pour retarder une grossesse

ou pour éviter de tomber enceinte ?

0= Oui
1= Non

Si OUI allez a la question N°49

7= Pasderéponse

8 =  Ne sais pas

F48. Quelle est la principale raison pour laquelle vous n’avez pas I'intention d’utiliser une

méthode ?

0= Désir d’enfant

1= Désapprouve la PF

2= Contraire a la religion

3= Meénopause

4= Difficulté d’obtenir (accésibilité)

[ ]
5= Difficulté 4 tomber enceinte
6= Autres
7= Pasde réponse
8= Ne sais pas
9= Effets secondaires

F49 Quand vous utiliserez une méthode, quelle méthode préfériez-vous utiliser ?

0= Pilule

1= DIU( stérilet)
2= Injectable
3= Condom

4= Abstinence du post-partum

5= Spermicides

6 =  Abstinence périodique
7= Pasde réponse

8= Ne sais pas

9= Allaitement au sein
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F50 Ou souhaiteriez-vous trouver les moyens contraceptifs que vous désirez utiliser ?

0= CSPS/CM/Hopital 5= Ami/Connaissance du village
1= PSP/ASC/volontaire Comm. 6= Autres

2= PPIK 7= Pasderéponse

3= Pharmacie/Dép6t MEG 8 = Ne sais pas

4= Boutique

F51. Trouvez-vous acceptable ou pas acceptable que les informations a propos de la PF et la

distribution des moyens contraceptifs soient données par un ASC ou un volontaire du village ?

0= Acceptable 7= Pasde réponse

1= Non acceptable 8= Ne sais pas

F52 Préférez-vous que le volontaire soit une femme ou un homme ?

[ ]
0=  Femme 7= Pasderéponse
1= Homme ' 8= Ne sais pas

2= Pas d’importance
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F53. Avez-vous d€ja eu a discuter de I’espacement des naissances avec quelqu’un ? Qui ?

1= Non 4= Agentde santé
2= Epoux/Conjoint/Co-€pouse 6= Autres
3= Ami/Parents 7= Pas de réponse

F54 Est-ce que vous approuvez la Planification Familiale ?

0= Oui 7= Pas deréponse

1= Non 8=  Ne sais pas

F55 Pourquoi n’approuvez vous pas la Planification Familiale ?

1= Infidélité 6= Autres
2= Stérilité secondaire 7= Pas de réponse
3= Contraire a ma Religion 8= Ne sais pas

F56 A quel age avez-vous eu votre premier rapport sexuel ?

[ ] ans
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QUESTIONNAIRE ADOLESCENTS

N° de Groupe : ....... fevereen /ST oveerevae / |N°de Fiche : .......... foveian oo /S /
VALLAge : ..o / |Date : [ [oooeunne / 1996
N° du Ménage : ...../......... Lovivvveinanns [ovierinenn /| Enqueteur : .........ccoevviniiiienninincene

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Al. Sexe
[ 1]
M= Masculin
F=  Féminin
A2. Depuis combien de temps résidez-vous dans ce village ?
[ ]
0= Moins de 6 mois 4= 3aS5ans
1= 6moisalan 5= 6ansetplus
2= la2ans 6= Depuis ma
naissance
3= 2a3ans 7= Pasde réponse
A3.. Quel est votre age ? [ ]
7=  Pasde
réponse
8= Ne sais pas
Ad. Quel est votre niveau d’instruction ?
[ 1]
0= Analphabeéte 4= Niveau Secondaire
= Alphabétisé en langue nationale = Autres
2= Ecole coranique =  Pas de réponse

3= Niveau Primaire 8 =  Ne sais pas




AS. Quelle religion pratiquez-vous ?

[ ]

0= Musulman 3= Protestant
1= Animiste 6= Autres
2= Catholique 7 Pas de réponse
A6. Quelle est votre activité principale (profession) ?
[ 1]
0= Cultivateur 4= Artisan (e)
1= Me¢énagere 6= Autres
2= Eleveur
3= Commergant (e)

A7. En dehors de cette activité, avez-vous une activité journaliére ou saisonniére
rémunératrice de ressources financiéres, laquelle ?

[ ]

0= Dolotiere 6= Autres

1= Boucher 7= Pasde réponse
2= Eleveur 8= ne sais pas

3= Commercant (e) petit commerce 9= Poterie

4= Artisan (e)

A8. Avez-vous |’habitude d’écouter la radio au moins une fois par semaine ?

[ ]
0= QOui
1= Non

PLANIFICATION FAMILIALE

A9 Avez-vous déja pensé au nombre d’enfants que vous voudriez avoir ?

0= QOui
1= Non




A10 Selon vous, quel est le nombre idéal d’enfants qu’une femme doit avoir ?

[ ]

A11 Selon vous, quel est le nombre idéal d’enfants qu’un Homme doit avoir ?

[ ]

A12 Entre le premier jour des régles d’une femme et le premier jour de ses régles suivantes,

y a t-il certains moments ou elle a plus de chances de tomber enceinte que d’autres ?

0= Ou 7= Pas de réponse

1= Non 8= Ne sais pas

A13 A quel moment du cycle menstruel une femme a le plus de chances de tomber enceinte ?

[ 1
0= Pendant les regles 6= Autres
1= Juste a la fin des régles 7= Pas de réponse
2= Aumilieu ducycle 8= Ne sais pas
3= Juste avant le début de sesrégles 9= Selon la volonté de Dieu

A14 D’apres vous quel est le meilleur intervalle en mois ou en année entre la naissance d’un

enfant et la naissance de 1’enfant suivant ?

0= 12 mois (1 an) 5= Plusde 3 ans

1= 18 mois (1,5 ans) 7= Pas de réponse

2= 24 mois (2 ans) 8= Ne sais pas

4= 30 mois (2,5 ans) 9= Selon la volonté de Dieu

5= 36 mois (3 ans)




A1S. De quels moyens ou méthodes avez-vous entendu parler

[ 1 [ 1 [ 1 [ 1
0= Pilule 5= Aucune
1= DIU (Stérilet) 6= Autres (Vasectomie ligature)
2= Injectable 7= Pasde réponse
3= Condom 8 =  Nesais pas
4= Spermicides

Si AUCUNE allez a la question N°22

Al6. Savez-vous ou I’on peut aller pour se procurer ces méthodes ?

0= CSPS/CM/Hbpital 4= Boutique

1= PSP/ASC 6= Autres

2= PPI-K 7= Pasde réponse
3= Pharmacie/Dépét MEG 8= Ne sais pas

A17. Quelle est votre principale source d’information concerant la PF

0= CSPS/Hoépital 5= Conjoint

1= ASC 6= Autres

2= Radio-télé-journal 7= Pasde réponse
3= Théatre 8 =  Ne sais pas

4= Ami/Parent




A18. Avez-vous déja utilisé ou essayé un moyen quelconque pour retarder ou éviter une

grossesse ?

0= Pilule 5= Aucune (NON)

1= DIU (Stérilet) 6= Abstinence périodique

2= Injectable 7= Pasde réponse

3= Condom 8= Nesais pas

4= Spermicides 9= Vasectomie/ligature trompes

Si Aucune allez a la question N°22

A19. Quelle méthode utilisez-vous présentement ?

[ ]
0= Pilule 5= Gris-Gris
1= DIU (Stérilet) 6= Abstinence périodique
2= Injectable 7= Pas de réponse
3= Condom 8 =  Ne sais pas
4= Spermicides 9= Coit interrompu/Retrait

A20 Depuis combien de temps utilisez-vous de fagon continue cette méthode ?

[ 1]
0= 0a1ll mois 4= 36 mois et plus
1= 12423 mois 7= Pasde réponse

2= 24 2 35 mois



A21 Ou avez-vous obtenu (méthode) la derniére fois ?

0= CSPS/CM/Hdpital 5= Ami/Connaissance du village
1= PSP/ASC 6= Autres
2= PPIK 7= Pasderéponse

3= Pharmacie/Dépét MEG 8= Ne sais pas

4= Boutique 9= Guérisseur/Charlatan

A22. Avez-vous I’intention d’utiliser, dans I’avenir une méthode pour retarder une grossesse

ou pour éviter de tomber enceinte ?

0= Oui 7= Pasde réponse

1= Non 8= Ne sais pas

Si QUI allez a 1a question N°24

A23. Quelle est la principale raison pour laquelle vous n’avez pas I’intention d’utiliser une

méthode ?

0= Désir d’enfant 5= Difficulté a tomber enceinte
1= Désapprouve la PF 6= Autres

2= Contraire a la religion 7= Pas deréponse

3= Ménopause 8= Ne sais pas

4 =  Difficulté d’obtenir (accessibilité) 9= Effets secondaires




A24 Quand vous utiliserez une méthode, quelle méthode préfériez-vous utiliser ?

[ ]
0= Pilule = Spermicides
1= DIU( stérilet) =  Abstinence périodique
2= Injectable =  Pas de réponse
3= Condom = Ne sais pas
4= Abstinence du post-partum 9= Allaitement au sein

A25 Ou souhaiteriez-vous trouver les moyens contraceptifs que vous désirez utiliser ?

0= CSPS/CM/Hbpital 5= Ami/Connaissance du village
1= PSP/ASC/volontaire Comm. 6= Autres

2= PPIK 7= Pasderéponse

3= Pharmacie/Dépot MEG 8= Ne sais pas

4= Boutique

A26 Trouvez-vous acceptable ou pas acceptable que les informations a propos de la PF et la

distribution des moyens contraceptifs soient données par un ASC ou un volontaire du village ?

[ ]
0= Acceptable 7= Pasderéponse
1= Non acceptable 8= Ne sais pas
A27 Préférez-vous que le volontaire soit une femme ou un homme ?
[ ]
0=  Femme 7= Pasderéponse
1= Homme 8= Ne sais pas

2= Pasd’importance




A28 Avez-vous déja eu a discuter de I’espacement des naissances avec quelqu’un ? Qui ?

1= Non 4= Agent de santé
3= Ami/Parents 6= Autres
7= Pas de réponse

A29 Est-ce que vous approuvez la Planification Familiale ?

0= Ou 7= Pas de réponse

1= Non 8 =  Ne sais pas

A30 Pourquoi n’approuvez vous pas la Planification Familiale ?

1= Infidélité 6= Autres
2= Stérilité secondaire 7= Pas de réponse
3= Contraire a ma Religion 8= Ne sais pas

A31. Avez-vous déja eu une grossesse ou enceinté une fille ?

[ ]
0= Oui 7= Pas de réponse
1= Non 8= Ne sais pas

A32 A quel 4ge avez-vous eu votre premier rapport sexuel ?



SERMENT D’HIPPOCRATE

« En présence de mes maitres de cette école et de mes chers
condisciples, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’Honneur
et de la Probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigeral jamais de
salaire au dessus de mon travail.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs
enfants 1’instruction que j’ai regu de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis resté fidéle a4 mes
promesses ; que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes
confreres si j’y manque ».




L'échantillon enquété était constitué de 76,91 % d’analphabétes et
seulement de 14,6 % d’alphabétisés en langues nationales.

1.4. Répartition de 1’échantillon par village d’origine

Cette répartition est présentée par le tableau I.5.

