ANDRIANARISON Nambinintsoa

« ETUDE ANALYTIQUE DE L'UTILISATION DES METHODES
CONTRACEPTIVES MODERNES »

These de Doctorat en Médecine



UNIVERSITE D’ANTANANARIVO
FACULTE DE MEDECINE

ANNEE : 2012 °8806

« ETUDE ANALYTIQUE DE L'UTILISATION DES METHODES
CONTRACEPTIVES MODERNES »

THESE
Présentée et soutenue publiqguement le 19 Julll2 2a Antananarivo

par

Monsieur ANDRIANARISON Nambinintsoa

Né le 03 Juillet 1983 a Imerintsiatosika

Pour obtenir le grade de
« DOCTEUR EN MEDECINE »
(Dipléme d’Etat)

Directeur de Thése : Professeur ANDRIANAMPANALINARIVO HERY Rakotovao

MEMBRES DU JURY :

Président : Professeur ANDRIANAMPANALINARIVO HERY R akotovao

Juges : Professeur ANDRIANASOLO Roger

: Professeur RAJAONARISON Bertille Hortense
Rapporteur : Docteur RANDRIAMANJAKA Jean Rémi



‘M{{p MINISTERE DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR

ET DE LA RECHERCHE SCIENTIFIQUE
pOoATECEMeel 000

UNIVERSITE D’ANTANANARIVO
§ FACULTE DE MEDECINE
A e @/Fax : 22 277 04 < : BP. 375 Antananarivo
h.:-_-—.-v—i e —— E-mail : facultedemedecine_antananarivo@yahoo.fr
| 1. CONSEIL DE DIRECTION |
A. DOYEN M. RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

B. CHARGE DE MISSION

C. VICE-DOYENS

M. RAJAONARIVELO Paul

- Appui a la Pédagogie et Recherche M. RAKOTOMANGA Jean de Dieu Marie

- Relations Internationales

- Scolarité
* 1% et 2% Cycles
* 3*M™ Cycle court :

. stage interné, examen de clinique et théses

M. SAMISON Luc Hervé

M. RAMANAMPAMONJY Rado Manitrala

. RANDRIAMAROTIA Harilalaina Willy Franck
. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA
Nantenaina Soa

<<Z

- TéléEnseignement, Communication, LMD, M. RAKOTO RATSIMBA Hery Nirina
Ecole Doctorale et Formation Continue

- Troisiéme Cycle Long :

. Agrégation, Clinicat, Internat Qualifiant, M. SAMISON Luc Hervé
. Dipléme Universitaire, Diplome Inter Universitair Mme. ROBINSON Annick Lalaina

D. SECRETAIRE PRINCIPAL

- Responsable de I’Administration, Finances et Mme RASOARIMANALINARIVO Sahondra H.

Sécurité au Travail

PRESIDENT

Biologie

Chirurgie

Médecine

Mere et Enfant

Pharmacie

Santé Publique

Téte et cou

Vétérinaire

| Il. CONSEIL D’ETABLISSEMENT |

Mme. RAVELOMANANA RAZAFIARIVAO
Noéline

| Ill. CHEFS DE DEPARTEMENT |

Pr. RAKOTO ALSON Aimée Olivat

Pr. RAVALISOA Marie Lydia Agnes
Pr. RANDRIA Mamy Jean de Dieu

Pr. RAOBIJAONA Solofoniaina Hoé@or

Pr. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA
Nantenaina Soa

Pr. RAKOTOMANGA Jean de Dieu Mari

Sciences Fondamentales et Mixtes Pr AHMAD Ahmad

Pr. ANDRIAMAMONJY Clément
Pr. RATSIMBAZAFIMAHEFA RAHANTALALAOHenriette



| IV. CONSEIL SCIENTIFIQUE |

PRESIDENT

Pr. RAPELANORO RABENJA Fahafahantsoa

| V. COLLEGE DES ENSEIGNANTS |

. PRESIDENT

. ENSEIGNANTS PERMANENTS

B.1. PROFESSEURS TITULAIRES D’ENSEIGNEMENTS SUPERIEUR ET DE RECHERCHE

Pr. RANDRIANJAFISAMINDRAKOTROKA
Nantenaina Soa

DEPARTEMENT BIOLOGIE

- Immunologie

Pr. RASAMINDRAKOTROKA Andry

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Dermatologie
- Endocrinologie et métabolisme

- Néphrologie

- Neurologie
- Pneumologie-Phtisiologie
DEPARTEMENT MERE ET ENFANT

- Pédiatrie néonatale

- Pédiatrie
DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE
- Administration et Gestion Sanitaire

- Education pour la Santé
- Santé Communautaire

- Santé Familiale

- Statistique et Epidémiologie

Pr. RAPELANORO RABENJA Fahafalsaat
Pr. RAMAHANDRIDONZ2eorges

Pr. RAJAONARIVELO Paul
Pr. RABENANTOANDRO Rakotomanantsoa

Pr. TEHINDRAZANARIVELO Djacoba Alai

Pr. ANDRIANARISOA Ange

Pr. RANDRIANASOLO Olivier
Pr. RAVELOMANANA RAZAFIARIVAO Noéhe

Pr. RATSIMBAEIMAHEFA RAHANTALALAO
Henriette
Pr. ANDRIAMANALINA Nita Razafindrakoto

Pr. RANDRIANARIMANANA Dieoné

Pr. RANJALAHY RASOLOFOMANANA
Justin

Pr. RAKOTOMANGA dede Dieu Marie

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES

- Anatomie Pathologique

- Anesthésie-Réanimation
DEPARTEMENT TETE ET COU

- Ophtalmologie

- Stomatologie

Pr. RANDRIANJAFISAMINDRAKTROKA
Nantenaina Soa

Pr. RANDRIAMIARANWalimanana Joél

Pr. ANDRIANTSOA RASOAVELONORO dlette
Pr. BERNARDIN Prisca

Pr. RAKOTOVAO Joseph Dieudonné



B.2. PROFESSEURS D’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR ET DE REEHERCHE

DEPARTEMENT BIOLOGIE

Pr. RANAIVOHARISOA Lala
Pr. RAKOTO ALSON Aimédivat
Pr. RAZANAKOLONA Lala Rasoami&pa

- Biochimie
- Hématologie Biologique

- Parasitologie
DEPARTEMENT CHIRURGIE

- Chirurgie Cardio-Vasculaire Pr. RAVALISOA Marigydia Agnés

Pr. RAKOTO-RATSIMBA Hery Nia

Pr. ANDRIAMANARIVO Mamyadlatiana
Pr. RAKOTOVAO HanitralaadelLouis

Pr. SAMISON Luc Hervé
Pr. RAKOTOARIJAONA Armand

Pr. RAZAFIMAHANDRY Hedean Claude
Pr. SOLOFOMALALA Gaétan Duval

Pr. RANTOMALALA Harinirin&oél Honora

- Chirurgie Générale
- Chirurgie Pédiatrique
- Chirurgie Thoracique

- Chirurgie Viscérale
- Orthopédie Traumatologie

- Urologie Andrologie

DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Cardiologie
- Hépato-Gastro-Entérologie

- Maladies Infectieuses

Pr. RABEARIVONY Nirina
Pr. RAMANAMPAMONJY RaMlanitrala
Pr. RANDRIA Mamy JearDileu

Pr. RANDRIAMAROTIA Harilalaina W§l Franck

Pr. RAHARIVELO Adeline
Pr. RAJAONARISON Bertille Hortense

Pr. RAFARAMIN@RAKANDRAINA Florine

- Néphrologie

- Psychiatrie

- Radiothérapie-Oncologie Médicale
DEPARTEMENT MERE ET ENFANT

Pr. ANDRIANAMPANALINARD HERY Rakotovao

Pr. RAOBIJAONA Solofoniaina Honoré
Pr. ROBINSON Annick Lalaina

- Gynécologie Obstétrique

- Pédiatrie

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE

- Nutrition et Alimentation Pr. ANDRIANASOLO Roge

DEPARTEMENT SCIENCES FONDAMENTALES ET MIXTES
Pr. AHMADmAdd
Pr. RAKOTOAMBININA Andriamahery Bgamin

- Radiodiagnostic et Imagerie Médicale

- Physiologie

DEPARTEMENT TETE ET COU

- Neuro-Chirurgie Pr. ANDRIAMAMONJY Clément

Pr. RABARIJAONA Mamiarisoa
- Stomatologieet ChirurgieMaxillo-Faciale Pr. RAZAFINDRABE John Alberto Bam

DEPARTEMENT VETERINAIRE

- Pharmacologie Pr. RAFATRO Herintsoa



C. ENSEIGNANTS NON PERMANENTS

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

B.3. MAITRES DE CONFERENCES

DEPARTEMENT MERE ET ENFANT
- Obstétrique

DEPARTEMENT SANTE PUBLIQUE
- Santé Publique

DEPARTEMENT VETERINAIRE

- Sciences Ecologiques, Vétérinaires
Agronomiques et Bioingénieries

DEPARTEMENT PHARMACIE

- Pharmacologie Générale

- Pharmacognosie
- Biochimie Toxicologie

- Chimie Organique et Analytique

B.4. ASSISTANTS
DEPARTEMENT VETERINAIRE

- Virologie
- Technologie

DEPARTEMENT PHARMACIE

- Procédés de Production, Controle

et Qualité des Produits de Santé

C.1. PROFESSEURS EMERITES

ANDRIAMBAO Damasy
ANDRIANANDRASANA Arthur
ANDRIANJATOVO Joseph
AUBRY Pierre

FIDISON Augustin

GlzZY Ratiambahoaka Daniel
KAPISY Jules Flaubert
RABARIOELINA Lala
RABENANTOANDRO Casimir
RABETALIANA Désiré
RADESA Francois de Sales
RAHARIJAONA Vincent Marie
RAJAONA Hyacinthe
RAKOTOMANGA Robert

