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Dans le monde et en particulier dans les pays énde développement, I'explosion
démographique pose de graves problemes non seulelmgoint de vue économique mais

surtout sur la santé materno-infantile.

Une femme sur onze peut s’attendre a mourir posradeises liées a la grossesse,
'accouchement ou I'avortement et le taux de maéahfantile se situeraient a 68 pour 1000,

taux qui est rattaché surtout a la malnutrition.

Pourtant actuellement, la plupart des jeunes filtss I'adolescence, quelquefois
méme a I'age de 12/13 ans sont déja mariées engminsi tres jeunes dans une vie féconde
faiblement maitrisée. L'indice synthétique de fatité se situe a 5,7 par femme en age de
procréer, mais il est plus accentué en milieu pBait et rural. D’autre part une grande
vulnérabilité des femmes face aux IST et au SIDA également augmentée (1). C'est
pourquoi, les gouvernements du monde entier se sogagés a améliorer la survie des

femmes et des enfants (2).

Le Planning Familial permet de diminuer ou d'éviterdécés des femmes di a la
complication de la grossesse et de I'accouchentgrdreet aussi aux couples de programmer
la naissance et de choisir le nombre d’enfantsasiiVeur situation socio-économique et

surtout de les protéger contre les IST et le SIDA.

Le contrle de l'accroissement de la populationlaetimitation de la fécondité
constituent pour beaucoup d’économistes un préalabldéveloppement. Cet impératif est
reconnu et accepté par de nombreux pays, en AsiSutliOuest et au Moyen-Orient
notamment ou il est considéré comme une nécessitérdt public relevant d'une décision

politique et administrative.

A Madagascar, I'une des politigues du Ministerdal&anté est d’améliorer la santé
materno-infantile en contribuant a la préventiorlalgrossesse trop précoce, trop nombreuse,
trop tard et trop rapprochée par la mise en pldoe 8ervice de Planning Familial dans

chaque Centre de Santé de Base (CSB).

82% des femmes Malagasy ont déja connu les méthamidsceptives et 22%, soit

une femme sur 5, les utilisent.

Dans la province de Fianarantsoa, qui est la dewiprovince la plus peuplée de
Madagascar avec 3 455 386 d’habitants, 6,5% demé&snseulement utilisent la planification

familiale. Cela nous incite a consacrer notre ftasdans une des communes rurales de



Fianarantsoa. Notre étude porte sur «les activités Planning Familial au CSB I

d’Alakamisy Ambohimaha ».

Ce travail comporte 4 parties :
1% partie : Revue de la littérature

2éme

partie : notre étude qui concerne le milieu, ldread’étude, la méthodologie et

les résultats.
3*Mpartie : commentaires et discussions

4™ partie : suggestions

Et nous terminerons par une conclusion.



PREMIERE PARTIE

Revue de la littérature



1. Rappels anatomo-physiologiques de I'appareil génita
1.1- Anatomie
1.1.1- Organes génitaux féminins (3) (4) (5)
L’appareil génital féminin comprend deux parties :
- Les organes génitaux externes dont 'ensemble féaraalve
- Les organes génitaux internes représentés pagie,Jaitérus, les trompes.
+ Les organes génitaux externes

Avec le vagin, la vulve forme les organes de lautaon. Elle est limitée de
chaque coté, par deux larges replis cutanés josésp: les grandes levres et les petites

levres ou nymphes.

Au point de rencontre des levres avec le bas vegttigrotégé par elles, se trouve
le clitoris. En dessous s’ouvre l'urétre. Au-dessamtre le ventre, se trouve une masse
adipeuse, le pénil (mont de vénus), qui se coueredils lors de la puberté. La région

musculaire comprise entre le vagin et I'anus semere périnée.
- Les organes génitaux internes sont constitués par
- le vagin qui est un organe de copulation

- le col utérin pénétre dans le vagin, sur lequelge l'orifice de l'utérus. Il
sécrete la glaire cervicale et assure le maintiela drossesse.

- L'utérus ou la matrice est un organe musculaire f@emne de poire, trés
extensible, tapissé de muqueuses. Cette muquediseeuassure la nidation de
I'ceuf fécondé et en I'absence de nidation, la mugeee desquame et les régles

apparaissent.