Tableau 1.5 : Répartition de la population enquétée selon le village

meres de Chefs de | Adoles-
Villages meénage ménage | cent(e)s Total

s N (% N % N (% N |%
Koutoumtenga 48| 154] 47| 153] 47| 20,4] 142] 16,7
Soaga 46| 14,7\ 42| 13,7| 31| 13,5| 119 14,0
Tanhoko 32| 10,3] 26| 8,5|28| 12,2| 86 10,1
Hanwi 10 3,2 11| 3,6 11| 48| 32 3,8
Noaka 62| 19,91 65| 21,2| 48| 20,9| 175 20,6
Kalambaogo 48| 15,4\ 44| 143] 22| 9,6| 114 13,4
'Gantodogo 10 3,2 10| 3,3} 12| 5,2 32 3,8
Foutrigui 10 3,2 12| 39 12) 52| 34 4,0
Songodin 34| 10,9 35| 11,4 13| 5,7| 82 9,7
Gaoua 12 3,8 15| 49| 6] 26| 33 3,9

La taille de 1’échantillon par village variait entre 4 et 9 % de la population du
village avec une moyenne de 84,9 enquétés par village.

1.5 Niveau socio-économigue.

Nous avons demandé a tous nos enquétés de nous donner leur
profession principale et secondaire et de nous dire s’ils avaient I’habitude
d’écouter la radio au moins une fois par semaine. Des questions sur la
possession de radio, de latrines, de moyen de déplacement par le ménage,
ainsi que la source d’eau de boisson et la taille de la famille n’avaient été
posées qu’aux meres de ménage et aux chefs de ménage.
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La répartition des différentes réponses, donnée par le tableau L6,
permet d’avoir un apergu du niveau socio-économique de notre échantillon.

Tableau 1.6 : Quelques caractéristiques du niveau socio-économique de

Déchantillon enquété.

Indicateurs socio- Meres de Chefs de ménage | Adolescent(e)s
€¢conomiques meénage

; % N % N %
Profession principale
Cultivateurs/Ménagéres 309| 99,00 303 98,7| 219* 95,2
Eleveurs 1 0,3 1 0,3 1 0,4
Commergant(e)s 1 0,3 1 0,3 2 0,9
Retraités 1 0,3
Autres 1 0,3 1 0,3 8 3,5
Total 312|100,00 307| 100,00( 230 100,00
Profession secondaire
‘Boucher (ere) 1 0,3 4 1,3 - -
Dolotiéres 54| 17,3 - - 3 1,3
Eleveurs 10 3,2 111 36,2 31 13,5
Commergants (es) 180| 57,7 66 21,5 99 43,00
(secteur informel) :
Artisans (cuir, poterie) 26 8,3 70 22,8 31 13,5
Retraité (e) s 1 0,3 2 0,7 - -
autres 40| 12,8 54 17,6 66 28,7
Total 312|100,00 307| 100,00f 230| 100,00
Existence de poste radio
dans le ménage 233 74,7 220 71,7 - -
Total 312|100,00 307| 100,00 - -
Suivi d’émission radio
au moins une fois par 231 74,00 271 88,3 193 83,9
semaine
Total 312|100,00 307| 100,00| 230| 100,00
Existence de latrines
dans la famille 162 51,9 145 47,2 - -
Total 312|100,00 307| 100,00 - -

* le nombre 219 comprend 176 cultivateurs et 43 ménageres.
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Tableau I.6 : Quelques caractéristiques du niveau socio-économique de

D’échantillon enquété (suite).

Indicateurs socio- Meéres de ménage Chefs de ménage | Adoles-
économiques cent (e) s

Moyen de déplacement
possédé
Bicyclette 228 73,1 234 76,2 - -
Mobylette 57 18,3 44 143 - -
Aucun 27 8,7 29 94| - -
Total 312| 100,00 307| 100,00 - -
Source eau de boisson
Puits traditionnel 27 8,7 19 6,2 -1 -
Eau de forage 278 89,1 287 93,5 - -
Marigot / Mare 7 2,2 1 0,3 - -
Total 312 100,00 307 100,00, - -
Taille moyenne de la| 8,97£6,32 10,02+7,81 -

famille

La quasi totalité des groupes sociaux enquétés était paysanne : 98,7 % des
chefs de ménage étaient cultivateurs, 99,0 % des méres de ménage étaient

ménageres et 95,2 % des adolescent (e) s étaient répartis en 76,5

cultivateurs et 18,7 % de ménageres.

% de

les activités rémunératrices étaient représentées essentiellement par le
commerce qui occupait 57,7 % des méres de ménage et 43 % des adolescent
(e) s, I’élevage qui occupait 36,2 % des chefs de ménage et I’artisanat qui

occupait 22,8 % des chefs de ménage.

Leurs familles étaient nombreuses: en moyenne 9-10 personnes par

ménage selon les meres ou les chefs de ménage.
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2. CONNAISSANCE ET INFORMATION DE L’ECHANTILLON
EN MATIERE DE PLANIFICATION FAMILIALE.

2.1 Information sur les contraceptifs modernes.

Nous avons demandé aux enquétés d’énumérer les contraceptifs
modernes dont ils avaient entendu parler.
Cing cent dix huit personnes soit 61,01 % de 1’échantillon avaient entendu
parler d’au moins un contraceptif moderne.

L’échantillon était surtout informé sur les pilules et les condoms
(figure 1).

A Dintérieur des 3 groupes sociaux €tudiés, la pilule et le condom
restaient les méthodes les plus connues (tableau II.1).

Tableau I1.1 : Répartition de I’échantillon par contraceptifs modernes cités

Chefs de
Contraceptifs modernes | Méres de ménage| ménage Adolescent
cités (e)s
N % N % N %
Pilules 176 48,35| 202| 40,64 91 40,99
DIU*(Stérilet) 32 8,791 44| 8,85| 13 5,86
Injectables 68| 18,68 77| 15,49 33 14,86
Condoms 78 21,43| 161| 32,39| 75 33,78
Spermicides 8 2,200 10 2,01 6 2,70
Ligature 21 0,55 3 0,60 4 1,80
Total % 364| 100,00 497| 100,00 222| 100,00
La connaissance d’au moins un contraceptif moderne était

significativement liée au statut du sujet dans le ménage (mére ou pére de

ménage, adolescent (e), avec p=2x10%,

La répartition de 1’échantillon selon les méthodes contraceptives modernes

sur lesquelles il est informé€ est donnée par la figure 1.
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Fig. 1: Répartition des sujets en fonction des méthodes
contraceptives modernes sur lesquelles ils sont informés
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2.2.Connaissance des contraceptifs modernes.

Nous avons recherché les associations éventuelles entre certains
caractéristiques des personnes interrogées et leur connaissance des
contraceptifs modernes.

2.2.1. Connaissance des contraceptifs modernes par age.

La proportion de méres ayant entendu parler des contraceptifs
modernes variait en fonction de leur age (p<0,0002).

Les meéres de moins de 19 ans et celles de 50 ans et plus connaissaient
moins les méthodes contraceptives modernes. La proportion la plus élevée
des méres connaissant des contraceptifs modernes se recrutait parmi les 20-
29 ans.

La proportion de péres de famille ayant entendu parler des contraceptifs
modernes variait de 18 % parmi les 20-29 ans a 15 % parmi les 60 ans et plus
avec un mode dans la tranche d’dge de 30-39 ans (28%) ;

la valeur p étant <10

Parmi les adolescent (e) s, 56 % des 10-19 ans avaient entendu parler des
méthodes contraceptives (p<107).

I y avait une association statistique entre le groupe social des enquétés
et leur information sur les méthodes contraceptives (p=2x10?%).

La figure 2 présente ces différents résultats.
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2.2.2. Connaissance des contraceptifs modernes selon la
religion

Une proportion plus importante de musulmans (68,5 %) connaissait les
contraceptifs modernes comparativement aux animistes (16,6 %) et chrétiens
(14,9 %). La valeur p était <107,

L’ordre de grandeur de ces proportions était conservé a ’intérieur de
chaque groupe social (figure 3) sauf parmi les adolescent(e)s ou les chrétiens
étaient plus nombreux que les animistes dans la connaissance de
contraceptifs modernes ( respectivement 27,9 % et 10,8 %).
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2.2.3. Connaissance des contraceptifs modernes selon le
niveau
d’instruction

Une proportion plus importante d’analphabétes (73,3 %) connaissait
les contraceptifs modernes comparativement aux alphabétisés en langue
nationale (17,6 %) et en frangais (9,1 %) : la valeur p était = 0,004.

La figure 4 montre la répartition des enquétés selon leur niveau
d’instruction et leur connaissance d’au moins un contraceptif moderne.
Excepté chez les adolescent (e) s (p=0,0009), il n’a pas été observé une
association statistique entre le niveau d’instruction et la connaissance d’au
moins un contraceptif moderne.
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2.2.4. Connaissance des contraceptifs modernes selon le statut
matrimonial

Selon leur statut matrimonial, 53,4 % des polygames connaissaient au
moins un contraceptif moderne contre 45,1 % de monogame (p= 0,004).
Excepté chez les chefs de ménage (p=0,03), il n’y avait pas d’association
statistique entre le statut matrimonial et la connaissance de contraceptifs
modernes (tableau I1.2).

Tableau I1.2 : Répartition selon le statut matrimonial, des chefs et des
meres de ménage connaissant au moins un contraceptif

moderne.
Meéres de Chefs de
Statut matrimonial ménage ménage Total
n=181 n=225 n=406
N % N % N %
Monogame 80| 44,20 103 | 45,78 183 45,07
Polygame* 100| 55,25 117 52,01 217| 53,45
Veuf(ve) et divorcé (e) 1 0,55 51 2,22 6 1,48
Valeur de p 0,1345301 0,0301317

* Polygame pour les méres, correspond a mari polygame.

2.3. Sources d’information des personnes interrogées.

Nous avons demandé aux enquétés qui €taient informés sur les
contraceptifs modernes d’identifier leur source principale d’information
La radio nationale a été la principale source d’information des personnes
enquétées (tableau I1.3).
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Tableau I1.3 : Répartition de ’échantillon informé sur les contraceptifs
modernes, selon leur principale source d’information

Principales sources Meres de | Chefs de | Adolescent(e) Total
d’information meénage ménage

N % | N| % N % N | %
CSPS*/Hopital 26| 144| 45| 20,0 9 8,1| 80| 15,47
ASC** 50( 27,6| 22| 9,8) 15 13,5/ 87)|16,83
Radio/Télévision/Journal | 69| 38,1| 116} 51,6] 69| 62,2| 254|49,13
Théatre 1y 06| 1 04 2 1,18 4\ 0,77
Amis/Parents 17| 9,4 18] 8,0 14 12,61 49| 9,49
Conjoint(e) 2 L1} 3] 1.3 - - 5] 0,97
Autres 16 88, 20| 89 2 1,8 38| 7,35
Total 181] 100,0| 225|100,0f 111 100,0| 517|100,0

CSPS* Centre de Santé et de Promotion Sociale.
ASC** Agent de Santé¢ Communautaire.

Au niveau des méres de ménage enquétées, les services de santé (14,4
%) venaient en troisiéme position apreés les agents de santé communautaire
(27,6 %).

Pour les chefs de ménage, les services de santé (20,0 %) étaient en
deuxiéme position, puis venaient les agents de santé communautaire (9,8 %).
Par contre chez les adolescent (e) s, les services de santé (8,1 %) étaient en
quatriéme position aprés les agents de santé communautaire(13,5 %) et les
amis (12,6 %).