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Dr. RAZAKAMANIRAKA Joseph

Dr. RANDRIAMANJAKA Jean Rémi

Dr. RAHARISEiniaina Sahondra

Dr. RAMANITRAHASIMBOLBavid

Dr. RAOELISON Emmanuel Guy
Dr RAJEMIARIMOELISOA Cla

Dr RAKOTONDRAMAYWA
Andriamahavola Dina Louisimo

Dr. KOKO
Dr. RAHARIMALALA Edwige Marie Jig

Dr. RAVELOJAORATSIMBAZAFIMAHEFA
Hanitra Myriam

RAKOTOMANGA Samuel
RAKOTO-RATSIMAMANGA S.U
RAKOTOZAFY Georges
RAMAKAVELO Maurice Philippe
RAMONJA Jean Marie
RANDRIAMAMPANDRY
RANDRIAMBOLOLONA Aimée
RANDRIARIMANGA Ratsiatery Honoré Blaise
RASOLOFONDRAIBE Aimé
RATOVO Fortunat
RATSIVALAKA Razafy
RAZANAMPARANY Marcel
ZAFY Albert



C.2. CHARGE D’ENSEIGNEMENT

DEPARTEMENT CHIRURGIE

- Chirurgie Générale Pr. RAVELOSON Jean Roger
DEPARTEMENT MEDECINE ET SPECIALITES MEDICALES

- Cardiologie Pr. RAKOTOARIMANANA Solofonirina
DEPARTEMENT TETE ET COU

- ORL et Chirurgie Cervico-Faciale Pr. RAKOTO Famexantsoa Andriamparany

| VL. SERVICES ADMINISTRATIFS |

SECRETAIRE PRINCIPAL Mme RASOARIMANALINARIVO Sahondra H.

CHEFS DE SERVICES

LABORATOIRE D’APPUI A LA RECHERCHE
ET TECHNOLOGIE DE L'INFORMATION

ET DE LA COMMUNICATION (LARTIC) M. RAZAFINDRAKOTO Willy Robin
SCOLARITE Mme SOLOFOSAONA R. Sahondranirina
TROISIEME CYCLE LONG Mme RANIRISOA Voahangy

| VIl. IN MEMORIAM |

Pr. RAMAHANDRIARIVELO Johnson Pr. RAKOTO- RATSIMAMANGA Albert
Pr. RAJAONERA Frédéric Pr. RANDRIANARISOLO Raymond

Pr. ANDRIAMASOMANANA Veloson Dr. RABEDASY Henri

Pr. RAKOTOSON Lucette Pr. MAHAZOASY Ernest

Pr. ANDRIANJATOVO RARISOA Jeannette Pr. RATSIFANDRIHAMANANA Bernard
Dr. RAMAROKOTO Razafindramboa Pr. RAZAFINTSALAMA Charles

Pr. RAKOTOBE Alfred Pr. RANAIVOARISON Milson Jérbme
Pr. ANDRIAMIANDRA Aristide Pr. RASOLONJATOVO Andriananja Pierre
Dr. RAKOTONANAHARY Pr. MANAMBELONA Justin

Pr. ANDRIANTSEHENO Raphaél Pr. RAZAKASOA Armand Emile

Pr. RANDRIAMBOLOLONA Robin Pr. RAMIALIHARISOA Angéline

Pr. RAMANANIRINA Clarisse Pr. RAKOTOBE Pascal

Pr. RALANTOARITSIMBA Zhouder Pr. RANAIVOZANANY Andrianady

Pr. RANIVOALISON Denys Pr. RANDRIANARIVO

Pr. RAKOTOVAO Rivo Andriamiadana Pr. RAKOTOARIMANANA Denis Roland
Pr. RAVELOJAONA Hubert Pr. ANDRIAMANANTSARA Lambosoa
Pr. ANDRIAMAMPIHANTONA Emmanuel Pr. RAHAROLAHY Dhels

Pr. RANDRIANONIMANDIMBY Jéréme Pr. ANDRIANJATOVO Jean José

Pr. RAKOTONIAINA Patrice Pr. ANDRIANAIVO Paul Armand



DEDICACES



« L’Eternel est mon berger : je ne manquerai demie

Psaume 23:1

Je dédie cette theése :

A Dieu
Que ton nom soit loué, glorifié et adoré a travennonde pour des siécles et des

siecles. Gloire a Dieu tout puissant !

A mes parents

Qui m’ont toujours aidé dans les moments difficiesmme gage de mon
affection et de ma profonde reconnaissance pow lesisacrifices qu’ils m’ont
si généreusement consenti.

Toute ma tendresse !

A Mlle Deborah

Qui m’a perpétuellement prodigué des conseils eb@agements, des faveurs et
sacrifices avec compréhensions et amour, pourgdesgoies et peines que nous
avons partagées ensemble.

Ma trés haute considération !

A toute ma famille de sang et d’alliance

Avec toute ma sympathie !

A tous ceux qui, de prés ou de loin, ont contribué la réalisation de cette
thése

Mes vifs remerciements !



A NOTRE MAITRE, PRESIDENT ET DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Docteur ANDRIANAMPANALINARIVO HERY Rako tovao
Professeur d’Enseignement Supérieur et de Recherclig/nécologie
Obstétrique a la Faculté de Médecine d’Antananarivo

Médecin Chef de Service en Gynécologie Obstétrigu Maternité de

Befelatanana.

« Vous nous avez accueilli avec aimabilité et dlance. Vous nous avez
fait 'honneur de présider et diriger notre Thése.

Veuillez trouver ici 'expression de notre proforgtatitude »



A NOS MAITRES ET HONORABLES JUGES DE THESE

Monsieur le Docteur ANDRIANASOLO Roger

Professeur d’Enseignement Supérieur et de Recherciganté Publique a la
Faculté de Médecine d’Antananarivo

Ph.D. en Sciences de la Nutrition, NutritionnisteShnté Publique

Monsieur le Docteur RAJAONARISON Bertille Hortense
Professeur d’Enseignement Supérieur et de RechershBsychiatrie a la

Faculté de Médecine d’Antananarivo.

« Qui ont accepté tres spontanément de siéger cangy.
Nous leur sommes tres reconnaissants de vouloteportérét a ce travail.

Qu'ils en soient vivement remerciés »

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE

Monsieur le Docteur RANDRIAMANJAKA Jean Rémi
Maitre de Conférences a la Faculté de Médecinetdifanarivo
Diplémé de Paris de Santé Publique et Médecineagnail’Economie de la

Santé, Epidémiologie et de Médecine Tropicale.

« Qui n'a pas ménage son temps pour nous encadmer patience et bonne
volonté pour la réalisation de ce travail, et magses nombreuses et lourdes
responsabilités, a bien voulu nous faire I'honndarrapporter et défendre cette
these. Veuillez accepter I'assurance de notre pradoconsidération et nos

sinceres reconnaissances ».



A NOTRE MAITRE ET DOYEN DE LA FACULTE DE MEDECINE
D’ANTANANARIVO

Monsieur le Professeur RAPELANORO RABENJA Fahafaba@a

« Nous vous exprimons nos hommages les plus resp&ct

A TOUS NOS MAITRES DE LA FACULTE DE MEDECINE ET DES
HOPITAUX D’ANTANANARIVO

Qui nous ont donné le meilleur d’eux-mémes pourefae leurs éleves de

bons praticiens.

« En témoignage respectueux pour les précieux gmseients qu’ils nous ont
généreusement prodigués. Recevez ici I'expressi@n robtre vive

reconnaissance »

A TOUT LE PERSONNEL DES SERVICES DU CSB2 D'’AMPASANIMALO
A TOUT LE PERSONNEL DE LA FACULTE DE MEDECINE
D’ANTANANARIVO

« Pour le chaleureux et sympathique accueil qubien voulu nous réserver »

A TOUS CEUX QUI, DE PRES OU DE LOIN, ONT CONTRIBUE A LA
REALISATION DE CET OUVRAGE

« Trouvez ici I'expression de notre grande recoesance et nos tres vifs

remerciements »



SOMMAIRE



SOMMAIRE

PAGES
INTRODUCTION. ..ottt st e e e nen e O

PREMIERE PARTIE :
GENERALITES SUR LES METHODES CONTRACEPTIVES
MODERNES ET LEUR UTILISATION

1. LES METHODES CONTRACEPTIVES MODERNES..........c.ccovvviev . 02
1.1. Les méthodes permanentes. ... .....cc.uvevevinerineeeeeieeiieeannenaneen 02
1.1.1. La section et/ou ligature des trompes..........ccccevveeii i iennnn. 02

O O = V7= 1T Tox (0] 11 02

1.2. Les méthodes contraceptives alongterme.......cccceevvvviieininn..n. 02
1.3. Les Méthodes teMPOraireS. .......vvueiue i e e e e 03
1.3.1. Les contraceptifS OrauX........c.cuvveiiiiiiniiiie e e e e e 03
1.3.2. Les contraceptifs injectables.............ooo i 04