- Les trompes de Fallope se trouvent de chaque edfétérus ou débouchent les
orifices de deux conduits ; c’est le lieu de fetaion. Ces trompes transportent

I'ceuf fécondé jusqu’au niveau de l'utérus.

- Aux trompes sont suspendus les ovaires, organefreme d’amande de la
grosseur d’'une noix, qui produisent les ovuleseeretent les deux hormones :

aestrogene et progestérone
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Schéma 1 : Organes pelviens : coupe frontale (6)



1.1.2- Organes génitaux masculins

Les organes génitaux masculins sont constitués par

- Les 2 testicules qui sont séparés I'un de l'auae yne membrane et reposent
dans le scrotum (bourse). Ce sont des glandesyaepar des fins canaux, ou
se forment les cellules reproductives, c'est-a-dite fabriquent les
spermatozoides et sécretent les 2 hormones : tiastios et androgene. Ces

canaux séminiferes se réunissent dans les épidglyme

- Ce canal monte par I'anneau inguinal pour déboudhas I'urétre qui conduit a
son tour au pénis, c'est-a-dire les canaux déraménent les spermatozoides

des testicules vers les vésicules séminales.
- L'urétre est un conduit commun ou passent l'ughke sperme.
- Le pénis est un organe de copulation.

- Les vésicules séminales assurent le stockagamtiaration de spermatozoide et
sécretent le liquide spermatique.

- Prostate : sphincter de la miction et de I'éjacatafschéma 2)

Les spermatozoides immobiles dans les tubes sémasifdes testicules
commencent a acquérir leur capacité fertilisantesdas conduits de I'épididyme et les
déférents, deviennent mobiles au contact des s@tséséminales et donne enfin le

sperme. C’est cette substance qui est émise panis lors de I'éjaculation.

Une seule éjaculation contient entre 220 et 250and de spermatozoides mais
un spermatozoide seulement parvient a introduitéteasa partie intermédiaire a travers

la membrane de 'ovule (7) (8).
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Schéma 2 : Organes génitaux masculins (6)



1.2- Physiologie du cycle menstruel : (5) (9) (1(31)

L’'ovaire, organe principal de la reproduction chazfemme, posséde deux

fonctions étroitement liées :
- Exocrine, c’est I'ovulation ou production de I'oeul
- Endocrine, c’est la stéroidogenese.

Son fonctionnement est sous la dépendance d'unelaté&m cyclique
hypothalamo — hypophysaire.

Au niveau de I'hypothalamus, grace a I’hypophybkg,a sécrétion de I'hormone
folliculostimuline (FSH) et de I’hormone lutéinigeH). Les 2 hormones FSH et LH
entrainent le développement des follicules ovarigus sécretent de I'cestrogéne en
grande quantité (+ + +) et de progestérone enepgtiantité (+).

- Pendant la *® phase du cycle menstruel ou phase folliculaiee follicule, qui
contient I'ovule, se développe, croit et secréte bormone en quantité de plus

en plus abondante, I'oestradiol (folliculine)
L’cestrogéne agit :
+ Au niveau de 'ovaire entrainant la maturation’dedle

« Au niveau de l'utérus entrainant I'épaississemeogessif de la muqueuse

utérine par prolifération

« Au niveau du col utérin entrainant la modificatiba la glaire cervicale qui

devient abondante, filante et transparente.

- Au 14° jour : sous l'effet de la décharge de LHc(de LH), I'ovule mlre est
expulsée du follicule, commence a s’acheminer tlatrempe : c’est I'ovulation.

Le follicule se transforme ensuite en corps jaune.

- Pendant la 2° phase du cycle menstruel ou phasaldut le reste du follicule
appelé corps jaune (corps lutéum) augmente la te@trde la progestérone et

diminue la sécrétion de I'cestrogéne.



La progestérone qui est, a son tour, en grandetitgieamit :

- Au niveau de l'utérus favorisant I'épaississemamigpessif de la muqueuse
utérine par vascularisation, préparation de la rauge a I'implantation de
I'ceuf en cas de conception.

« Au niveau du col utérin entrainant le col qui senfe et la glaire cervicale qui

devient épaisse, collante et opaque.