3. UTILISATION DES METHODES CONTRACEPTIVES.

3.1 Utilisation des méthodes contraceptives modernes.

3.1.1 Utilisation antérieure des méthodes contraceptives

modernes.

Nous avons demandé a ceux qui étaient informés de I’existence des
méthodes contraceptives modernes, s’ils avaient déja utilisé I’une quelconque
de celles-ci pour éviter une grossesse. Dans I’affirmative, ils devaient
préciser la méthode contraceptive moderne utilisée.
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Seulement 15,5% des personnes informées sur les méthodes
contraceptives modernes avaient utilis¢ une méthode contraceptive moderne
avant I’enquéte (tableau II1.1).

Rapporté a tout I’échantillon, il y avait 9,4% d’utilisateurs de méthodes
contraceptives modernes avant |’enquéte.

Tableau II1.1_: Répartition des 181 méres de ménage, 225 chefs de ménage

et 111 _adolescent(e)s selon les méthodes contraceptives modernes déja

utilisées
Meéthodes contraceptives | Meres de | Chefs de
déja utilisées ménage | ménage | Adolescent(e) Total
n=181 n=225 n=111 n=517
N % N % N % N %
Pilule 8 (4,42 |15]6,67 |- - 23 |4,45
| DIU*(stérilet) B 1 (0,44 |- - 1 0,19 |
Injectable 2 11,10 |- |- - - 2 10,39
Condom 3 |1,66 |22|1,33 |29 26,13 54 10,44
Total 137,18 |38(16,89(29 26,13 80 |15,47

* Dispositif Intra-Utérin

N =Nombre; n=Effectif

L’utilisation des méthodes contraceptives modernes était liée au groupe
social.

Les chefs de ménage avaient utilisé plus souvent que les meres de ménage et
les adolescent (e) s I’une ou 1’autre des substances contraceptives modernes
(p<10?).

Cent soixante huit méres de ménage (92,82 % des cas), 187 chefs de ménage
(83,11 % des cas) et 82 adolescent (e) s (73,87 % des cas) avisés de
I’existence de contraceptifs modernes, soit 84,53 % de [’échantillon,
n’avaient utilisé aucune méthode contraceptive moderne.
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3.1.1.1 Utilisation antérieure des méthodes
contraceptives modernes selon le niveau d’instruction.

Parmi les 80 personnes ayant utilisé antérieurement une méthode
contraceptive moderne, 46 (57,5 %) €taient analphabetes, 15 (18,8 %) étaient
alphabétisés en langue nationale et 19 (23,7 %) étaient alphabétisées en
francais.

La répartition par groupe social et par niveau d’instruction est donnée par le
tableau III.2.

Tableau I11.2 : Répartition des méres de ménage, chefs de ménage et des
adolescent(e)s ayant utilisé les méthodes contraceptives
modernes selon leur niveau d’instruction.

Niveau Meéres de Chefs de
d’instruction meénage ménage Adolescent(e)s.
n=13 n=38 n=29
N % N % N %

Analphabétes 10| 76,92 24| 63,16 12 41,38
Alphabétisés 2| 15,39 6 15,79 7 24,14
en langue

nationale

Alphabétisés 1 7,69 8| 21,05 10 34,48
en frangais

3.1.1.2, Utilisation antérieure des méthodes
contraceptives modernes selon la religion

Parmi les 80 personnes ayant utilisé antérieurement une méthode
contraceptive moderne, 59 (73,7 %) étaient musulmanes, 2 (2,5 %) étaient
animistes et 19 (23,7 %) étaient chrétiennes.

La répartition par groupe social et par religion est donnée par le tableau III.3.
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Tableau I11.3 : Répartition des méres de ménage, chefs de ménage et des
adolescent (e) s ayant utilisé les méthodes contraceptives
modernes selon leur religion.

Meéres de ménage | Chefs de ménage | Adolescent(e)s
Religion n=13 n=38 n=29
N % N % N %o
'Musulmane 11 84,62 33 86,84 15 51,72
Animiste - - - - 2 6,90
Chrétienne 2 15,38 5 13,16 12 41,38
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3.1.1.3.Utilisation antérieure des méthodes
contraceptives modernes selon le statut matrimonial

Parmi les 51 péres et meéres de ménage ayant déja utilisé une méthode
contraceptive moderne, 32 (62,7 %) étaient issus de ménage monogame et 19
(37,2 %) étaient de ménage polygame.

Le tableau I11.4 donne la répartition par groupe social et selon le statut
matrimonial.

Tableau I11.4_: Répartition des méres et des chefs de ménage ayant utilisé
les méthodes contraceptives modernes selon leur statut

matrimonial
Statut Meéres de ménage Chefs de ménage
matrimonial n=13 n=38
N % N %
Monogame 10 76,92 22 57,89
Polygame 3 23,08 16 42,11

3.1.1.4 Utilisation antérieure des méthodes
contraceptives modernes selon 1’age.

Le mode de la distribution des enquétés ayant déja utilisé des méthodes
contraceptives modernes est observé dans la tranche d’age des 20-29 ans
chez les méres et les adolescent (e) s et dans celle des 30-39 ans chez les
peres (figure 5).

L’unique utilisatrice adolescente est 4gée de 15 ans.
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3.1.1.5 Utilisation antérieure des méthodes
contraceptives modernes selon le sexe chez les
adolescent (e) s.

Les adolescents ayant déja utilisé des méthodes contraceptives
modernes, se répartissaient en une fille (dont le partenaire utilisait des
préservatifs) et 28 garcons (p=0,004).

3.1.2. Utilisation actuelle des méthodes contraceptives
modernes.

Nous avons également demandé a ceux qui avaient déja utilisé une
méthode contraceptive moderne, d’indiquer la nature de celle utilisée
présentement.

Au total 87,5 % des anciens utilisateurs de méthodes contraceptives
modernes en utilisaient encore au moment de 1’enquéte (tableau I11.5)

Tableau IIL.5 : Répartition des utilisateurs actuels de méthodes
contraceptives modernes, selon leur groupe social
et la méthode contraceptive moderne.

Méthode contraceptive Meéres de Chefs de

actuellement utilisée ménage ménage Adolescent (¢)s

N % N %o N %

Pilule 6| 54,55 12| 38,71 - -
DIU (stérilet) - - 1| 3,23 - -
Injectable 2 18,18 - - - -
Condom 3 27,27 18| 58,06 28| 100,0
Total 11 100,0 31| 100,0 28| 100,0

Deux méres de ménage, et 3 chefs de ménage, avaient abandonné la
pilule pour I’abstinence périodique; de méme 4 chefs de ménage, et 1
adolescent avaient abandonné le préservatif pour I’abstinence périodique.

En rapportant le nombre des utilisateurs actuels a ’effectif total de
I’échantillon ainsi qu’aux effectifs par groupe social enquété, on a obtenu un
taux instantané d’utilisation actuelle de méthodes contraceptives modernes de
8,4 % se répartissant comme suit :
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- 11 meres sur 312 utilisaient des méthodes contraceptives modernes
au moment de I’enquéte : 3,5 %.

- 31 chefs de ménage sur 307 utilisaient des méthodes contraceptives
modernes au moment de 1’enquéte : 10,1 %.

- 28 adolescent (e) s sur 230 utilisaient des méthodes contraceptives
modernes au moment de ’enquéte: 12,2 %.

La figure 6 présente la distribution des utilisateurs actuels de méthodes
contraceptives modernes par groupe social comparé & celle des utilisateurs
d’avant I’enquéte.
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Fig. 6: Repartition des utilisateurs actuels et passés
de méthodes contraceptives selon le groupe social
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3.1.2.1 La durée d’utilisation des méthodes
contraceptives modernes.

Environ 50 % de [’échantillon ont déclaré utiliser les méthodes
contraceptives modernes depuis moins d’un an.

La figure 7 présente la distribution des utilisateurs de méthodes
contraceptives modernes selon leur groupe social et la durée d’utilisation.
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Fig. 7: Répartition des utilisateurs actuels de méthodes contraceptives modernes
selon leur groupe social et selon la durée d'utilisation
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3.1.3._ Utilisation future des méthodes contraceptives
modernes.

Nous avons demandé aux enquétés s'ils désiraient a 'avenir utiliser une
méthode contraceptive moderne.

Globalement, 71,97 % de I’échantillon avaient déclaré avoir I’intention
d’utiliser a I’avenir une méthode contraceptive moderne tableau III.6.

Tableau I11.6 : Répartition des sujets interrogés selon leur intention
d’utiliser a [’avenir une méthode contraceptive moderne.

Intention d’utiliser

une méthode Mecres de Chefs de
contraceptive meénage ménage | Adolescent(e)s Total
moderne
N % N % N %o N %

Oui 209| 66,99 225! 73,29 177 76,96| 611| 71,97
Non 70| 22,44 73| 23,78 34\ 14,78 177 20,85
NSP 33| 10,58 9| 2,93 19| 8,26, 61| 7,18
Total 312| 100,0{ 307| 100,0| 230| 100,0| 849| 100,0

Il existait une association statistique entre I’intention d’utiliser a I’avenir une
méthode contraceptive moderne (M.C.M.) et le groupe social. (P<107).

Nous avons analysé les caractéristiques suivantes des personnes ayant
’intention d'utiliser a 1’avenir une méthode contraceptive moderne: Religion,

niveau d’instruction, statut matrimonial, I’age, chez les adolescent (e) s le
sexe.

3.1.3.1 Lareligion.
Il existait une association statistique entre la religion et l’intention

d’utiliser les méthodes contraceptives modernes par les groupes sociaux,
p<10"7 (Tableau II1.7).
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Tableau I11.7 : Répartition des sujets interrogeés selon leur intention

d’utiliser a I’avenir une méthode contraceptive moderne et
en fonction de leur religion.

Intention d’utiliser une méthode contraceptive moderne
Meéres de Chefs de
Religion ménage ménage Adolescent(e)s Total
n=209 n=225 n=177 n=611
N %o N % N % N | %

Musulmane 159| 76,08 162 72,00 106 59,89 427| 69,9
Animiste 28| 13,40 44| 19,56 251 14,121 97| 159
Chrétienne 22| 10,53 19| 8,44 46 25,99 87| 14,2

Parmi les méres de ménage, 27 musulmanes, 4 animistes et 2
chrétiennes étaient indécises quant a [’utilisation future d’une méthode
contraceptive moderne. Cette attitude avait été observée chez 5 musulmans, 3
animistes, et 1 chrétien parmi les chefs de ménage et chez 7 musulmans, 9
animistes et 3 chrétiens parmi les adolescent (e) s.

3.1.3.2 Le niveau d’instruction.

Les sujets désirant utiliser a ’avenir une méthode contraceptiVe moderne, se
répartissaient comme suit : 72,5 % d’analphabetes, 17,51 % d’alphabétisés en
langue nationale et 9,98 % d’alphabétisés en frangais (Tableau III.8).

Il existait une association statistique entre le niveau d’instruction et
I’intention d’utiliser une méthode contraceptive moderne par les différents
groupes sociaux; p<10~.
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Tableau I11.8 : Répartition des sujets interrogés selon leur intention

d’utiliser a I’avenir une méthode contraceptive moderne et

en fonction de leur niveau d’instruction.