1.3.3. Lesimplants........cccoceviiiiiii i e e e 0D
1.4. Les autres méthodes temporairesS..........ccoeveveieiie e ieeeneennns 06
1.5. Un exemple de résultats de I'applicatiomdiiogramme de planning

familial : succes du Bangladesh..............ccoviiiiiiiii i 06

1.5.1. Les éléments du programme..........covuevuiieiieieieieneeneemenens 07

1.5.2. LeSresultatS.........ccouviiiiiiiiiiie i e e eennnn. 08

2. LA DEMOGRAPHIE, LE DEVELOPPEMENT ET L'UTILISATON DES
SERVICES DE PLANNING FAMILIAL.........ccociiiiiiiii e 09

2.1. Démographie et développement...... ..o e 09
2.1.1. L’homme et le développement...........ccovviieiie e iinviieiieen 09
2.1.2. La population, le moyen et la finalitédveloppement............... 10

2.2. Utilisation des services de planning farhilia...................c.ooni 11

2.2.1. Concept dutilisation...............ccoviviiiiiiiiiii i i, 11

2.2.2. Mesurede l'utilisation..........c.coooeeoe i 13



DEUXIEME PARTIE :
ANALYSE DE L'UTILISATION DES METHODES
CONTRACEPTIVES MODERNES

1. CADRE D'ETUDE. ... ..ttt e e e e e

1.1.

Centre de Santé de Base niveau 2 ou CSB2pb&animalo ..............

1.1.1. Plan et organiSation..........coueuueeiieiie e e e e ieieieneeeeenas
1.1.2. Personnel du CSB2........cooiiiii i

1.2.

Y=o (= TR Y= 011 7= 11 €= T

1.2.1. Les fokontany du SECLEUI..........covviiiiiii i e e

1.2.2. Les autres formations SanitaireS. .. ... ...vveeeeer e s e ane s

1.2.3. Ladémographie.......cc..vu it e e e

2. METHODOLOGIE.... oo e e e e e e e e
2.0, TYPE A’ IUAR. .. ettt e e e e e

2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.
2.8.

Période d'étude.........oiiiii
Population d’étUde........oovnieie e
Echantillonnage et taille de I'échantillon. ... ..ooooveiii i,

Recueil desS dONNEeS.......c.oi it
Saisie et traitemMeNt. .. ... ..o
Limite et EthiQUEe.........vie e e
Parametres d'etUdE. ... ......ov e e e e

3. RESULT AT S .

3.1
3.2.
3.3.

NOMDBIre d' ULl SAtICES . .. ..o e e
TYPe A'ULIISALIICES. ..o .e i e e e e e e e

Répartition des utilisatrices régulieres.......cccceevvviiiiiiiiiiiinnnenns

3.3.1. TranChe d'Age....c.ooviieiie e e e e e e

3.3.2. Situation matrimoniale..........ooeernir e
3.3.3. Nombre d'enfantS. ..o e e e

3.3.4. Niveau d'iNStrUCHION. .. ..ot e e e e e e e e

3.3, PrOfSSION. . e

21
21
21
21
21

21

21
22
22



3.3.6. DOMICIIE. ... e 26
3.3.7. Méthode UtiliSEe..........coveiiriiiiiiiiiiii e 21
3.4. Utilisation des méthodes contraceptives mustechez les femmes en
8] o P 27
3.4.1. Répartition selon la méthode utilisée.........ccoueevevvveeiiiinnn. 27
3.4.2. Motif d'utilisation.............coviiiii i 28
3.5. Utilisation des méthodes contraceptives muatechez les utilisatrices
CelIDALAINES. ..o v ittt e e 29
3.5.1. Méthode UtiliSEe..........covviiriiiiiiiii e 2. 29
3.5.2. Motif d'utilisation.............c.ccoeviii i e 30
3.6. Utilisation des méthodes contraceptives muatechez les utilisatrices
séparées, diVOrCEES OU VEUVES.......c.vevvivineineareeneeiiieiienienienaneenn 31
3.6.1. Méthode UtiliSée..........coviiriii i3
3.6.2. Motif d'utilisation.............c.ocoiiiiiiiiii e, 31

TROISIEME PARTIE :
COMMENTAIRES, DISCUSSIONS ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS. ......coiiiiiiiiiieie e e 32
1.1. Nombre d'UtiliSatriCeS........uiue it e e 32
1.2. Reépartition des utilisatrices régulieres.......cccoceviiiiviiiiiieiinienn. 32

1.2.1. Tranche d’age et situation matrimoniale... . oeoveeieeiennnnn.. 32
1.2.2. Nombre d’enfants et niveau d’'instruction............................ 33
1.2.3. Profession et domicile..............ccoo i .33
1.2.4. Méthodes UtIlISEES.........covviviiiiiiiii i e 2033
1.3. Femmes en union utilisatrices régulieres...........coocvveviieinecnnnnn. 33
1.4. Chez les utilisatrices régulieres célibatir....................cooeivennn. 34

1.5. Chez les utilisatrices régulieres sépamiiesrcees ou VEUves............... 34

2. SUGGESTIONS . e e e e 35
2.1. Renforcement des activiteés d'IEC ... .......ovir e e e eae e 35
2.1.1. Objectif. ..o e e 3D



S 1 = 1 (=0 [

2.2. Amélioration de I'acces aux contraceptifsiermes

2.2.0. ODBJeCH. .t

S - | (=0 {1

BIBLIOGRAPHIE

35
39
39
39

40



N° D’ORDRE

Tableau | :

Tableau Il ;

Tableau Il :

Tableau IV :

Tableau V :

Tableau VI :

Tableau VII :

Tableau VIII :

Tableau IX :

Tableau X :

Tableau XI :

Tableau XII :

Tableau XIII :

Tableau XIV :

Tableau XV :

LISTE DES TABLEAUX

INTITULE PAGES
Mesures de l'utilisation des ServiCes...........coovviiii i i iniennns 14
Situation du personnel au CSB2.............cccevvevvivviieniennnnn. .. 18

Répartition de la population du secteur sanitaitenghasanimalo
selon les fOKONtaNY ..o e 20
Répartition des utilisatrices de méthodes contrtacepau CSB2
d’Ampasanimalo en 2009, selon le type d'utilisation.............. 23
Répartition des utilisatrices régulieres des métsambntraceptives
selon latranche d’age..........cocoo i, 24
Répartition des utilisatrices réguliéres des métsamntraceptives
selon la situation matrimoniale................cccoiiiiiiiiiiene e 24
Répartition des utilisatrices régulieres des métsambntraceptives
selon le nombre d’enfants...............coovei 25
Répartition des utilisatrices réguliéres des métsamntraceptives
selon le niveau d’'INStrUCtioN..........coviv i e, 25
Répartition des utilisatrices régulieres des métsambntraceptives
selon la pProfession..........oove i 26
Répartition des utilisatrices réguliéres des métsamntraceptives
selon le domicile..........cooiiiiiiiii e 206
Répartition des utilisatrices régulieres des métsambntraceptives
selon la méthode Utilisée..........c.coov i 27
Répartition des femmes en union utilisatrices déhotes
contraceptives selon la méthode utilisée...................coo il 27
Répartition des femmes en union utilisatrices riéges, selon le

motif d’utilisation des contraceptifs..............cccoviiiiiiiiinnnnn. 28
Répartition des femmes célibataires utilisatriézpilieres des
méthodes contraceptives selon la méthode utilisée............... 29
Répartition des femmes célibataires utilisatriézgilieres des

méthodes contraceptives selon le motif d’utilisatio................. 30



Tableau XVI: Répartition des femmes séparées, divorcées ou seutigsatrices
régulieres des méthodes contraceptives selon laotétutilisée... 31
Tableau XVII : Reépartition des femmes séparées, divorcées ou seunisatrices

des méthodes contraceptives selon le motif d'atilis.............. 31



LISTE DES FIGURES

N° D’ORDRE INTITULE RAGES
Figure 1 : Evolution démographique dumonde.............c.coveiiiiiiinnennns 10
Figure 2 : Point de départ et démarche de l'utilisation degices................. 12
Figure 3: Episode de maladies et épisode de soins ou dattdis de services...15
Figure 4 : Plan annoté du CSB2 d’Ampasanimalo.............c.coceiiiiinenns 16
Figure 5: Le CSB2 d’Ampasanimalo (vue de face)...............cccevvvnen 17
Figure 6 : Carte sanitaire du CSB2 d’Ampasanimalo....................ccccveeene. 19
Figure 7 : Pratique de limitation ou d’espacement des naiesadeez les

femmes en union, utilisatrices des méthodes capitaes............ 28
Figure 8 : Diagramme de représentation de I'utilisation degtrazeptifs chez

les utilisatrices régulieres célibataires................c.ccooev v meunenn. 29
Figure 9 : Motif d'utilisation des méthodes contraceptiveszles célibataires..30
Figure 10 : Les étapes du changement de comportement......................... 37.
Figure 11 : Facteurs déterminants le changement de comportement.......... 38



ccc
CMM
coc
CPN
CSB2
DIU
IEC
IST
oMS
ONG
PEV
PF
PNUD
PTME
%

LISTE DES ABREVIATIONS ET SIGLES

: Communication pour le Changement de Comportement
: ClinigueMpitsabo Mikambana

: Contraceptif Oral Combiné

: Consultation Prénatale

: Centre de Santé de Base niveau 2

: Dispositifs Intra-Utérins

. Information, Education et Communication

. Infections Sexuellement Transmissibles

: Organisation Mondiale de la Santé

: Organisation Non Gouvernementale

: Programme Elargi de Vaccination

: Planning Familial

: Programme des Nations Unis pour le Développement
: Prévention de la Transmission Mére-Enfant

. pourcentage



INTRODUCTION



INTRODUCTION

Les taux de mortalité maternelle et infantile dpays donné peuvent en dire
long sur I'état de son systeme de santé que tdre ahiffre. La réduction des taux de
mortalité maternelle et infantile exige un systédee prestation des soins de santé
intégré et fonctionnant convenablement qui permet fournir directement aux
communautés des services d’éducation et de congailside les populations a éviter
les grossesses non désirées, qui encourage la latinmntation, qui procéde a la
détection des risques et a la prise en chargepbétigue des maladies.