Cette 2° phase dure 14 jours apres l'ovulation quantité d’cestrogene et de
progestérone diminue et disparait a la fin de Ipl2se. S’il n’y a pas de nidation, la

mugqueuse utérine s’élimine et c’est I'apparitiors degles ou menstruation et le cycle
recommence.
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Selon les quantités d'cestrogénes ou de progesgpneirculent dans le sang,

le phénomeéne « feed — back » ou rétrocontréle riégapositif permet d’atténuer ou de

stimuler I'activité hypothalamique ou hypophysaire.

- Les petites doses d'oestrogenes sont stimulartdeed back (+)», les grandes

doses sont dépressives : « feed — back (-) ».

- L’administration d’oestrogenes et de progestéranesce une action dépressive

sur I'hypothalamus (7)

‘ YPOTHALAMUS #———
| - [ S—
—
FsH IWF LHEF
¢ 4 REHIRIGOT LS
‘ HY POPHYST ]‘
: — T '
I'SE1 LH
IR T
FOLLICLLINE  LUTEINE

@ OVAIRE ,'

Schéma 5 : Régulation hypothalamo- hypophysaireydle menstruel (7)
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Tableau n° 1 Actions de I'cestrogéne et de la piteégase sur I'organisme (5)

Oestrogéne

Progestérone

Prolifération :
- Muqueuse utérine

- Seins

Antiprolifération :

- Atrophie muqueuse utérine

- Atrophie des seins

Contraction
- Muscles utérins

- Vaisseaux sanguins

Relachement des muscles :

- Muscles utérins

- Vaisseaux sanguins

- Intestins

- Voies urinaires

Poids : Augmente le poids par rétenti@oids: Augmente le poids par
d’eau accumulation de graisse
Au niveau du foie : Au niveau du foie :
- Epaissit la bile - Augmente le métabolisme
- Augmente le métabolisme
Au niveau du sang :
- Augmente la coagulabilité du sang
Température :
Augmente la température basale de 3

5/10™ de degré

Tension artérielle :
Augmente la tension artérielle [
stimulation de la sécrétion de la rén

angiotensine et vasoconstriction

ar

ine

Qy
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1.3- Contrdle neuro-hormonal de l'activité testicuhire (13)

L’activité testiculaire est sous la commande dureenerveux hypothalamique et
de I'hnypophyse.

En effet, 'hypothalamus produit des neurosécrétidas « Releasing Factor »
qui vont stimuler I’hypophyse. Ainsi stimulée, eetterniere sécrete des hormones dont
le FSH et le LH ou ICSH (Interstitial Cell Stimuleg Hormon)

Ces stimulines hypophysaires vont agir au niveautdsticules qui assurent un
double rdle : la fonction endocrine qui renvoieaafdrmation de la testostérone et la

fonction exocrine, assurant la spermatogenese.

2. La Planification Familiale
2.1- Définition (14) (15) (16) (17)

Selon 'OMS, la planification familiale se défintomme «I'ensemble des
mesures permettant de favoriser les naissancegyr dsur lintervalle entre les
naissances, d'éviter les naissances non désirgesdetnner a chaque couple les moyens

de déterminer le nombre d’enfants qu’il désire.

Elle englobe donc la lutte contre la stérilité’eifécondité, la mise en ceuvre des
moyens de contraception, I'éducation sexuelle atiliale. Il peut s’y adjoindre les
mesures favorisant I'adoption, le conseil génétidjirgerruption volontaire de grossesse

et le dépistage des tumeurs malignes de la spkeralkp »
C’est aussi I'ensemble des moyens et des méthadeemettent
- d’avoir des enfants désirés
- d’éviter des grossesses non voulues

- de régler lintervalle intergénésique dans le buassumer une meilleure

éducation de I'enfant avant la venue de I'enfantasut

- d’avoir des enfants au moment favorable de I'ag&adeere c’est-a-dire pas trop

jeune ni trop agée

- de limiter le nombre d’enfants désirés dans la llami
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Autre définition par 'OMS : «l'accés a la maiwisde la fonction de la
reproduction et le droit individuel de la femme, ldteomme et du couple humain a
n'appeler a la vie que des enfants désirés ».