Intention d’utiliser une méthode contraceptive moderne

Meéres de Chefs de

Niveau d’instruction meénage ménage | Adolescent(e)s Total
n=209 n=225 n=177 n=611
N % N | % N % N %
Analphabétes 173 82,78| 168|74,67| 102 57,631 443 | 72,50
Alphabétisés langue
nationale 28| 13,40 39(17,33 40 22,60| 107| 17,51
Alphabétisés en frangais 8 3,83] 18| 8,0 35 19,77, 61| 9,98

3.1.3.3_Le statut matrimonial

Environ 55 % des péres et meres désirant a 1’avenir utiliser une
méthode contraceptive moderne étaient issus de ménage polygame (tableau

111.9).

Tableau I11.9 : Répartition des méres et des chefs de ménage interrogés

selon leur intention d’utiliser a I’avenir une méthode

contraceptive moderne et en fonction de leur statut

matrimonial.
Intention d’utiliser une méthode contraceptive
moderne
Chefs de
Meéres de ménage ménage Total
Statut matrimonial n=209 n=225 n=434
N % N % N %
Monogame 97 46,41 96| 42,67 193| 44,47
Polygame 111 53,11 126 56,0 237 54,61
Veuf(ve) et divorcé 1 0,48 3 1,33 4 0,92
3.1.3.4 L’age.

La figure 8 présente la répartition des sujets interrogés ayant 1’intention
d’utiliser a I’avenir une méthode contraceptive moderne, selon leur age.
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Fig. 8: Répartition des personnes ayant l'intention d'utiliser a I'avenir
des méthodes contraceptives moyennes en fonction de leur age
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3.1.3.5. Utilisation future par les adolescentes et les
adolescents.

Les gargons €taient significativement plus nombreux (67,7 %) a

vouloir utiliser dans le futur les méthodes contraceptives modernes que les
filles (32,8 %) ; la valeur p = 0,02.

3.1.4 Méthodes contraceptives de choix dans l'avenir.

Nous avons demandé a ceux qui avaient l'intention d'utiliser une
méthode contraceptive a l'avenir, d’indiquer la méthode préférée.

La pilule était la méthode de choix des personnes enquétées (tableau I11.10)
Tableau II1.10 : Répartition des 209 méres de ménage, 225 chefs de

ménage et des 177 adolescent(e)s qui désiraient utiliser une
méthode contraceptive a ’avenir selon celles qu’ils

préféreraient.
Méthodes Meéres de Chefs de
contraceptives ménage ménage |Adolescent(e)s| Total
préférées a I'avenir

N| % | N| % | N % | N[ %
Pilule 1421 67,9| 109| 485 77|  43,5(328| 53,7
DIU( stérilet) 2 1,0 7 3,1 7 39| 16| 2,6
Injectable 37, 17,7 21 93| 23 13,0 81| 13,3
Condom 3 1,4 53| 23,6 55 31,11111} 18,2
Abstinence sexuelle du - - 5 2,2 1 0,6 6 1,0
post partum
Spermicide 2 1,0 1 0,4 - -l 3 0,4
Abstinence périodique - - 7 3,1 4 2,3 11 1,8
Total 209{ 89,0| 225, 90,2 177 94,4\1611| 91,0

Neuf pour-cent de I’échantillon étaient indécis. Il s’agissait de 23 meéres de
ménage (11 % des méres), 22 chefs de ménage (9,8 % des chefs de ménage)
et de 10 adolescent (e) s (5,6 % des adolescent (e) s.
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Nous avons analysé les caractéristiques des personnes interrogées selon leur
méthodes contraceptives de choix et la variable religion.

3.1.4.1 Selon Ia religion des méres de ménage

La pilule et les méthodes injectables étaient le choix dominant quelle que soit
la religion (tableau III.11)

Tableau I11.11 : Répartition des 209 méres de ménage selon la méthode
contraceptive de choix dans l'avenir et en fonction
de leur religion.

Méthodes
contraceptives Religion
préférées a I’avenir Total
Musulmane | Animiste [Chrétienne
N [% N (% N (% N |%
Pilule 89| 68,46 3416533 19| 70,37| 142| 67,94
DIU 1{ 0,77\ 1| 1,92{ 0 0,0 2 0,96
Injectable 24| 18,46 8|15,38| 5| 18,52 37! 17,70
Condom 37 2310 0 0,0 0 0,0 3 1,44
Spermicide 1t 0,77, 1| 1,927 0 0,0 2 0,96
Total 130| 100,0| 52{100,0( 27| 100,0! 209| 100,0

Les 23 meéres indécises étaient composées de 12 musulmanes (9,23 %), 8
animistes (15,38 %) et 3 chrétiennes (11,11 %).




3.1.4.2 Selon la religion des chefs de ménage.

La pilule et les condoms étaient le choix dominant, quelle que soit la

religion (tableau I11.12)

Tableau I11.12 : Répartition des 225 chefs de ménage selon la méthode

contraceptive de choix dans ’avenir et en fonction

de leur religion.

Meéthodes préférées a Religion Total
I’avenir
Musulmane |[Animiste |Chrétienne
N % N % | N % N %
Pilule 87| 53,70| 14)31,82| 8| 42,11 109| 48,44
DIU 5 3,09 11 2,27 1] 5,26 7 3,11
Injectable 17| 10,49 21 4,55 2| 10,50 21 9,33
Condom 32 19,75| 15134,09| 6| 31,58 53| 23,56
Abstinence sexuelle du 3 1,85 2; 4551 0 0,0 5 2,22
post partum |
Spermicide 1 0,62 0 00| O 0,0 1 0,44
Abstinence périodique 6 3,70 0 00| 1 5,26 7 3,11
Total 162| 100,0| 44|100,0/ 19| 100,0| 225 100,0

Les 22 chefs de ménage indécis €taient composés de 11 musulmans (6,79 %),
10 animistes (22,73 %) et 1 chrétien (5,26 %).

3.1.4.3 Selon la religion des adolescent(e)s.

Les résultats étaient similaires a ceux des chefs de ménage (tableau I11.13)
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Tableau I11.13 : Reépartition des 177 adolescent(e)s selon la méthode

contraceptive de choix dans l'avenir et en fonction

de leur religion.

Méthodes
contraceptives Religion Total
préférées a I’avenir

Musulmane |Animiste |Chrétienne

N % N (% N % N (%
Pilule 451 42,45] 13| 52,0 191 41,30{ 77| 43,50
DIU 5 472) 0 0,0 2 435 7 3,95
Injectable 17 16,04| 3| 12,0 3 6,52| 23| 12,99
Condom 33| 31,13 5| 20,0 17| 36,96] 55| 31,07
Abstinence du post 0 0,0l 0 0,0 | 2,17 1 0,56
partum
Abstinence périodique 1" 0941 1 4.0 2 435! 4 2,26
Total 106 100,0| 25| 100,0 46| 100,0(177| 100,0

Les 10 adolescent (e) s indécis étaient composés de 5 musulmans (4,72 %), 3
animistes (12 %) et 2 chrétiens (4,35 %).

3.2. Méthodes contraceptives traditionnelles.
Nous avons étudié les deux principales méthodes traditionnelles utilisées par

les méres d’enfants pour espacer la naissance de ces dernieres.

3.2.1 I.’allaitement au sein maternel.

La totalité des femmes ayant accouché au moins d’un enfant vivant pratiquait

’allaitement maternel au sein.

L’enfant était mis précocement au sein: 1-3 heures aprés 1’accouchement par
92 femmes(31,83 % des cas) et trés tardivement (4 jours et plus) par 3
femmes (1,40 % des cas).

Le temps moyen de mise au sein de I’enfant aprés la naissance était de 27

heures.
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3.2.1.1 Durée de I’allaitement maternel au sein.

Nous avons interrogé toutes les meres de ménage enquétées, sur la durée de
’allaitement maternel: elle était extrémement variable de 12 mois a plus de
48 mois avec un mode dans la tranche de 24-35 mois. (figure 9)
La durée moyenne de I’allaitement maternel était de 33,25 mois.
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Fig. 9: Répartition des méres d'enfant en fonction de la durée d'allaitement maternel
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Trois meres de ménage (0,96 % des cas) allaitaient leur enfant selon le
désir de celui-ci, 5 (1,60 % des cas) arrétaient I’allaitement dés I’apparition

d’une grossesse et 4 (1,28 % des cas) déclaraient ne pas savoir la durée de
I’allaitement maternel.

La durée de ’allaitement maternel n’était pas associée a 1’dge des
meres (p >0,3).

3.2.2. Abstinence sexuelle du post partum.

Soixante douze personnes pratiquaient 1’abstinence sexuelle soit 8,5 %
de I’échantillon. Il s’agissait de 26 meres (8,3 % de ’effectif des méres), 42
peres de ménage (13,6 %)et de 4 adolescent (e) s (1,7 %).

3.2.2.1 Durée de I’abstinence sexuelle du post partum.

Nous avons demandé aux meres de ménage et aux chefs de ménage,

d’indiquer le temps qui devrait s’écouler entre la naissance d’un enfant et la
reprise des rapports sexuels.

Soixante neuf virgule trois pour-cent des réponses le situaient entre 12
et 23 mois. (tableau II1.14)

Tableau II1.14 : Répartition des 164 méres de ménage, 185 chefs
de ménage selon la durée de I’abstinence sexuelle

du post partum.
Durée abstinence Meéres de Chefs de Total
sexuelle du post meénage ménage =349
partum n=164 n=185
N % N % N %

0-2 mois 13 7,93 19 10,27 |32 9,17
3-5 mois 22 13,41 |24 12,97 |46 13,18
6-11 mois 15 9,15 14 7,57 129 8,31
12-23 mois 114 69,51 128 69,19 |242 69,34

Durée moyenne 14,3 13,4

Dix sept meres (5,2 % des cas) et 19 chefs de ménage(6,2 % des cas)
n’avaient pas donné une durée pour I’abstinence sexuelle du post partum.
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Pour 131 meres(42,0 % des cas) et 103 chefs de ménage(33,6 % des cas),

Pabstinence sexuelle du post partum prenait fin avec ’arrét de ’allaitement
maternel.

Il n’y avait pas d’association statistique entre la durée de 1’abstinence
sexuelle du post partum et le groupe social des répondants. (p = 0,85).

Nous avons analysé la durée de I’abstinence sexuelle du post partum selon la
religion, le niveau d’instruction, et le statut des personnes interrogées.

3.2.2.2. Selon la religion.

Le Tableau II1.15 présente la répartition de tous les méres et chefs de ménage
interrogés, selon la durée de I’abstinence sexuelle du post partum et en
fonction de leur religion.

Tableau II1.15 : Durée de [’abstinence sexuelle du post partum selon la
religion des 164 meres et 185 chefs de ménage.