Il est cependant peu probable que le systeme dé aali seul apporte ou
soutienne des améliorations dans le domaine denk& slans nombre de pays sans des
changements sociaux concomitants destinés a aectaitscolarisation des jeunes
filles et les activités d’information et d’éducatioLe planning familial aide des
couples a avoir une famille de la taille désirég. ('accées a un moyen de
contraception efficace est essentiel. Mais le eson satisfait de contraception est
encore important dans les pays en développemenammoént en Afrique
subsaharienne ou environ 19,4% des femmes souiaiteeviter de tomber enceintes

mais n’utilisent aucune moyen contraceptif (2).

« Etude analytique de l'utilisation des méthodestiaeptives modernes »
est un travail qui repose sur I'’hypothese que Higue des méthodes modernes de
contraception a pour principaux obstacles le marpueonnaissances, d’information
et les problemes d’accés socioculturel.

Les objectifs sont de déterminer la prévalence raoeptive moderne

d’inventorier les obstacles et de suggérer degeglicues d’action.

Le plan de I'étude comprend les généralités sucdedraceptifs modernes et
leur utilisation, I'étude analytique de I'utilisati et les commentaires et suggestions.
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GENERALITES SUR LES METHODES CONTRACEPTIVES MODERNE S
ET LEUR UTILISATION

1. LES METHODES CONTRACEPTIVES MODERNES

Chez les personnes qui veulent éviter la grosséssi®ption d’un moyen

contraceptif peut étre permanente, a long termtemyporaire.

1.1. Les méthodes permanentes (3)(4)(5)

Les méthodes permanentes font appel a la stéolsalke la femme ou de
'homme. Il s’agit de la méthode anticonceptionaelh plus courante et la plus
efficace.

1.1.1. La section et/ou ligature des trompes
La section et/ou ligature des trompes chez la fewonstitue une méthode de
stérilisation permanente qui concerne 187 milliolesfemmes de par le monde et
représente 34% de toutes les pratiques contraesptiv

1.1.2. La vasectomie
La stérilisation masculine au moyen de la vase@ogst une procédure plus
simple et plus sOre que la stérilisation fémininaisnelle est moins pratiquée.
Néanmoins, la stérilisation de quelques 40 a 5Qiamd d’hommes a I'échelle

mondiale représente 8% de toutes les pratiquesanapitives.

1.2. Les méthodes contraceptives a long terme (6)

Les Dispositifs Intra-Utérins ou DIU constituentdauxiéme méthode la plus
courante de contraception, utilisée par 150 milide femmes dans le monde entier.
Ces dispositifs sont des méthodes contraceptidiesigaterme, car ils sont installés

dans l'utérus et empéchent la grossesse jusqu’aduait.



1.3. Les méthodes temporaires (7)(8)(9)

1.3.1. Les contraceptifs oraux

Parmi les contraceptifs oraux, on peut distinguer :

i) Les Contraceptifs Oraux Combinés (COC) ourogsbgestatifs

Exemple : Lo-Femenal®

i) Les contraceptifs oraux a base de progestaéuls

Exemple : Ovrette®

iii) Caractéristiques des produits
On peut noter :
» Efficacité théorique
L’efficacité théorique est de 100 p.100 si lesnmstions sont bien suivies.
» Facteurs limitant
Contréles périodiques nécessaires.
* Contre indications
- grossesse,
- hypertension artérielle,
- diabete,
- hyperlipidémie,
- coronarite,
- antécedents thromboemboliques,
- tumeurs du sein ou de l'utérus.
» Effets secondaires
- céphalées,
- nhausées,
- sensibilité mammaire,
- regles irrégulieres,

- prise de poids,



dans 15 p.100 des cas, modification du lipidogranetnde la glycémie
sans traduction clinique,

toxicité hépatique,

dans 5 p.100 des cas, élévation de la tensioniedigér

rarement maladies thromboemboliques.

1.3.2. Les contraceptifs injectables

Il s’agit essentiellement de :

i) L’énantate de norithistérone

Exemple : Noristerat®

i) L’acétate de médroxyprogestérone

Exemple : Dépo-provéra®

iii) Caractéristiques des produits

» Efficacité théorique

L’efficacité théorique est de 100 p.100 si les dikes sont bien suivies.

Contre indications

insuffisance hépatique grave,

hépatite et antécédents récents d’hépatite,

antécédents thrombophlébitiques,

maladies thromboemboliques artérielles ou veinguses
cancer du sein et de I'endometre,

ménométrorragie dont I'origine n’est pas détermjinée
dystrophies ovariennes polykystiques,

affections mammaires bénignes diverses oestro-ggeodiantes,

grossesse.

Effets indésirables

gain de poids,
aménorrhées,

meénomeétrorragie,



- troubles digestifs.
* Mode d’emploi
- I'injection se fait en intramusculaire profonde,

- il faut bien agiter le flacon avant I'emploi.

1.3.3. Les implants(10)(11)(12)
* Avantages
L’'implant a comme avantage d'utilisation :

I'absence d’'interférence avec l'allaitement matérne

une seule implantation pour 5 ans d’action conptee,
- retour précoce de la fertilité apres ablation dgslants,
- efficacité théorique de 100 p.100 si limplantati@n été effectuée
correctement.
» Contre indications
Les implants ont pour contre indications :
- la grossesse,
- les infections génitales,
- la métrorragie d’origine inconnue,
- la dysménorrhée,
- la nulliparité,
- la cervicite purulente,
- le cancer du col,
- les malformations utérines,
- la douleur ou masse annexielle ou masse utérine,
- l'anémie sévére.
» Effets secondaires
On peut observer :
- une augmentation de poids,
- une perturbation du cycle menstruel,
- rarement, hémorragie utérine abondante.
Les méthodes temporaires comme la pilule, les implautanés et les

produits injectables modifient le cycle hormonal ldefemme pour empécher la



conception. Ces méthodes sont certes slres etaadfic mais elles peuvent aussi
causer des hémorragies irrégulieres, ce qui caestih probléme pour les femmes
dans les sociétés ou certaines activités des fensmes interdites ou restreintes
pendant la période des regles.

L'OMS estime que 10 a 30% des femmes abandonnentnoé&thodes

contraceptives temporaires pour cette raison.

1.4. Les autres méthodes temporaires

Les autres méthodes temporaires sont représentaeslep barrieres
notamment des préservatifs masculins ou condonesetpiéservatifs féminins ou

diaphragme.

Par rapport aux autres formes de contraceptiopyréservatif masculin est
unique en son genre parce qu’il fournit une pradectcontre les Infections

Sexuellement Transmissibles ou IST.

Les préservatifs masculins représentent environ 4#s méthodes
contraceptives utilisées par les couples en ageatgeer. Les stratégies pour combler
la demande de services de contraception sont auatres I'éducation et I'information,
les subventions, la distribution gratuite et lesures visant a faciliter ou a encourager

la stérilisation.

1.5. Un exemple de résultats de I'application diuprogramme de

planning familial : succés du Bangladesh (13)

Au milieu des années 70, la Bangladaise moyennié @ua de sic enfants, ce
qui, combiné avec la malnutrition et le manque cksca des services de santé de
qualité, compromettait la santé tant de la méredguses enfants. Au-dela de I'impact
de cette situation sur la santé, le taux élevééderfdité et la croissance rapide de la
population constituaient des obstacles majeurséueldppement économique et au

progres social du pays.



1.5.1. Les éléments du programme
Le programme de planning familial du Bangladesmcéa dans le but

d’atteindre des objectifs démographiques, comgayteatre €léments :

i) Le déploiement de jeunes femmes mariées

Le déploiement de jeunes femmes mariées qui étaemrutées comme
agents de terrain et formées pour effectuer detesia domicile auprés de femmes,
auxquelles elles fournissaient des services deawayition et des renseignements. Le
nombre de ces agents de terrain, connues sousnhte dmssistantes de bien-étre
familial, a finalement atteint 25.000 dans le secfaublic, en plus de 12.000 dans les
Organisations Non Gouvernementales ou ONG. Le progre avait également
recruté 4.500 hommes comme agents de terrain.