La régulation des naissances ou contraception,uveeoen principe tous les
procédés capables d’empécher la conception de faggoporaire et réversible. Cette
définition exclut par conséquent les procédés édistations et de ligatures, vasectomie,
dont le résultat en est le principe définitif. Dpad’arrét de la méthode contraceptive la

femme doit étre en état de tomber enceinte.

2.2- Historique (18) (19) (20)
L’idée de ne plus concevoir remonte a la plus hanteyuité.
Elle a évolué avec le progres et le développemeitd dcience.

- Elle commenca depuis qu’ ONAN, le petit-fils de dacpéche ; c’est le coit

interrompu le plus anciennement connu (Genese)38, 9

- Des paysans Egyptiens ont déja écrit de diversesttes, véritable barriere

contre la conception.

- Les Arabes, des l'antiquité, placaient des piedass I'utérus de leur chamelle,

véritable ancétre du stérilet.

- L’avortement provoqué fut aussi pratiqué depuiplles haute antiquité comme
un moyen de contrble des naissances, soit pargéuskes drogues abortives
(phosphores, quinine, etc....) soit par des manijuiatlocales réalisées par des
matrones ayant une certaine expeérience mais qaragmt malheureusement le

risque microbien et 'asepsie.

Du temps d’Hippocrate font jour d’autres recettesdbstances les plus diverses.
Puis de plus en plus, quand le mécanisme de laxdétion fut mieux connu, on eut

recours a des méthodes anticonceptionnelles tplies
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« Le diaphragme vaginal par MENSIGA, en 1882

- L'anneau en argent, supposé l'ancétre des disfwositntra-utérins par
GRAFENBERG en 1928

« La courbe ménothermique par PALMER R. en 1958

+ La découverte par PINCUS en 1955 des oestroprdiestahibiteurs de
I'ovulation constitue le véritable essor de la caoéption.

Les premiers contraceptifs systémiques, développesmilieu des années 50,
étaient des progestatifs a courte durée d’actidmiristrés oralement. En 1953, on a
découvert que l'estérification d’'un alcool progéi$taroduisait un principe actif qui
avait une durée d’action plus longue quand il étgétcte.

JONKMAN et ses associés ont ensuite synthétisé ed¢srs du progestatif

noréthistérone dont I'cenanthate de noréthistérone.

L’'acétate de médroxyprogestérone a été développk gampagnie UPJOHN a

peu prés au méme moment.

La compagnie SCHERING AG a commencé les essaigjgés de I'oenanthate
de noréthistérone (NORIGEST) en 1957.

La premiére utilisation clinique de l'acétate de dmokyprogestérone a été
réalisée dans les essais cliniques, sponsorisédapaompagnie UPJOHN, comme

prévention des avortements et de leurs récidivesratme traitement de 'endométriose.

En 1960, 'administration des Etats-Unis des alite&t médicaments (U.S. Food
and Drug Administration FDA) I'a approuvé pour sgilisations en raison de son
innocuité, mais sans données valables sur soraeitiic Les premiers essais cliniques
contraceptifs ont commencé en 1963, et les premreggports de [efficacité

contraceptive de DMPA ont été établis en 1966.
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2.3- Objectifs
- Diminution des déceés et maladies chez les meies enfants
- Equilibre dans le couple parental et la famille

- Diminution du nombre des grossesses a risque

2.4- Les différentes méthodes contraceptives
2.4.1- Les méthodes traditionnelles (21)

Ces méthodes sont d’efficacité mal connue. Ce gemimeéthodes traditionnelles
se basant sur les us et coutumes, variable dagierr a une autre et sur |'utilisation des
plantes médicinales :

Exemples: - le "tambavy" ou les tisanes ;
- les familles de Hompa et Handy
- les "fotsiavadika”
- les familles d’avocatier avec les feuilles tiehis ;
- les incantations, magies, sorcellerie, supgersti
- 'avortement provoqué ;
- la polygamie
- I'injection vaginale post-coitale des substanspéciales pour expulser
les spermatozoides
- le "trafic-light"
- les coutumes, séparation des époux

- le coit interrompu
2.4.2- Les méthodes modernes

2.4.2.1-Les méthodes basées sur la connaissance de la félen(22)
(23) (24) (25)