Religion

Durée abstinence sexuelle du|Musulmane | Animiste |Chrétienne
post partum "

N % N (% N %
1) D’aprés les méres de ménage
45 jours 8 7,77, 410,81 1 4,17
3-5 mois 12 11,651 3| 8,11 71 29,17
6-11 mois 10 9,71 3| 8,11 2 8,33
12-24 mois 731 70,87\ 27[72,97 14, 58,33
Total 103 100,01 37{100,0f 24| 100,0
Durée moyenne (mois) 14,17 14,31 12,44
2) D’aprés les chefs de ménage
45 jours 18 13,43 - - 1 6,25
3-5 mois 14| 10,45 4(11,43 6| 37,50
6-11 mois 12 8,96 2| 5,71 -
12-24 mois 90| 67,16( 29182,86 9| 56,25
Total 134! 100,0) 35[100,0; 16
Durée moyenne (mois) 13,47 15,86 11,72
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Parmi les sujets qui n’avaient pas donné la durée de 1’abstinence sexuelle du
post partum, nous avons noté : 7 musulmanes, 9 animistes, 1 chrétienne chez
les méres et 9 musulmans, 6 animistes, 4 chrétiens chez les chefs de ménage,
Parmi les sujets qui avaient répondu que I’abstinence sexuelle du post partum
prenait fin avec I'arrét de 1’allaitement maternel nous avons dénombré : 72
musulmanes, 44 animistes, 15 chrétiennes chez les méres et 52 musulmans,
42 animistes, 9 chrétiens chez les chefs de ménage.

3.2.2.3 Selon le niveau d’instruction

Le Tableau III.16 présente la répartition de tous les méres et chefs de ménage
interrogés, selon la durée de I’abstinence sexuelle du post partum et en
fonction de leur niveau d’instruction

Tableau I11.16 : Durée de I’abstinence sexuelle du post partum selon le
niveau d’instruction des 164 méres et 185 chefs

de ménage.
Durée abstinence sexuelle du|{Niveau d’instruction
post partum
Analphabétes | Alphabétisés | Alphabétisés
langue en frangais
nationale
N % N (% N [%
1) D’aprés les méres de ménage
45 jours 11 7,86 2 11,76 - -
3-5 mois 19 13,57 3 17,65 |- -
6-11 mois 13 9,28 1 5,88 1 14,29
12-24 mois 97 69,29 11 164,71 |6 85,71
Total 140 100,0 17 {100,0 |7 100,0
Durée moyenne (mois) 13,92 13,03 16,64 -
2) D’apreés les chefs de ménage
45 jours 12 8,22 4 13,79 3 30,0
3-5 mois 15 10,27 8 27,59 1 10,0
6-11 mois 13 8,90 1 3,45 - -
12-24 mois 106 72,60 16 55,17 |6 60,0
Total 146 100,0 29 (100,0 10 1100,0
Durée moyenne (mois) 14,36 11,53 11,65
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3.2.2.4 Selon le statut matrimonial

Le Tableau III.17 présente la répartition de tous les meres et chefs de ménage

interrogés, selon la durée de ’abstinence sexuelle du post partum et en
fonction de leur statut matrimonial.

Tableau II1.17 : Durée de [’abstinence du post partum selon le statut
matrimonial des 164 méres et 185 chefs de ménage.

Durée abstinence sexuelle | Statut matrimonial
du post partum

Monogames | Polygames Veuves ou

Divorcés

N |% N % N %
1) D’aprés les méres de ménage
45 jours 6 3,01 7 8,24 - -
3-5 mois 12 16,0/ 9 10,59 1{ 25,0
6-11 mois 7 9,33] 8 9,41 - -
12-24 mois 50 66,67 61 71,761 31 75,0
Total 75 100,0| 85 100,0| 4| 100,0
Durée moyenne (mois) 13,55 13,72 14,50
2) D’apres les chefs de ménage
45 jours 11 14,47 8 1,55 - -
3-5 mois 13 17,11} 11 10,38 - -
6-11 mois 5 6,58 8§ 7,55 133,33
12-24 mois 47| 61,841 79 74,53 2| 66,67
Total 76 100,0| 106 100,0| 3] 100,0
Durée moyenne (mois) 12,59 14,58 14,83

3.2.3 L’abstinence sexuelle au cours de I’allaitement maternel.

Nous avons demandé aux meres de ménage et aux chefs de ménage enquétés,
si une mére qui allaite pouvait avoir des rapports sexuels.

Le Tableau II1.18 présente la répartition de 1’avis des meéres et chefs de
ménage sur la possibilité d’une mére qui allaite a faire des rapports sexuels.
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Tableau I11.18 :Répartition de I’avis des meéres de ménage et des chefs de

ménage sur la possibilité d’une mére qui allaite d’avoir
des rapports sexuels.

Rapports sexuels de mére Me¢res de ménage| Chefsde | Total
allaitante meénage
N % N %
Oui 69 22,12 |86 28,01 |155
Non 232 7436  |218 71,01 450
NSP 11 3,53 3 0,98 |14
Total 312 100,0 307 |100,0 (619

4. Sources d’approvisionnement en moyens contraceptifs modernes.

4.1 Sources actuelles d’approvisionnement en movyens
contraceptifs modernes.

Nous avons demandé aux enquétés informés sur les méthodes contraceptives

modernes, d’indiquer leur source principale d’approvisionnement en
contraceptifs.

Quatre vingt quatre pour-cent des personnes enquétées ont indiqué leur
source principale d’approvisionnement en moyens contraceptifs modernes.
Ces personnes se répartissaient ainsi : 140 meéres de ménage (77,3 % des
meres avisées), 195 chefs de ménage (86,7 % des chefs de ménage avisés) et
99 adolescent (e) s (88,29 % des adolescent (e) s avisés).

Leur répartition en fonction de la source principale d’approvisionnement en
contraceptifs est présentée dans le tableau IV.1.
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Tableau IV.1 : Répartition des personnes informées sur les méthodes
contraceptives modernes selon leur groupe social et leur
source principale d’approvisionnement en contraceptifs.

Lieu Meres de | Chefs de
d’approvisionnement en | ménage | ménage | Adolescent(e)s Total
moyens contraceptifs n=181 n=225 n=111 n=517
modernes
N (% N [% [N (% N %
CSPS, CM, Hopital 93151,4| 115|51,1{ 70 63,1127 | 53,77
8

PSP,ASC 321 17,7} 38|169! 6 5,41 76| 14,70
PPI-K 91 5,0{ 15} 6,7 1 0,9] 25| 4,84
Pharmacie, Dép6t MEG 41 2,21 17| 7,61 9 81| 301 5,80
Boutique 21 1,1 10| 4,4] 12 10,8( 24| 4,64
Autres - - - -1 1 09, 1] 0,19
NSP | 41122,7) 30113,3] 12 10,8 83| 16,05]

CSPS : Centre de Santé et de Promotion Sociale

CM : Centre Médical

PSP : Poste de Santé Primaire

PPI-K : Plan de Parrainage International Kaya

MEQG : Médicament Essentiel et Générique.

NSP : Ne Sait Pas

Les structures  sanitaires  constituaient la  principale  source
d’approvisionnement des populations en contraceptifs modernes.
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4.2 Sources futures d’approvisionnement en contraceptifs
modernes.

Nous avons demandé aux personnes interrogées d’indiquer leur lieu de

choix pour s’approvisionner en moyens contraceptifs modernes.

Le PSP apparaissait comme le lieu le plus approprié des populations

pour leur approvisionnement en contraceptifs (tableau IV.2).

TableaulV.2 : Répartition des personnes informées sur les méthodes

contraceptives modernes selon leur groupe social et le lieu de

choix pour leur approvisionnement en contraceplifs.

Lieux souhaités Méresde | Chefsde | Adoles-
d'approvisionnement en ménage ménage cent(e)s Total
contraceptifs modernes. n=209 n=225 n=177 n=611

N (% N |% N |% N %
CSPS,CM, Hopital 591 2821 62 27,61 60 33,9 181 29,62
PSP 13 65,6(134| 59,6| 90| 50,8| 361 59,08
7
PPI-K 3 1,4 3 1,3 - - 6 0,98
Pharmacie, Dép6t MEG 4 1,9 11{ 4,9 8{ 4,5 23 3,76
Boutique - -l 4 1,8 7 40| 11 1,80
Ami et Connaissance 5 2,4 8 3,6/ 4 2,3 17 2,78
Autres - -l 2] 0,9 3 1,7 5 0,82

Cette préférence des PSP est observée au sein des personnes de tous les
niveaux d’instruction, de toutes les religions et quel que soit leur statut
matrimonial.

Sept personnes (1,15 %) soit 1 mere (0,5 %), 1 pére (0,4 %) et 5
adolescent (e) s n’ont pas fourni de réponse a la question.
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5. Facteurs liés a utilisation de la planification familiale.

5.1.Taille idéale du ménage.

Nous avons demandé le nombre idéal d'enfants souhaités par
participant a I’enquéte.

Le nombre d’enfants médian était de 4,8 pour I’ensemble de
’échantillon. Le tableau V.1 présente les réponses des différents participants.

Tableau V.1: Nombre idéal d’enfants d’une femme et d’un homme selon la
nature du repondant.

Nature du répondant Nombre idéal d’enfants (médian) d’

Une femme Un homme |
Meres de ménage 4+ 0,447 =(3,6-4,5) |1 £ 0,403 = (0,6-1,4)
Péres de ménage 4 £0,360 = (3,6-4,4) |4 £ 0,720 =(3,3-4,7)
' Adolescents 5+0,219=(4,8-52) |7 +£ 0,553 =(6,4-7,6)
Adolescents hommes 5+0,268 =(4,7-5,3) |6 + 0,668 =(5,3-6,7)
Adolescents femmes 5+0,566 =(4,4-5,6) |8 £ 0,79 (7,2-8,8)

Le nombre idéal d’enfants médian d’une femme était de 4 selon les
meéres et les péres de ménage et de 5 selon les adolescent (e) s (différence
significative au risque de 5 %).

Celui d’un homme était respectivement de 1, 4 et 7 selon les meres, les
hommes eux-mémes et les adolescent(e)s (différence significative au risque
de 5%).

Les adolescentes attribuaient a 1’homme un nombre d’enfants
significativement plus grand que celui attribué par les adolescents.
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5.2 Intervalle intergénésique idéal.

Nous avons demandé aux enquétés, d’indiquer l’intervalle le plus
approprié selon eux entre deux naissances vivantes consécutives.

L’intervalle intergénésique médian était de 3,3 ans dans chaque groupe
enquété (tableau V.2), sans variation avec la religion, le niveau d’instruction
et la tranche d’4ge considérée.

Tableau V.2 :Répartition de I’échantillon selon l'intervalle

intergénésique idéal.

Intervalle intergénésique|Meéres de|Chefs de|Adolescent(e)s |Total
idéal en mois meénage ménage

11-23 2 2 4 8
24-35 33 32 27 92
36-47 274 271 187| 732
Total 309 305 218| 832

Trois meres (1,0 % des cas) et 12 adolescent (e)s (5,2 % des cas)
déclaraient ne pas savoir la longueur de 1’intervalle intergénésique idéal.
Deux chefs de ménage (0,7 % des cas) avaient signalé qu’elle était fonction

de la volonté divine.

5.3 Pratique des rapports sexuels avant la reprise du cycle menstruel.

5.3.1 Nous avons demandé aux meres d’enfants. si elles

avaient eu des rapports sexuels avant la reprise de leurs

regles.

Seulement 60 meéres d’enfants sur les 289 avaient répondu par
I’affirmative, soit 20,8 % des meres.
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5.3.2 L'age aux premiers rapports sexuels.

Nous avons demand¢ aux enquétés de nous dire I’4ge auquel ils avaient
eu leur premier rapport sexuel.
Les adolescents et adolescentes, les méres de ménage ont eu leurs premiers
rapports sexuels a un age plus précoce que les péres de ménage. Par contre
I’age moyen des adolescents et adolescentes a leurs premiers rapports sexuels
n’était pas significativement différent.
Ces différentes moyennes d’age aux premiers rapports sexuels sont
présentées par le tableau V.3.