Chacune des assistantes de bien-étre familial dewavrir de trois a cinq
villages ou s’occuper de 850 femmes du milieu rueal se rendant dans chaque
ménage une fois tous les deux mois. L'ampleur dgnamme était impressionnante :
les assistantes de bien-étre familial avaientam@tpresque toutes les Bangladaises
au moins une fois et elles atteignaient plus drs ttee celles-ci tous les 6 mois. Les
assistantes de bien-étre familial étaient desewisitbien reconnues dans les villages et
elles constituaient le principal lien entre le pegme gouvernemental et les femmes

du milieu rural.

i) La mise a disposition d’'un éventail de métb®dontraceptives

L’approche dite de la cafétéria proposait des noghdemporaires ainsi que
des services de stérilisation a l'intention despenes ayant deux enfants vivants et
dont le plus jeune est agé d’au moins deux anssydteme de distribution bien géré
ravitaillait les agents de terrain en produits ¢enping familial pour appuyer leurs

activités.

iii) Des cliniques de planning familial en zoneale
L’ouverture de cliniques de planning familial dales zones rurales, vers
lesquelles les agents de terrain pouvaient aiguéie clientes qui désiraient utiliser

des méthodes permanentes ou a long terme telletacgtérilisation constituait une



stratégie importante. En fin de compte, enviror0@.@tablissements publics et 200

cliniques appartenant a des ONG ont été créés.

iv) Les activités d’Information, d’Education e €@ommunication (IEC)
Les activités d’IEC étaient destinées a changendemes relatives a la taille
de la famille et a fournir des renseignements eardptions de contraception. Une

utilisation avant-gardiste des mars meédias s’estémavtout particulierement efficace.

1.5.2. Les résultats

Grace au programme, la quasi-totalité des Bangladaitaient au courant des
meéthodes modernes de planning familial. L'utilisatde contraceptifs par les femmes
mariées s’est accrue, passant de 8% au milieurgeea 70 a environ 50% en 2000, et
la fertilité a baissé de plus de 6,0 enfants panie en 1975 a 3,3 enfants en 2000.

Méme si les progrés socio-économiques ont joué Gl@a majeur dans
I'accroissement de la demande de la contracepiésngchercheurs ont montré que la
mise a disposition de services et d’informationsuaun effet indépendant sur les
attitudes et les comportements. Selon les estimatioe programme colte a peu prés
100 millions a 150 millions de dollars par an, eamila moitié aux deux tiers du
financement provenant de bailleurs de fond extéidie rapport colt-efficacité a été

estimé a environ 13 a 18 dollars par naissanceé&vitnesure standard des

programmes de planning familial.

Malgré ces succes, le programme Bangladais de iparfamilial est loin
d’étre parfait. Depuis 1995, la baisse du tauxéderdité a fortement ralenti. Nombre
d’observateurs ont souligné les occasions a ewplg@our accroitre I'efficacité du
programme, répondre de facon plus efficace auxihestes femmes, et établir un
meilleur lieu entre le planning familial et la sinNéanmoins, le Bangladesh a réalisé
ce que peu d’autres pays ayant le méme niveau \ddop@pement socio-économique
ont été capables d’accomplir : il a complété lderef pour changer les attitudes au
sujet de la taille de la famille en fournissant desvices de planning familial afin
d’abaisser de maniere durable et spectaculaiaubede fécondité.



2. LA DEMOGRAPHIE, LE DEVELOPPEMENT ET L'UTILISAT ION
DES SERVICES DE PLANNING FAMILIAL (14)(15)(16)

2.1. Démographie et développement

2.1.1. L’homme et le développement

Pendant la majeure partie de I'histoire de I'’hurtgron a davantage redouté
la pénurie d’hommes que son exces, et la richess@ations reposait souvent plus sur
leur potentiel démographique que sur les ressounedgrelles, tant la fécondité,
pourtant quasiment incontrdlée, suffisait a peineodpenser les pertes liées a une
mortalité élevee.

Ce n’est que récemment que l'effectif absolu dgsufadions est devenu un
soir une donnée cruciale a prendre en compte, paree pour la premiéere fois, les
hommes sont apparus capables de modifier fortefeantenvironnement et que les
atteintes écologiques que notre planéte risquesdeidsupporter dépendront dans une
bonne mesure, mais non exclusivement, du nombmeididus qui la peupleront.

L'argument est méme essentiel dans le discours é@mdogistes qui
considerent gu’une population mondiale de I'ordee5d milliards représente d’'ores
et déja un effectif menacant la pérennité de I'gs@sne planétaire et que I'humanité,
au lieu de s’acheminer vers les 11 ou 12 milligna&/us par les Nations Unis pour la
fin du XXI° siécle comme niveau de population stationnaireraikeplutdt régresser
rapidement en nombre jusqu’a s’approcher d'undetadptimale de l'ordre de
2 milliards d’habitants qui correspondrait davaetag la limite d’adaptation
homeéostatique de la biosphere pour des sociétastvdelon des standards proches de
ceux en vigueur actuellement dans les pays oc@dgrgfigure 1).

Le dilemme parait évident : d'un c6té, une popatatielativement restreinte,
mais dotée d’'un niveau de vie satisfaisant et uselement assez équilibré et de
I'autre, une population pléthorique, mais régionaat trés inégalitaire ou les grands
probléemes sociétaux seront exacerbés: malnutritemmalphabétisme, morbidité,

pauvreté, pollution, dégradation de I'environneméptisement des ressources...etc.
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Démographie
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Figure 1 : Evolution démographique du monde (16).

2.1.2. La population, le moyen et la finalité de développent
La population n’est pas simplement une variablegére du développement,
mais elle est au coeur du processus, a la fois meyeinalité, et il n'y a pas
d’intégration véritable de la population au dévelement sans une valorisation de
toutes les ressources humaines et sans une réappooppar I'hnomme de son avenir
et une maitrise de son progrés a travers ses grapax et ses propres décisions :
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cette idée cruciale semble avoir beaucoup progragséours des derniéres années,
notamment depuis la reconnaissance des difficidt@sales provoquées par les
politiques d’ajustement et de la nécessité affimaele « Programme des Nations Unis
pour le Développement (PNUD) » dans son rappori 380 d’intégrer une nouvelle
dimension de développement humain.

Cette nouvelle orientation des institutions intdorales, réhabilitant une
vérité essentielle, a savoir que « les femmessehéenmes doivent étre au centre de
tout développement » mérite d’attirer I'attentiaraffirmation qu’un seul indicateur
économique comme le développement, est incontest&nit une bonne résolution. Il
est en effet évident que le développement humagstjue partiellement associé au
développement économique et que la puissance,legselt économique, militaire,
technologique ou scientifique, n'est pas automatigent un bon indicateur du
bonheur des peuples ou de la qualité de vie degetis.

Que le revenu ne soit plus considéré comme la seesure adéquate du
développement et que le bien-étre individuel regleve une préoccupation des
agences internationales et des gouvernements diegeuaétalon de I'argent ne sont en
somme que les preuves du retour a un réalisme epigremiers auteurs a s'étre
préoccupés de la mesure statistigue du développesmarent au moins se respecter
en insistant sur I'importance des préoccupatiosgates et individuelles.

Elargir les possibilités de I'hnomme et assurer damation de « capacités
personnelles » lui permettant en permanence d’@gplau mieux ses talents et ses
ressources, voila un défit autrement plus mobéisatjue de simplement accroitre les

richesses matérielles.

2.2. Utilisation des services de planning familig17)(18)(19)

2.2.1. Concept d'utilisation
Le phénomeéne d'utilisation des services résultd’'idieraction entre deux
comportements :
- celui de lindividu, du bénéficiaire qui entrepremthe démarche de
recours a des services ;
- celui du professionnel de la santé qui dirige leeph dans le systeme
de soins (figure 2).
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Figure 2 : Point de départ et démarche de I'utitisades services (19).
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i) Utilisation de services demandés par I'individ
Ceci survient :
* en réponse a une morbidité ressentie (exemple suttation pour des
symptémes, douleurs ou malaises) ;
e en réponse a une morbidité anticipé par 'individu

* enréponse a un besoin (planification familiale).

i) Utilisation de services controlée par le méite
Ceci survient :
* en réponse a une morbidité diagnostiquée

- pour laquelle le patient consulte,

- non ressentie et non reconnue par I'individu (deede fortuite d’une
morbidité non ressentie comme par exemple, la dértal d’'une hypertension
artérielle, a I'occasion d’'une visite de routine dwne consultation pour un autre
motif) ;

e en réponse a une morbidité anticipée par le médetais non ressentie ni

anticipée par I'individu (exemple, une radiograppigmonaire chez un gros fumeur).

2.2.2. Mesure de ['utilisation
Les mesures de l'utilisation les plus frequemmenpleyées sont présentées

au tableau I.
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Tableau | : Mesures de l'utilisation des servickE3) (

Dénominateur,

Indicateur Numérateur _ Temps
population
Taux de Nombre de consultations a un Personnes -Année
consultations  personnel de santé selon les -Episode

meédicales différents types :
-Consultation/maladie
-Consultation prénatale ou CPN
-Planification familiale ou PF

-Consultation initiale

Taux Nombre d’interventions Personnes (par  Année
d’interventions chirurgicales 1.000 ou 100.000)

chirurgicales

Taux Nombre d’admissions ou de  Personnes (par -Année
d’hospitalisation sorties 1.000) _Episode
Taux de jours Nombre de jours Personnes (par  Année

d’hospitalisation d’hospitalisation 1.000 ou 100.000)
Durée moyenne Nombre de jours moyens Nombre Année
de séjour d’hospitalisation pour les d’admissions ou
patients de sorties

On peut distinguer :
* Au dénominateur deux éléments
- soit la population (plus précisément le nombre elsgnnes),
- soit le temps : généralement une année ou un épifiddut préciser ici
la notion d’épisode, fondamentale dans I'analysButiéisation.
» La notion d’épisode de maladie ou d'utilisationsaéevices
- dans le cas d'une maladie a évolution rapide, dége débute a un
moment donne€, augmente en intensité et se termandapguérison, le déces ou

guelques états intermédiaires (figure 3) ;
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- dans le cas de maladies chroniques, I'épisode sperst fluctue en
intensité sans jamais réellement se terminer jasgdéces ;
dans le cas d’'un besoin de services comme la mandn familiale,

I'épisode d'utilisation de service PF s’arréte qiiéanbesoin se termine ;
dans le cas de maladies qui nécessite une hosattah, I'épisode de

soins hospitaliers s’exprime par le séjour moyegpisode de soins peut cependant

déborder avant et apres le séjour a I'hopital.