Tableau V.3: Age moyen aux premiers rapports sexuels selon le groupe

social
Age moyen aux
premiers
Groupe social enquété Numéro | rapports sexuels Différence
d’ordre en année
Péres de ménage (n=307) A 21,1 £4,7
Meéres de ménage (n=312) B 17,1 £2,3 A-B=S
Adolescents (n =81) C 16,5+39 A-C=8S;
B-C=NS
Adolescentes (n = 9) D 148+19 A-D=S;
B-D=NS;
C-D=NS

Légende : S = différence significative, avec p < 0,001.
NS = différence non significative, avec p > 0,05.

5.4 Prévalence instantanée de la grossesse.

Nous avons également demandé a toutes les meéres et aux adolescentes
si elles étaient enceintes au moment de notre visite. A celles qui I’étaient,
nous leur avons demandé si la grossesse était désirée ou non. Aux
adolescents, nous avons demandé s'ils avaient déja enceinté une fille.

Parmi les 397 meres de ménage et adolescentes, 49 étaient enceintes,
soit 12,3 %. Il s’agissait de 48 meres (15,4 % des meres) et d’une adolescente

(1,2 % des adolescentes).
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La grossesse €tait non désirée par 26 meres enceintes soit 53,1 % des
cas et par |’adolescente.
Par ailleurs 8 adolescents (5,5 % des cas) avaient déja enceinté une fille : la
grossesse n’avait pas été désirée.

5.5_Attitude a 1’égard de la planification familiale.

Nous avons demandé aux enquétés s'ils approuvaient la planification
familiale.

Au total 784 personnes interrogées (soit 92,3 % de 1’échantillon)
approuvaient la planification familiale.

Le taux de réponse affirmative était similaire dans chaque groupe
interroge : 93,9 % des meéres de ménage, 90,2 % des péres de ménage et 93,0
% des adolescents.

Aux personnes qui avaient répondu par la négative, nous avons
demandé les raisons de leur désapprobation.

Les effets des méthodes contraceptives modernes sur la fécondité,
constituaient la principale raison dans les 3 groupes de personnes interrogées
(tableau V.4).

Tableau V.4: Répartition des personnes opposées a la planification

familiale selon leur motifs.

Meéres de Chefs de

ménage ménage Adolescent(e)s Total
Raison évoquée n=19 n=30 n=16 n=65

N % N % N % N %

Infidélité - - 6| 20,0 4 25,0) 107 15,38
Stérilité 51 26,3 51 16,7 7 43,8) 17| 26,15
secondaire
Religion - - 2| 6,7 - -l 2] 3,08
Autres - - 17| 56,7 3 18,81 20( 30,77
NSP 14 73,7 - - 2 12,5 16| 24,62
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5.6 Profil de I’agent rural de planification familiale.

Nous avons voulu savoir si, un animateur local, agent de santé
communautaire ou volontaire, était & méme de distribuer les méthodes
contraceptives modernes dans le village.

Globalement,770 personnes interrogées (90,69 % de 1’échantillon)
approuvaient cette proposition; en particulier, 87,5 % des meéres, 93,8 % des
chefs de ménage, 90,9 % des adolescent (e) s <étaient favorables a
I’implication d'un ASC dans les activités de planification familiale ; 44
personnes interrogées (5,18 %) ne se sont pas prononcées.

Nous avons ensuite voulu savoir si les personnes interrogées avaient
une préférence pour le genre (sexe) de ’animateur.

Le sexe de I’animateur importait peu pour 64,66 % de I’échantillon.
(tableau V.5)

Tableau V.5 : Répartition de l'échantillon selon la préférence du sexe de
l'agent de santé communautaire.

Meres de Chefs de
Sexe de meénage ménage Adolescent(e)s Total
I’animateur n=312 n=307 n=230 n=849
N % N % N % N |%
Féminin 79| 253 421 13,7 52 22,6173 20,4
Masculin 19 6,1 57| 18,6 49 21,3125 14,7
Pas 214) 68,6 206 67,1 129 56,11549( 64,7
d'importance
NSP - - 2 0,7 - -1 21 02
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5.7 L'age au premier mariage.

Nous avons demandé aux meéres et aux chefs de ménage, 1'dge qu'ils
avaient a leur premier mariage.

I en ressort que I’age moyen des meéres de ménage au premier mariage
était de 17,25 ans (écart type=1,22) soit a I’age du premier rapport sexuel et
celui des chefs de ménage de 26,77 ans (écart type = 6,98 ) soit environ 5 ans
apres le premier rapport sexuel.

Cet 4ge au premier mariage était indépendant de la religion des méres
et péres de ménage.

5.8 L'dge de la mére a la premiére grossesse.

Nous avons demandé aux femmes ayant déja été enceintes une fois,
l'age qu'elles avaient a la premiere grossesse.
Nous avons établi que 1’age moyen des femmes a la premiére grossesse était
de 18,66 ans, soit 1 an aprés les premiers rapports sexuels.
L’4ge a la premiére grossesse était indépendant de la religion.
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5.9 La connaissance de la période féconde de la femme.

Nous avons demandé aux enquétés, d’indiquer la période du cycle
menstruel au cours de laquelle une femme a plus de chance de tomber
enceinte.

Le Tableau V.6 montre la répartition de I'échantillon selon la période
féconde de la femme.

Tableau V.6 : Répartition des enquétés selon la connaissance de la période
féconde de la femme et par groupe social.

Période féconde de | Meres de Chefs de
la femme ménage meénage Adolescent Total
n=258 n=274 (e)sn=114 n=646

N % N % N % N %

Pendant les regles |7 2,71 16 5,84 |6 5,26 29 4,49

Juste a la fin des|178 [68,99 180 (65,69 |51 (44,74 |409 63,31
régles

Aumilieuducycle |48 |18,60 |50 [18,25 |35 (30,70 |133 20,59

Juste avant le début|7 2,71 |6 2,19 |6 5,26 19 2,94
de ses regles

Autres - - - |- 4 3,51 4 0,62

Cent quatre vingt douze meres (61,54 % des cas), 202 chefs de ménage
(65,80 % des cas) et 63 adolescent (e) s (27,39 % des cas) avaient donné une
réponse erronée sur la position de la période féconde de la femme. La
connaissance de la période féconde de la femme était associ€ée au groupe
social des enquétés (p = 0,002).

Trente trois personnes interrogées ont déclaré ne pas pouvoir situer
cette période (10 meres, 13 peres et 10 adolescent (e) s).
Pour 19 autres personnes (8 meres, 9 péres et 2 adolescent (e) s), cette
période féconde d’une femme dépendait de Dieu.
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5.10 Communication en matiére de fécondité.

5.10.1 Communication au sein des ménages.

Nous avons demandé aux chefs de ménage et aux méres de ménage,
s'ils avaient déja discuté avec leur conjoint (¢) du nombre d'enfants qu'ils

désiraient avoir.

Seulement 31 femmes (10,7 %) et 38 hommes (12,4 %) avaient discuté
avec leur conjoint (e) du nombre d'enfants souhaité.

5.10.2 Communication au sein de la communauté.

Nous avons demandé aux enquétes, s'ils avaient déja discuté de
'espacement des naissances avec une de leur connaissance.

Le TableauV.7 montre la répartition de tous les sujets interrogés selon
qu’ils avaient eu a discuter de l'espacement des naissances avec quelqu'un de

leur milieu.

TableauV.7 : Répartition de l'échantillon selon la discussion de
l'espacement des naissances avec quelqu'un de leur milieu

et par groupe social.

Discussion de I'espacement des Mere de Chefs de | Adolescent(e)s
naissances avec quelqu'un du meénage meénage n=230
milieu n=312 n=307
N % N | % N Y% |
Non 240 76,9| 208 67,8 200 87,0
Epoux, Conjoint (), Co-épouse 36| 11,51 24| 7,8 - -
Amis, Parents 11 3,5 54|17,6 28 12,2
Agent de santé 22 7,1 17] 35,5 2 0,9
Autres 3 1,0 41 1,3 - -

Il en ressortait que 76,9 % des méres, 67,8 des peres, 87,0 % des
adolescents n’avaient jamais discuté de I'espacement des naissances avec qui

que ce soit.
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1. LIMITES DE L’ETUDE.
Notre étude comporte des limites.

Elle a eu I’avantage de porter sur un échantillon représentatif de la
population de dix villages ruraux. Elle a principalement porté sur 3 groupes
cibles importants de la planification familiale: les femmes et hommes mariés
et les adolescent(e)s. Cependant, la période de I’enquéte, située en début de
saison pluvieuse, explique un taux de non réponse relativement important :
13 % des ménages et 21 % des personnes incluses dans ’échantillon.

Le systeme de saisie des fiches, adopté par nos partenaires de
I’enquéte (Direction Régionale de la Santé de Kaya) n’a pas permis de
rattacher & un méme ménage, la mére, le pere et I’adolescent (e) enquétés.

En dépit de la mise en confiance des enquétés avant le début de
I’interrogatoire, quant a l’utilisation scientifique des données, nous avons
observé de la retenue sur certaines questions sensibles. Ainsi seulement 90
adolescent (e) s (39,13 % de leur effectif) ont répondu a la question sur I’age
au premier rapport sexuel.
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2. INFORMATION ET CONNAISSANCE SUR LES METHODES
CONTRACEPTIVES MODERNES

Globalement 1 sujet sur 2 connaissait les méthodes contraceptives
modernes.

La pilule reste la méthode contraceptive la plus connue. Les
préservatifs se placent en deuxiéme position parmi les méthodes
contraceptives les plus connues des personnes enquétées. Cela est d’autant
surprenant qu’une forte campagne est menée sur la promotion de ces
préservatifs dans le cadre de la lutte contre le SIDA.

Les méthodes contraceptives les moins connues sont
essentiellement le DIU, les spermicides et les méthodes chirurgicales en
cours d’essai.

Des résultats similaires ont été observés au Burkina Faso (20 ; 26 ;
30). et dans la sousrégion (2 ;3;4;6;9; 18)

D’autres études faites au Burkina Faso (1 ; 55 ; 58) et dans la sous
région (4 ; 41) ont trouvé des taux de connaissance des méthodes
contraceptives modernes plus faible que dans notre cas, allant de 18 % dans
un village gourmantché au Burkina, a 33,5 % dans 5 villages de Tanzanie.

Il y avait une association statistique entre le niveau d’information
des personnes enquétées et leur dge. En effet, la proportion la plus élevée des
personnes informées sur les méthodes contraceptives se recrutait
essentiellement parmi les meéres dgé€es de 20-40 ans, les adolescents et les
hommes de 30-50 ans.

Les femmes jeunes (les moins de 20 ans), chez lesquelles une
grossesse a plus de chance d’avoir une complication, sont sous informées sur
les méthodes contraceptives. On observe le méme constat chez les hommes
de moins de 30 ans particuliérement sexuellement actifs.

On doit également déplorer que les personnes plus dgées, c’est &
dire au dela de 50 ans, généralement décideurs dans les sociétés
traditionnelles, soient sous informés.

Des résultats similaires ont déja été observés lors d’une étude faite
a Ouagadougou par le Ministére de 1’Action Sociale et de la Famille du
Burkina (26).
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La connaissance des méthodes contraceptives était également
statistiquement associée a la religion.