Episode de maladies
Episode d'utilisation de services de soins

1
I’ 1
Durée

~

Figure 3 : Episode de maladies et épisode de saoimbutilisation de services (19).
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ANALYSE DE L'UTILISATION DES METHODES
CONTRACEPTIVES MODERNES

1. CADRE D’ETUDE
1.1. Centre de Santé de Base niveau 2 ou CSB2 dipasanimalo
Notre étude a été réalisee au CSB2 d’Ampasaninddos le deuxieme

arrondissement de la ville d’Antananarivo.

1.1.1. Plan et organisation
i) Plan du CSB2 (figure 4)

i 0
Pharmacie Salle © % Bureau du
' D < médecin chef
d'IEC et S § | Sallede
CPN ® 5 | pesées
! 7
I | ] ol 1 | | |
Salle d’'attente
— — — I [ I
Magasin Planning Salle
de familial et de !
stockage | vaccination soins WC  Douche

Entrée
£ E

Figure 4 : Plan annoté du CSB2 d’Ampasanimalo.

Source : CSB2 d’Ampasanimalo.
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Le CSB2 d’Ampasanimalo est implanté a lintériedurng enceinte en

briques renforcée de grille de protection (figuye 5

Figure 5 : Le CSB2 d’Ampasanimalo (vue de face).

Source : collection personnelle.

i Organisation

Le CSB2 offre :

» Des services préventifs :

Information, Education et Communication (IEC)
Planification Familiale (PF)

Consultation Prénatale (CPN)

Surveillance nutritionnelle

Vaccination

* Des services curatifs :

Consultations externes

Soins infirmiers

» Des services de pharmacie
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1.1.2. Personnel du CSB2

i)Situation du personnel en 2009

Tableau Il : Situation du personnel au CSB2.

Type de R o
Taches attribuées Nombre
personnel
Médecin Médecin
Chef du CSB2 1 \
“Médecin  Médecinresponsable:
- planning familial 1
- surveillance nutritionnelle
“Médecin  Médecinresponsable:
- consultations externes >4 médecins
. 1
- prise en charge des IST
“Médecin  Médecinresponsable:
- programme élargi de vaccination (PEV)
- consultation prénatale (CPN) 1
- PTME
- Consultation externe ]
‘Sage-femme  Planification familiale (PF) N
- Surveillance nutritionnelle 1
'Sage-femme  Consultation externe et IST
-1IEC 1 3 sages-
__________________________________________________________________________________________ femmes
Sage-femme €onsultation externe (CE)
- PEV
- CPN 1
- PTME
J
Infirmier Soins infirmiers } 1 infirmier
“Personnel - Gestion du personnel
administratif - Correspondance administrative 3 3 personnels
- Archives administratifs
Dispensateur Distribution de médicaments 1 disgteur
Total 12
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il) Le service de consultations externes

Le service de consultations externes est assur2 pgdecins :

le premier bureau de consultations externes réggipatients adultes et
assure la prise en charge des IST ;

le second bureau de consultations externes regodrifants malades.

1.2. Secteur sanitaire

1.2.1. Les fokontany du secteur (figure 6)

& g
ﬁ,ys:z ﬁfr%‘
spafbka £

Figure 6 : Carte sanitaire du CSB2 d’Ampasanimalo.

Source : CSB2 d’Ampasanimalo.
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1.2.2. Les autres formations sanitaires
Le secteur sanitaire dispose d’autres formationgasees :
- le CSB2 foyer de vie d’Antanimora,
- la Clinique MpitsaboMikambana (CMM),
- le Top Réseau d’Ambatoroka,
- laclinique St Paul d’Ambatoroka,
- le dispensaire FJKM de Faliarivo,

- le centre socio-sanitaire de Volosarika.
1.2.3. La démographie
Le secteur sanitaire du CSB2 d’Ampasanimalo con§8e61 habitants

répartis au niveau de 7 fokontany (tableau ).

Tableau Ill : Répartition de la population du sacteanitaire d’Ampasanimalo selon

lesfokontany.

N° Fokontany Effectif
1 Ampasanimalo 6.634
2 Tsiadana 8.942
3 Ambatoroka 7.079
4 Antsahabe 3.056
5 Faliarivo 5.303
6 Miandrarivo 5.217
7 Volosarika 3.030

Total 39.261
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2. METHODOLOGIE (20)(21)(22)

2.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective transversale.

2.2. Période d'étude
La période d’étude s’étend dff flanvier au 31 décembre 2009.

2.3. Population d’étude

La population d’étude est constituée par les fememe&ge de procreéer.

2.3.1. Critéres d'inclusion
Sont retenues dans cette étude, les femmes ereggeatéer utilisatrices des
méthodes contraceptives modernes au CSB2 d’Ampasaémien 2009, domiciliées

dans le secteur sanitaire.

2.3.2. Critéres d’exclusion
Sont écartées de I'étude, les femmes utilisatidessservices de planification
familiale du CSB2 d’Ampasanimalo en 2009 mais diest dossiers n'ont pas été

retrouves.

2.4. Echantillonnage et taille de I'échantillon
Il s’agit d'une étude exhaustive des femmes cild¢snues. L’'étude porte sur

1.844 femmes en age de procréer.

2.5. Recueil des données
Les données sont recueillies a partir des registrdss fiches de planification

familiale.

2.6. Saisie et traitement
Les données sont ensuite saisies a l'ordinatetnagées selon les logiciels
Word et Excel.
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2.7. Limite et éthique

L’accés aux données a été obtenu avec l'autorrsatio médecin chef du
CSB2. Les données ont été exploitées dans la lohesedonnées disponibles.

Les informations ont été exploitées de fagcon anangmrespectant les regles
du secret médical.

2.8. Parametres d’étude
Les parametres d’étude sont :
* le nombre d'utilisatrices des méthodes de plarificafamiliale au CSB2
d’Ampasanimalo,
» la prévalence contraceptive,
» la répartition des utilisatrices selon :
- latranche d’age,
- la situation matrimoniale,
- le nombre d’enfants,
- le niveau d’instruction,
- la profession,
- le domicile,
- la méthode utilisée,
* l'assiduité,
» le changement de méthodes,

* le motif de changement.
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3. RESULTATS
3.1. Nombre d'utilisatrices
En 2009, le nombre de femmes utilisatrices de na&thocontraceptives
modernes au CSB2 d’Ampasanimalo s’éléve a 1.844.

3.2. Type d'utilisatrices

Tableau IV : Répartition des utilisatrices de mégscontraceptives au CSB2

d’Ampasanimalo en 2009, selon le type d’utilisation

Type d'utilisatrices Nombre Pourcentage
Utilisatrices réguliéres 1.759 95,4
Utilisatrices irréegulieres 85 4,6
Total 1.844 100%

» Utilisatrices régulieres
Femmes en age de procréer qui viennent réguliétednienir rendez-vous au
CSB2 pour recevoir leurs plaquettes de pilules aur @voir leur piqgare (tous les 3

mois) ou pour des contrdles périodiques (Dispobitia-Utérin ou DIU, implants).

» Ultilisatrices irréguliéres
Femmes en age de procréer qui manque un ou plsisiendez-vous au
CSB2, ou qui sont parties sans prévenir et sapsdaid’adresse (perdues de vue) ou

qui arrétent la pratique des méthodes contraceppivar diverses raisons (abandons).

» D’apres notre étude, les utilisatrices reguligsgmésentent 95,4% des femmes

cibles inscrites.
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3.3. Répartition des utilisatrices régulieres

3.3.1. Tranche d’age

Tableau V : Répartition des utilisatrices régukedes méthodes contraceptives selon

la tranche d'age.

Tranche d’age Nombre Pourcentage
15-24 ans 368 20,9
25-34 ans 697 39,6
35-44 ans 543 30,9

45 ans et plus 151 8,6
Total 1.759 100%

Dans 39,6% des cas, les utilisatrices regulieresntiethodes contraceptives

ont 25 a 34 ans.
3.3.2. Situation matrimoniale

Tableau VI : Répartition des utilisatrices régudedes méthodes contraceptives selon

la situation matrimoniale.

Situation matrimoniale Nombre Pourcentage
Célibataire 283 16,1
En union 1.186 66,4
Séparée ou divorcée 244 13,9
Veuve 46 2,6
Total 1.759 100%

Dans 66,4% des cas, les utilisatrices

sont mariées.

régulierasngéthodes contraceptives
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3.3.3. Nombre d’enfants

Tableau VIl : Répartition des utilisatrices régraie des methodes contraceptives selon

le nombre d’enfants.