Dans tous les groupes sociaux (meres, péres et adolescent (e) s) les
musulmans avaient des connaissances sur les méthodes contraceptives dans
une proportion de 60 a 70 %.

Par contre, excepté chez les adolescent (e) s, nous n’avons pas mis
en évidence une association statistique entre le niveau d’instruction et la
connaissance des méthodes contraceptives.

Des résultats similaires avaient été observés par Tankoano (58).

On pouvait s’attendre a ce que les ménages monogames s’intéressent
d’avantage que les polygames, aux méthodes contraceptives modernes. Cela
n'a pas €été confirmé par notre étude qui a montré une proportion
significativement plus importante de polygames connaissant les méthodes

contraceptives. -
3. LES SOURCES D’INFORMA B /PE SONNES
INTERROGEES. A

La premiére source d’information des perso ces est la
radiodiffusion. Cette observation avait ét€ faite par BASHIN ME et
BARROW B en Gambie, KONATE au Burkina, le Ministére de 1’ Action
Sociale et de la Famille et FNUAP au Burkina (2 ; 22 ; 30).

La radio nationale, particulierement la radio rurale, a travers plusieurs
de ses émissions, diffuse des messages sur la santé, en particulier la
planification familiale. Ces €émissions comprennent entre autres, "Votre santé,
Focus, Les dossiers de la rédaction, Priorité santé¢, Temps présent, Les
merveilles de la science, pour la radio nationale, et Ménage en musique,
Burkina variété, Débat dans les villages, Micros au dispensaire, Panier de la
ménagere, pour la radio rurale" (5 ).

L’installation d’une section locale de la radio rurale a Kaya, a
probablement mieux ciblé la population pour ses émissions.

D’autres études avaient montré 1’intérét des relations interpersonnelles
dans la communication sur la planification familiale (4).
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Les agents de santé communautaire, composés généralement d’une

femme et d’un jeune, sont jugés plus proches des méres et des adolescents
pour cette communication.

Il est remarquable de constater par contre que les chefs de ménage se

confient plus aux personnels de santé qu’a ces agents de santé
communautaire.

4. L’UTILISATION DES METHODES DE CONTRACEPTION

4.1 Utilisation actuelle.

L’utilisation des méthodes contraceptives est faible (8,4 % de
I’échantillon). Cette faiblesse de [I’utilisation n’était pas liée au niveau
d’information des populations, puisque au moins 1 personne sur 2 était
informée sur les méthodes contraceptives, soit par la radiodiffusion, soit par
les agents de santé communautaire, ou par les structures de santé
essentiellement.

Elle est particuliéerement faible chez les méres de ménage (3,5 %) et

quasi identique chez les peres de ménage et les adolescents respectivement
10,1 % et 12,2 %.

De nombreuses études réalisées au Burkina (1 ; 20 ; 25; 26 ; 35 ; 55 ;
58) et dans la sous région (3 ;4 ; 6 ; 15; 40 ; 41 ; 42) ont fait le méme
constat.

Toutefois, une utilisation plus forte que dans notre cas, a été noté au Burkina
en milieu scolaire (22) et dans la sous région (2 ; 16 ; 42 ; 54).

Cependant, I’information ne semble pas étre en défaut, puisque au
moins 1 personne sur 2 ¢était informée. Seulement, elle ne parait pas
déterminante dans le choix des méthodes contraceptives, puisque, seulement
15,5 % de ceux qui en étaient informés avaient utilisé une méthode
contraceptive.

La SCF avait obtenu des résultats similaires en Gambie (54).

La durée d’utilisation est également extrémement variable: 50 % des
utilisateurs continuent les méthodes contraceptives a 1 an. Ce taux diminue
de 85,7 % a 2 ans, puis cette diminution régresse progressivement passant de
68,6 % a 3ans a4 45,7 % a4 ans.
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4.2 Utilisation future.

On est cependant réconforté par le taux plus élevé (71,97 %) des

personnes ayant !’intention d’utiliser a ’avenir une méthode contraceptive
moderne.

Cette observation a été faite également par la plus part des auteurs au
Burkina comme SAWADOGO et collaborateurs, KONATE, TANKOANO et
le Ministere de la Santé, de 1’Action Sociale et de la Famille (22 ; 33 ; 55 ;
58).

Cette intention d’utiliser les méthodes contraceptives modernes était
associée statiquement a la religion, au niveau d’instruction, a I’age des
personnes interrogées, mais pas a leur statut matrimonial. Aussi, les
adolescents plus que les adolescentes €taient plus nombreux a avoir cette
intention.

5. Méthodes contraceptives modernes d’avenir

Le tableau d’utilisation des méthodes contraceptives s’est modifié
considérablement par rapport a celui d’utilisation actuelle. La pilule reste la
méthode de choix, suivie du préservatif ou condom. Par contre, I’acceptation
de [’abstinence sexuelle périodique diminue au profit des méthodes
injectables, tant chez les péres que chez les méres.

Contrairement a notre cas, SAWADOGO et collaborateurs, ont
noté dans une étude faite au Namentenga (au Burkina), que les populations
préféraient 1’abstinence sexuelle périodique (595).

La religion a peu d’influence sur le choix des méthodes
contraceptives a I’avenir.
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6. METHODES TRADITIONNELLES.

Les méthodes traditionnelles classiques sont employées par les
personnes enquétées: ’allaitement maternel par la totalité des méres ayant

accouché d’au moins un enfant vivant et I’abstinence sexuelle par 8,5 % de
I’échantillon.

Par contre HUNTINGTON dans une étude faite au Niger a noté
que |’abstinence sexuelle était plus utilisée que les autres méthodes (18).

En fait, ’allaitement maternel était plus utilisé pour 1’alimentation
du nourrisson que pour une visée contraceptive.

Sa durée moyenne, bien que de 33,2 mois, supérieure au 20 mois
observés par le Ministére de la Santé Publique du Sénégal a Diourbel (40) et
au 23,5 mois observés par le Ministere de la Santé¢ du Burkina a
Ouagadougou (35), n’était pas associée a I’age des meéres.

La durée moyenne de [’abstinence sexuelle du post partum,
observée dans notre étude est quadruple de celle observée par le Ministére de
la Santé Publique du Sénégal A Diourbel (40).
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7. SOURCES D’APPROVISIONNEMENT

Les principales sources d’approvisionnement des populations en
contraceptifs modernes, sont constituées essentiellement, des structures de
santé, des PSP et des agents de santé communautaire, ainsi que des dépots de
distribution du Plan de Parrainage de Kaya.

Dans 1’avenir, la population désire privilégier les PSP dans la
distribution des contraceptifs. Cette préférence des PSP est exprimée par
toutes les catégories des personnes enquétées, indépendamment de leur
niveau d’instruction, de la religion et de leur statut matrimonial.

8. LES FACTEURS LIES A L’UTILISATION DE LA
PLANIFICATION FAMILIALE.

11 existe dans les villages enquétés, de nombreux facteurs favorables au
développement de la planification familiale, qui constituent en méme temps
une expression de la demande de planification familiale. Il s’agit
essentiellement des suivants :

8.1. La petite taille du ménage :

Le nombre d’enfants médian est de 4,8 par ménage.

Nos résultats sont comparables a ceux trouvés par le Ministére de
I’Action Sociale et de la Famille, FNUAP dans une étude réalisée dans 4
Provinces du Burkina (29).

Par contre, DONOVAN P au Nigeria et MPANGILE GS en Tanzanie
ont observé un nombre d’enfants plus élevé que dans notre cas (13 ; 42).
Les réponses sont homogenes entre les femmes, les hommes et les
adolescentes quand au nombre d’enfants idéal d’une femme (3,6 a 5,6

enfants). Seuls les adolescents dans leur ensemble, portent se nombre de 4,8 a
5,2 (p<0,05).

Les réponses sont également contrastées entre les 3 groupes de
répondants (femmes, hommes et adolescents) pour le nombre idéal d’enfants
d’un homme : 0,6 a 1,4 enfant selon les femmes, 3,5 a 4,7 enfants selon les
hommes et 6,4 a 7,6 enfants selon les adolescents.

Il est significatif d’observer que le nombre idéal d’enfants attribué a

I’homme par les jeunes filles est plus grand que celui proposé par les
gargons.
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Ces résultats d’une part, traduisent une prise de conscience des
populations rurales adultes, de réduire la taille de leur ménage. De Vautre, ils
traduisent peut-€tre ’idéalisme des adolescents qui révent des grandes
familles de leurs parents. En outre, les femmes souhaitent que ’homme ait
moins d’enfants que par le passé (0,6 a 1,4 enfant) alors que les hommes
souhaitent 4 la femme 3 a 4 fois plus d’enfants qu’elles le souhaitent pour
eux (3,6 a 4,4 enfants).

8.2. L’ allongement de 1’intervalle intergénésique

Le désir de maintenir !'intervalle intergénésique long, anime les
populations enquétées :

Il était de 3,4 ans aussi bien pour les méres, les peres de ménage que
les adolescents et ceci indépendamment de leurs caractéristiques
démographiques et socio-culturelles.

Nos résultats sont comparables a ceux observés par TANKOANO et le
Ministere de la Santé du Burkina (35 ; 58).

Par contre SAWADOGO et collaborateurs au Burkina et le Ministére
de la Santé Publique du Sénégal avaient trouvé un intervalle intergénésique
idéal de 2 ans et 31 mois donc plus court que dans notre cas (40 ; 55).

En raison du déclin de I’abstinence sexuelle du post partum et de la
régression de la pratique de ’abandon du domicile conjugal par la femme
nourrice, cet intervalle intergénésique ne pourrait se maintenir efficacement
que par I’'usage des méthodes contraceptives modernes.

8.3._La prévalence €levée de grossesses non désirées

Dans la population enquétée, au moins une mére sur deux portait une
grossesse non désirée (53,1 % des méres en grossesse).

Nos résultats sont similaires a ceux de la littérature (29 ; 35).
Cette situation résulte soit d’un «accident» par suite de la reprise des rapports
sexuels par les meres dans le post partum (1 mere sur 5), soit de 1’ignorance
de la période féconde de la femme (8 femmes ou hommes sur 10), soit de
’absence de la communication au sein des ménages, un des problémes de la
planification familiale (respectivement 9 femmes sur 10 et 12 hommes sur
100), soit de I’ensemble de ces facteurs.
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Parmi les adolescents, 9 grossesses recensées n’étaient désirées ni par

les porteurs de la grossesse, ni par les auteurs (soit environ 4 adolescents sur
100).

8.4. 1. abaissement de I’dge aux premiers rapports sexuels

On observe une précocité des premiers rapports sexuels non seulement
des femmes adultes relativement aux hommes adultes, mais aussi des
adolescents et adolescentes relativement aux hommes adultes. Ceci traduit
une tendance a la baisse de l’4dge aux premiers rapports sexuels des
adolescents par rapport a celui des adultes.

Cette observation a été également retrouvée dans la littérature (44).
Cette tendance n’est cependant pas observées entre les femmes adultes et les
adolescent (e) s.

La prévention efficace des grossesses non désirées passera par
I’utilisation des méthodes contraceptives modernes.