Nombre d’enfants Nombre Pourcentage
0 208 11,8
1 279 15,9
2 333 18,9
3 401 22,8
4 et plus 538 30,6
Total 1.759 100%

Dans 30,6% des cas, les utilisatrices regulieresntiethodes contraceptives

ont 4 enfants et plus.

3.3.4. Niveau d’instruction

Tableau VIII : Répartition des utilisatrices regués des méthodes contraceptives

selon le niveau d’'instruction.

Niveau d’instruction Nombre Pourcentage
lllettrée 114 6,5
Primaire 468 26,6

Secondaire 638 36,3
Universitaire 539 30,6
Total 1.759 100%

Dans 36,3% des cas, les utilisatrices regulieresntiethodes contraceptives

sont du niveau secondaire et dans 30,6% des &asseht du niveau universitaire.
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3.3.5. Profession

Tableau IX : Répatrtition des utilisatrices régudedes méthodes contraceptives selon

la profession.

Profession Nombre Pourcentage
Secteur public 383 21,8
Secteur privé et/ou informel 808 45,9
Etudiante a 'université 462 26,3
Femme au foyer 106 6,0
Total 1.759 100%

Dans 26,3% des cas, les utilisatrices régulieresniithodes contraceptives

sont des étudiantes a l'université.

3.3.6. Domicile

Tableau X : Répatrtition des utilisatrices réegukedes méthodes contraceptives selon

le domicile.

Domicile Nombre Pourcentage

Ampasanimalo 386 21,9
Volosarika 134 7,6

Tsiadana 508 28,9
Ampahibe 301 17,1
Miandrarivo 237 13,5
Antanimora 193 11,0
Total 1.759 100%

Dans 28,9% des cas, les utilisatrices regulieresntithodes contraceptives

viennent de Tsiadana.
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3.3.7. Méthode utilisée

Tableau Xl : Répatrtition des utilisatrices régudedes méthodes contraceptives selon

la méthode utilisée.

Méthode utilisée Nombre Pourcentage
Contraceptifs oraux 465 26,4
Contraceptifs injectables 813 46,2
DIU 30 1,7
Implants 408 23,2
Condom 43 2,5
Total 1.759 100%

Dans 46,2% des cas, les utilisatrices regulieresntiethodes contraceptives

pratiquent la méthode injectable.

3.4. Utilisation des méthodes contraceptives moaes chez les femmes

en union

3.4.1. Répartition selon la méthode utilisée

Tableau XlI : Répartition des femmes en union sailiices de méthodes

contraceptives selon la méthode utilisée.

Méthode utilisée Nombre Pourcentage
Contraceptifs oraux 267 22,5
Contraceptifs injectables 646 54,5
DIU 18 15
Implants 255 21,5
Total 1.186 100%

Dans 54,5% des cas, les femmes en union utilissnhEthodes injectables.
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3.4.2. Motif d'utilisation

Tableau Xlll: Répartition des femmes en union utilisatricesiliéges, selon le mot

d’utilisation des contraceptifs.

Motif d’utilisation Nombre Pourcentage
Espacement desissance 491 41,4
Limitation desnaissance 695 58,6
Total 1.186 100%

Dans 58,6% des cas, il s'agit de limitation dessence:

i Limitation des naissanc

u Espacement de
naissance

Figure 7: Pratique de limitation ou d’espacement des natsachez les femmes
union, utilisatrices des méthodes contracept
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3.5. Utilisation des méthodecontraceptives modernes chez ¢

utilisatrices célibataires
3.5.1. Méthode utilisé

Tableau XIV: Répartition des femmes célibataires utilisatrigggilieres de

méthodes contraceptives selon la méthode uti

Méthode utilisée Nombre Pourcentage
Contraceptifs orat 186 65,7
Contraceptifs injectabls 75 26,5
DIU - -
Implants - -
Condom 22 7,8
Total 283 100%

Dans 65,7% des cas, les femmes célibataires tiitisa régulieres de

méthodes contraceptives utilisent les contraceptésix

200
180
160
140
120
100
80 -
60 -
40 1 22

20 - . A

. | 0 | 0 | H |

Contraceptif< Contraceptifs DIU Implan Condom
oraw injectables

[HY
[e0]
(g

75

Effectif

Type de méthodes

Figure 8: Diagramme de représentation de I'utilisation dastraceptifs chez le

utilisatrices régulieres célibataires.
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3.5.2. Motif d'utilisation

Tableau XV: Répartition des femmes célibataires utilisatrigzpilieres des méthod

contraceptives selon le motif d’utilisation.

Motif d’utilisation Nombre Pourcentage
Espacement des naissar 76 26,9
Eviter la grosses 207 73,1
Total 283 100%

Dans 73,1% des femmes célibataires sexuellemanesact s'agit d’éviter le

grossesse.

W Espacement des
naissances

Eviter la grossesse

73,10%

Figure 9: Motif d’utilisation des méthodes contraceptivéez les célibataire
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3.6. Utilisation des méthodes contraceptives maaes chez les

utilisatrices séparees, divorcées ou veuves

3.6.1. Méthode utilisée

Tableau XVI : Répartition des femmes séparées rddes ou veuves, utilisatrices

régulieres des méthodes contraceptives selon lactétutilisée.

Méthode utilisée Nombre Pourcentage
Contraceptifs oraux 12 4,1
Contraceptifs injectables 92 31,7
DIU 12 4,1
Implants 153 52,8
Condom 21 7,3
Total 290 100%

Dans 52,8% des cas, les femmes séparées, divaraéesuves utilisatrices

régulieres des méthodes contraceptives utilissnhiplants.

3.6.2. Motif d'utilisation

Tableau XVII : Répartition des femmes séparéeqyrdées ou veuves utilisatrices des

meéthodes contraceptives selon le motif d’utiligatio

Motif d’utilisation Nombre Pourcentage
Espacement des naissances 84 29,0

Limitation des naissances 206 71,0
Total 290 100%

Dans 71% des cas, il s’agit de limitation des raaisss.
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COMMENTAIRES, DISCUSSIONS ET SUGGESTIONS

1. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

La pratigue des méthodes contraceptives moderndgsacaractéristiques
d’utilisation selon que I'on se trouve en zone umbgou les gens sont généralement
mieux informeés sur la planification familiale) oo zone rurale. La pratique volontaire
du contréle des naissances passe par une prensge téeés importante au cours de
laquelle la population cible est mise au courarnbfermée des méthodes disponibles
(23).

L’étude que nous avons menée au CSB2 d’Ampasanip@i® beaucoup

plus sur les caractéristiques d’utilisation quelswgysteme d’information.

1.1. Nombre d'utilisatrices

En 2009, au CSB2 d’Ampasanimalo, 1.844 femmes erdégrocréer ont été
enregistrées au service de planification familigdarmi lesquelles 1.759 sont des
utilisatrices réguliéres. Dans notre étude, lefisatrices régulieres sont celles qui
fréequentent régulierement le service conformément @®ndez-vous donnés. Elles
représentent 95,4% des femmes inscrites.

Les utilisatrices irrégulieres sont celles qui masmt une ou plusieurs
rendez-vous et qui ratent donc l'approvisionnenmamtplaquettes de pilules ou les
injections prévues. Dans notre étude, ce group@ertdries perdues de vue et les cas

d’abandon. Ces femmes représentent 4,6% des feemesites en 2009.

1.2. Reépartition des utilisatrices réguliéres

1.2.1. Tranche d’age et situation matrimoniale
Les résultats de notre étude montrent que la teaddge 25 a 34 ans est la
plus concernée avec 39,6% de l'ensemble. Dans 66Jé% cas, les femmes
utilisatrices régulieres des méthodes contraceptmedernes sont des femmes en

union.
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Au niveau national, selon la derniere enquéte déaptique et sanitaire, le
niveau maximum d’utilisation des methodes contrtigep se situe entre 25 et 34 ans.
Les utilisatrices célibataires représentent 16,¥4'@hsemble des femmes inscrites
(23).

1.2.2. Nombre d’enfants et niveau d’instruction
Nos résultats rapportent que dans 30,6% des cadetemes utilisatrices
régulieres des méthodes contraceptives modernesenfants ou plus. Apparemment,
le pourcentage d’utilisatrices semble augmentec &&aombre d’enfants. Dans plus
de 60% des cas, les femmes utilisatrices régulienésatteint au moins le niveau
secondaire. Il faut noter que le CSB2 d’Ampasaninréést pas loin de l'université
d’Antananarivo et les utilisatrices réguliéres gant des étudiantes a l'université ne

sont pas rares.

1.2.3. Profession et domicile
Les utilisatrices régulieres sont des étudiantésraversité dans 26,3% des
cas et employées dans le secteur privé et/ou irflodans 45,9% des cas. Elles sont
dans la majorité des cas domiciliees a Tsiadan®@¥28 Ampasanimalo (21,9%) et
Ampahibe (17,1%).

1.2.4. Méthodes utilisées
Nos résultats montrent que les utilisatrices deshaoaes contraceptives
semblent préférer les méthodes injectables caesajui utilisent ces méthodes
représentent 46,2% de I'ensemble des femmes iesciita contraception orale ne
concerne que 26,4% des femmes adhérentes au progrde planification familiale

et utilisatrices réguliéeres.

1.3. Femmes en union utilisatrices régulieres

Dans 54,5% des cas, les femmes en union utilisatrides méthodes
contraceptives modernes ont choisi les méthodextatjles. L'EDS-2004 signalait
déja que quel que soit I'age, les injectables danmnéthode contraceptive la plus

utilisée par les femmes en union.
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Le motif d'utilisation est la limitation des naisg®s dans 58,6% des cas.

L’objectif d’espacement des naissances ne conapred1,4% des femmes en union.

1.4. Chez les utilisatrices régulieres célibatads

Chez les utilisatrices régulieres célibataires, lesntraceptifs oraux
concernent 65,7% des utilisatrices, les méthodestables ne concernent que 26,5%
des utilisatrices et le condom n’intéresse que 7,88 femmes pratiquant
régulierement la contraception moderne. Eviterrtzsgesse est le motif d'utilisation

dans 73,1% des cas.

1.5. Chez les utilisatrices régulieres séparéekyorcées ou veuves

Les utilisatrices régulieres séparées, divorcéesenwes sont au hombre de
290 au CSB2 d’Ampasanimalo en 2009. Elles représerit6,5% de I'ensemble des
utilisatrices régulieres. Dans 52,8% des cas, aldsopté pour l'implant. Il s’agit
probablement d’'un choix effectué quand elles éta@rcore en union. Celles qui
pratiguent les méthodes injectables représentem¥@des femmes de ce dernier
groupe, les contraceptifs oraux n’étant utilisés gar 4,1% d’entre elles.

Le motif d'utilisation est la limitation des naisg®s dans 71% des cas.
Actuellement, il semble que les jeunes génératbomplus tendance que les anciennes
a retarder la venue du premier enfant. De mémegmarque qu’a partir du quatrieme
enfant I'objectif de limitation de naissances doeiet le nombre de femmes
utilisatrices régulieres des méthodes contraceptivedernes augmentent (24)(25).

Ces résultats montrent qu’'un changement de compertese dessine, les
jeunes générations ayant plus tendance que lesremes a espacer les naissances des
les premieres parités en complément de la stratggieonsiste a retarder la venue du

premier enfant (26).
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2. SUGGESTIONS

Afin d’améliorer la prévalence contraceptive ettilisation des méthodes
contraceptives modernes, nos suggestions portent su
* le renforcement des activites dIEC (Information, dugation et
Communication),
» l'amélioration de I'acces dans la population ciaiex méthodes contraceptives

modernes.

2.1. Renforcement des activités d'IEC

2.1.1. Objectif
L’objectif est de faire connaitre toutes les mét#wdontraceptives modernes

habituellement utilisées ainsi que leur avantag@scenvénients.

2.1.2. Stratégies
Les stratégies reposent principalement sur :
- les séances d’'IEC en stratégie fixe (CSB2),
- les séances d’IEC en stratégie mobile (au niveadal®ntany),
- lutilisation de la technique du CCC (Communicatiqrour le

Changement de Comportement).

i) Séances d’'IEC en stratégie fixe
» Cette stratégie repose sur une organisation erephssgroupes des utilisatrices
et autres sujets intéressés.
* Les séances pourraient avoir lieu a raison d'urs® par mois pour une
organisation en 2 groupes par exemple.
* Les séances d’'IEC sont données par un personreehpdrcal ayant recu une

formation spécifique au préalable.

i) Séances d’lEC en stratégie mobile
Ces séances en stratégie mobile pourraient étreédsrdans les fokontany du

secteur sanitaire du CSB2 d’Ampasanimalo. Il faiidréoler les fokontany ou les
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utilisatrices des services du CSB2 ne sont pas reusbs (dans le cas ici:
Volosarika, Antanimora et Miandrarivo).

La population devrait étre informée au préalable e d’affichage et par
I'intermédiaire du président du fokontany, sur teggamme d’'lIEC qui sera traité, sur
les dates, les horaires et le lieu des séance€d’IE

Dans ces activités proposees, le personnel du CB&2¢ des séances d’'IEC

pourrait étre aidé par deux ou trois femmes bémévid chaque fokontany cible.

iii) L'utilisation de la technique de CCC
* La CCC est un processus interactif et particigptifengage les communautés,
a travers des messages adaptées diffusés au mogemivdrs canaux de
communication. Elle permet de définir des compoeets "modeles”, d’encourager
leur adoption au niveau individuel, communautaite smcial et de favoriser leur
persistance.
* Le processus de changement de comportement conguoni®ins 6 stades.
En prenant 'exemple de l'utilisation du condons &ades pourraient étre :

- L’ignorance

La personne ne connait et n’envisage pas I'utidieadu condom.
- La prise de conscience

La personne reconnait la nécessité d'utiliseramdom.
- L’acquisition des connaissances et techniques

La personne envisage l'utilisation du condom etesgseigne sur son mode
d’utilisation.
- La motivation

La personne réalise l'avantage de l'utilisation condom, est motivée a
I'utilisation et le teste.
- Le test du nouveau comportement

La personne utilise le condom d’'une maniéere régeldurant 6 mois au moins.
- Le maintien du nouveau comportement au-dela geétende d’essai atteste de la
réussite du changement de comportement: la pezsaniise le condom avec

régularité plus de 6 mois.
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Certains théoriciens de la CCC ajoutent le stad&deechute” c’e«-a-dire
gue la personne cesse d'utiliser le condom touteonnaissant les avantages de
utilisation (figure 10

Figure 1(: Les étapes du changement de comporte (27).

Le modele montre que la modification des attituelesomportements est |

long processus qui prend du temps. Il n'emprunte pagrajextoire linéairt
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Afin que les malgaches puissent réduire le taugrdissance démographique,
il faut qu’ils possedent les connaissances de basdes méthodes de planification
familiale. Il faut qu’ils adoptent également cemis attitudes fondamentales pour
pouvoir changer de comportement en faveur d’uneexure contraceptive adéquate.

Les facteurs déterminants le changement de commpentiesont présentés a la

figure 11 :

Figure 11 : Facteurs déterminants le changemeobportement (27).
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2.2. Amélioration de I'accés aux contraceptifs naernes

2.2.1. Objectif
L'objectif est de faciliter aux femmes en age decpger l'acces aux

méthodes contraceptives modernes.

2.2.2. Stratégies
Les stratégies reposent sur :
- I'élargissement de I'éventail de méthodes offeai@ <CSB2,

- I'amélioration de I'accés géographique.

i) Elargissement de I'éventail de méthodes adfert
L’éventail de méthodes offertes devrait comportenmins :
* Les contraceptifs oraux :
- contraceptif oral combiné (COC),
- progestatif seul.
e Les contraceptifs injectables
* DIU
» Condom

* Spermicides

i) Amélioration de I'acces géographique
Ceci pourrait se faire par exemple par la mise lanepd’'un centre nouveau

de planification familiale dans le fokontany de Khigarivo.
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CONCLUSION

Au terme de notre étude sur l'analyse de [l'utilmat des méthodes
contraceptives modernes au CSB2 d’Ampasanimalordssltats que nous avons
obtenus ont permis d’appréhender les modificatiotesvenues dans I'utilisation des

méthodes contraceptives et les problemes y afferent

En 2009, au CSB2 d’Ampasanimalo, les femmes utiitss régulieres des
méthodes contraceptives modernes au CSB2 étaienhombre de 1.759. Les
différentes méthodes offertes sont la pilule, & Olinjection, I'implant et le condom
ou préservatif masculin. La tranche d’age la ploscernée est celle de 25 a 34 ans

avec 39,6% de I'ensemble des utilisatrices régegier

Les résultats selon les différentes méthodes munguee chez les femmes de
I'étude, les femmes en union préféerent les méthadgstables, tandis que les

célibataires semblent opter pour les contraceptésix.

Afin d’améliorer I'utilisation et la couverture ctraceptive, notre premiere
suggestion porte sur le renforcement des activitdsformation, Education et
Communication ou IEC/planification familiale en dib& stratégie (fixe au niveau du
CSB2 d’Ampasanimalo et mobile au niveau des fokoyjtaLa deuxiéme suggestion
vise a améliorer I'acces des femmes en age degmoeaux meéthodes contraceptives
modernes par I'élargissement de I'éventail de nu#bkocontraceptives offertes au
niveau du CSB2, et par I'implantation d'un nouveamtre de planification familiale
dans le fokontany de Miandrarivo. Ce centre de ipnd& de planification familiale
donnerait un accés géographique plus facile etitgon@bablement un impact positif
sur l'utilisation des méthodes contraceptives moegr et sur la couverture

contraceptive.
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VELIRANO

« Eto anatrehan’i ZANAHARY, eto anoloan’ireo mpaangira ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ity toeram-pampiaaaa ity ary eto anoloan’ny
sarin'i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalandawa fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana em-panatontosana ny

raharaham-pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyaseaisa mihoatra noho ny
rariny aho, tsy hiray tetika maizina na oviana naama ary na amin’iza na amin’iza

aho mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ®o az

Raha tafiditra an-tranon’olona aho dia tsy hahitaay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaoatéloraka amiko ary ny asako
tsy avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatemoafady na hanamorana

famitan-keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko amimlona tsaboiko ny anton-

javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazanamaa-pirehana ary ara-tsaranga.

Hajaiko tanteraka ny ain’olombelona na dia vao rot@oronina aza, ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitrdatgn’ny maha-olona aho na

dia vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy ahohianpita amin’ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha miamdéeraka ny velirano

nataoko.

Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabamako kosa aho raha

mivadika amin’izany. »
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