8.5. Diversification des agents de promotion de la planification
familiale

Les agents de santé communautaire sont appelés a devenir des
auxiliaires importants des professionnels de la planification familiale pour
I’extension des activités de celle-ci. Ils sont approuvés par au moins 9
personnes interrogées sur 10 membres de la communauté. Ils pourront
également faciliter ’information et communication des populations sur les
problémes de santé de maniere générale et les problemes de la planification
familiale en particulier.
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CONCLUSION
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Au terme de notre étude, nous pouvons tirer les conclusions
suivantes :

1) Soixante et un pour-cent de 1’échantillon total avaient entendu parler
d’au moins un type de contraceptifs modernes, la pilule étant la plus
connue.

2) Huit virgule quatre pour-cent de I’échantillon utilisaient les méthodes
modernes de contraception.

L’allaitement maternel et I’abstinence sexuelle du post partum
constituaient les méthodes traditionnelles d’espacement des naissances
des populations interrogées.

3) Les structures sanitaires constituaient la principale source
d’approvisionnement des populations en contraceptifs modernes. Elles
acceptent volontiers, les services des agents communautaires.

4) A partir des facteurs suivants, ’espoir est permis quant a la promotion
de la planification familiale. Ce sont :

- Le désir des personnes interrogées d’avoir des ménages de petite taille.
- Le souhait d’espacer les naissances de 3 ans.

- Le rejet des grossesses non désirées.

- L’approbation de la planification familiale.

- La précocité de 1’age aux premiers rapports sexuelles.

Toutefois, on peut relever [’existence de quelques obstacles a la
planification de la famille. Il s’agit de :

- L’insuffisance de communication au sein de la population en matiére
de fécondité.

- Les préjugeés sur les effets secondaires des contraceptifs.
La planification familiale a - t - elle un avenir dans la région ?

Avec ces résultats, nous pensons que les planificateurs des services de santé
disposent d’informations utiles pour promouvoir la planification familiale en

milieu rural.
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RECOMMANDATIONS.
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Aux autorités sanitaires du Burkina Faso

1. Continuer les campagnes de sensibilisation, plus
particuliérement a !’intention des populations du milieu rural, en rassurant
ces populations des biens faits de la planification familiale, tout en levant les
préjugés qui entourent I’utilisation des contraceptifs modernes.

2. Associer les agents communautaires préalablement formés, a la
distribution des contraceptifs modernes.

3. Suivre et évaluer les activités préconis€ées en matiére de
planification familiale.
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RESUME
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Nous avons procédé a I’étude des connaissances, des attitudes et
des pratiques des populations de dix (10) villages du Sanmatenga dans le but
de promouvoir la planification familiale. Une enquéte transversale & passage
unique avait été réalisée dans ces villages du 03 au 14 Juin 1996.

Informée surtout par la radiodiffusion, 61,01 % de la population
ont entendu parler d’au moins un contraceptif moderne.

Les chefs de meénage étaient plus nombreux a connaitre les
contraceptifs modernes. Il en était de méme pour les péres, les méres et les
adolescent (e)s, respectivement de 30-39 ans, 20-29 ans et 10-19 ans.

L’utilisation de la contraception moderne était trés faible ( 9,4 % et
8,4 % de I’échantillon respectivement avant et au moment de [’enquéte). Le
taux le plus bas a été observé chez les meéres (3,4 %). Cette utilisation était
récente chez la moitié des utilisateurs (moins d’un an).

Les méthodes contraceptives traditionnelles classiques sont
utilisées par ces populations.

On est cependant consolé par le taux plus élevé (71,97 %) des
personnes désirant a I’avenir utiliser une méthode contraceptive moderne.

Cette intention variait avec la religion, le niveau d’instruction et
I’age. Les adolescents étaient plus nombreux que les adolescentes a 1’avoir.

La contraception orale était la méthode de choix dans ’avenir,
quelque soit la religion des populations.

Les structures sanitaires constituaient la principale source
d’approvisionnement des populations en contraceptifs modernes. Mais le PSP
était le lieu le plus approprié.

En dépit de l’insuffisance de communication en matiére de
fécondité et des préjugés sur les effets secondaires des contraceptifs, 1’espoir
est permis quant & la promotion de la planification familiale. En effet :

Quatre vingt douze virgule trente quatre pour-cent de la population
enquétée approuvaient la planification familiale. Elle acceptait volontiers
I’implication d’un des leurs dans la diffusion de !’information sur la
planification familiale.
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La moitié des grossesses qui étaient en cours au moment de
I’enquéte n’était pas désirée.

Ces populations souhaitaient des ménages de petite taille avec des
naissances espacées de 3,3 ans.

100




REFERENCES

101




1. BASHIN M, ALLEN HA Jr, JATO M. Enquéte initiale sur les
connaissances, les attitudes, et les pratiques liées a la planification familiale
dans deux provinces du Burkina Faso. Ouagadougou: Direction de la santé de
la Famille, 1989:43.

2. BASHIN ME, BARROW B. Setting the stage for Fakube Jarra. A baseline
survey of family planning Knowledge, attitudes and practice in rural Gambia.
Gambia : Gambia Family Planning Association, 1991 : 60 .

3. BOUZIDI M, FISHER C. Les services de planification familiale a base
communautaire en Afrique, La perspective du gestionnaire de programme.
Londres: IPPF, GTZ, 1991: 107.

4. BOUZIDI M, GORGEN A, TURKSON R. Approche de planification
familiale en Afrique. Bilan et perspective. Londres: IPPF, GTZ, 1992 : 123.

5. BRANDRUP, DIETZG, LUCANOW A. Santé maternelle et planification
familiale en Afrique. Londres : WHO, GTZ, 1993 : 131.

6. CDC. Planification familiale: méthodes et pratiques pour 1’Afrique.
Atlanta: La division de la santé reproductive, 1985 : 334.

7. CENTRE D’ETUDE ET DE RECHERCHE SUR LA POPULATION ET
LE DEVELOPPEMENT(CERPOD). Population et développement dans le
sahel: planification familiale, santé¢ familiale et développement. Bamako:
CERPOD,1990 : 16.

8. CHEIKH MB. Contraception: les francophones en retard. Dans: USED,
eds. Pop sahel. N°4. Bamako: USED, 1987 : 35-41.

9. COMMUNAUTE BAPTISTE DU ZAIRE OUEST, TULANE
UNIVERSITY, FAMILY PLANNING OPERATIONS RESEARCH
PROJECT. Increasing the availability and acceptability of contraceptives
througth community-based outreach in Bas Zaire Programme d’Education
Familiale Original. Dans : Population Council, eds. Opérations research
family planning database project summaries. New York: Population council,
1993 : ZAI-01.

10. CONFERENCE D’ALMA ATA. Déclaration d’Alma Ata Septembre
1978. Dans: Monekosso GL, eds. Accélérer I’instauration de la santé pour
tous les africains. Brazzaville : OMS, 1989 : 49-52.

102




11. DALY P, AZEFOR M, NABAH B. La maternité a moindre risque en
Afrique francophone: des progrés certes mais pas assez. Rapport de la
réunion du groupe de soutien et d’appui de la maternité & moindre risque de
I’Afrique francophone. Bujumbura: centre national de formation et de
recherche en santé familiale, 1993 : 27.

12. DIA T. Planification familiale au Burkina Faso. Etude préliminaire.
Ouagadougou: Ambassade des Pays Bas, 1990 : 27.

13. DONOVAN P. In Nigeria, tradition of male dominance favor large
families, but some men report having fewer children. International Family
Planning Perspectives. 1995 ; 21 : 39-40.

14. FNUAP. Etat de la population mondiale 1994. New York: FNUAP, 1994
: 76.

15. FNUAP. Etat de la population mondiale 1997. New York: FNUAP, 1997:
76.

16. FNUAP. Les problémes démographiques. 3¢ édition. New York: FNUAP,
1992 : 21.

17. FNUAP. Rapport 1992 du FNUAP. New York: FNUAP,1992 : 71.

18. HUNTINGTON D. Male and femal knowledge, attitudes and practices in
Niger. Baltimore : Johns Hopkins University, 1988 : 72. '

19. IMPACT. Le planning familial sauve des vies. Washington : IMPACT,
1986 : 23.

20. I.N.S.D. Enquéte démographique et de la santé 1993, rapport de synthese.
Ouagadougou : I.N.S.D, 1994 : 20.

21. KOJIMA H. The effects of mass media on contraception and fertility in
african countries. Montreal : International Union for the Scientific Study of

Population, 1993 : 44.

22. KONATE M. B. Connaissances, attitudes et pratiques des jeunes en
milieu scolaire de la ville de Ouagadougou en matiére de planification
familiale apres introduction d’un programme d’éducation sexuelle. These

n°1l, Ouagadougou: 1991 : 81.

23. LUISE L et Col. Rapport d’expertise: volet planification familiale.
Ouagadougou: GTZ, 1993 : 45.

103




e
ANNEE 1998 I
TITRE DE LA THESE : CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES EN MATIERE
DE PLANIFICATION FAMILIALE EN MILIEU RURAL : I
ETUDES DANS DES VILLAGES DE SANMATENGA-BURKINA FASO
MOTS CLES : - Planification familiale-Femmes-Hommes-Adolescents I

- Contraceptifs- rural-Sanmatenga-Burkina Faso.
- Connaissances-attitudes-pratiques.

RESUME

Nous avons procédé a I'étude des connaissances, des attitudes et des pratiques des populations de
dix (10) villages du Sanmatenga dans le but de promouvoir la planification familiale. Une enquéte
transversale a passage unique avait été réalisée dans ces villages du 03 au 14 Juin 1996.

-~

Informée surtout par la radiodiffusion, 61,01 % de la population ont entendu parler d’au moins un
contraceptif moderne.

Les chefs de ménage étaient plus nombreux a connaitre les contraceptifs modernes. Il en était de
méme pour les péres, les méres et les adolescent (e) s, respectivement de 30-39 ans et 10-19 ans.

L’utilisation de la contraception moderne était trés faible (9,4 % et 8,4 % de I’échantillon
respectivement avant et au moment de I’enquéte). Le taux le plus bas a ét€ observé chez les meres
(3,4 %). Cette utilisation était récente chez la moitié des utilisateurs (moins d’un an).

On est cependant consolé par le taux plus élevé (71,97 %) des personnes désirant a ’avenir utiliser
une méthode contraceptive modeme.

Cette intention variait avec la religion, le niveau d’instruction et I’dge. Les adolescents étaient plus
nombreux que les adolescentes a ’avoir.

La contraception orale était la méthode de choix dans I’avenir, quelque soit la religion de
populations.

Les structures sanitaires constituaient ia principale source d’approvisionnement des populations en
contraceptifs modernes. Mais le PSP était le lieu le plus approprié.

En dépit de Pinsuffisance de communication en matiere de fécondité et des préjugés sur les effets
secondaires des contraceptifs, I’espoir est permis quant a la promotion de la planification familiale.
En effet :

Les méthodes contraceptives traditionnelles classiques sont utilisées par ces populations. I

planification familiale. Elle acceptait volontiers I'implication d’un des leurs dans la diffusion de

Quatre vingt douze virgule trente quatre pour cent de la population enquétée approuvaient la l
I’information sur la planification familiale.

La moitié des grossesses qui étaient en cours au moinent de [’enquéte n’était pas désirée.

Ces populations souhaitaient des ménages de petite taille avec des naissances espacées de 3,3 ans.

Adresse de ’auteur : Drissa SIA 06 BP 9678 Ouagadougou 06 - Burkina Faso. I