[0 L'abstinence temporaire des rapports vaginaux ou ctatinence
périodique et Planification Familiale NaturelleF( : cette méthode
repose sur un calcul de probabilités permettanti&erminer les dates
dans le cycle menstruel pendant lesquelles leoregppeuvent avoir lieu,

en principe sans risque de fécondation. Nous distins :
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- La méthode d’Ogino-Knauss ou méthode du calengaete calcul des dates de

plusieurs cycles :

Pour OGINO : le premier jour fécondable est égé éongueur du cycle plus
court moins 18 ; le dernier jour fécondable estl égéa longueur du cycle plus long

moins 11.

Pour KNAUSS : pour le cycle de 28 jours la périéettile commence le 11¢€ jour

et se termine au 15¢ jour

- La méthode de température repose sur la possibéditeterminer, en utilisant la
courbe de température matinale quotidienne, la datsurvenue de I'ovulation.
Le couple évite les rapports non protégés a pdutipremier jour du saignement
menstruel jusqu’a ce que la température de la ferdémasse la température

ordinaire et reste a ce niveau pendant 3 jourgmnti

- La meéthode de BILLINGS ou méthodes de sécrétiomgicades qui ont des
caracteres humides, trés glissants, étirables gl lgoplus haut de la fécondité.
C’est pendant cette période que les follicules piseht les oestrogenes. Apres
'ovulation, la progestérone inhibe la productiom ld glaire cervicale. La glaire
devient épaisse, pateuse, opaque, collante voiagubée : c’est le moment

infertile ou période lutéinique.

Le couple évite donc des rapports non protégésujasg jours apres les

sécrétions maximales.

Y

- La meéthode mixte : elle consiste a associer la oa&thd’Ogino-Knauss a la

méthode de température ou a la méthode de BILLINGS.

[0 Le coit interrompu: il représente la méthode lasphnciennement
utilisée. L’homme retire la verge du vagin des lgséint que I'éjaculation

va se produire.
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0 Les méthodes mécaniques :

- Les préservatifs masculins ou condoms : il existerdodeles variés

- Les préservatifs féminins

- Les obturateurs féminins : ils empéchent les spemoides d'atteindre le col
utérin, en constituant au fond du vagin un obstatiécanique : ce sont
essentiellement des diaphragmes et les capes aesiic

- Les spermicides locaux qui ont plusieurs formesit des cremes et gelées soit

des ovules vaginaux, soit des tablettes moussantes.

#* Les "trafic-light" : basés sur le fait qu'il existles polysaccharides dans les urines

provenant des sécrétions cervicales avant I'owvanlatlisparaissant ensuite (26)

2.4.2.2- La méthode dallaitement maternel et I'aménorrhée
(MAMA) (4) (26) (27)

Aprés l'accouchement, la succion du mamelon parol@veau-né entraine une
modification au niveau de I'hypothalamus. La gortemjthine (Gn RH) sécrété par
'hypothalamus agit au niveau de I'hypophyse qbiete a son tour la prolactine et
'ocytocine. La prolactine entraine la productiom ¢hit au niveau de la glande

mammaire, tandis que I'ocytocine agit sur 2 sites :
¢ Au niveau de la glande mammaire : la sécrétioraie |

¢ Au niveau de l'utérus : elle exerce une actionlayprévention de I'hnémorragie

du post-partum et blocage de 'ovulation
Allaitement intensif- aménorrhée de lactation protection contre la grossesse.

C’est un moyen d’espacement des naissances etieyssitant pour la santé des

meres et enfants et la survie des nourrissons.



19

HYPOTHALAMUS

<

L H-14HmA G3m M

HY FOPHYSE
& 5
¥ FaH |H e PROLAGTINE  QCYTOEINC )
-1
5 :
H_: =
Il 5
lh w :
L
) )
Prec 10 TON
DU LAY
LESTRIGENE  PHOGH 5% CAONE TETEE
. t ‘ SECRE 1IN
| ‘aﬁﬂ e LT LAIT
Y ]
e T ]
_"l,____
@ B
r"L ]'
L::'.l | GLAMNDEC
PAMLAIRE
LTEMLIS

Schéma 6 : Allaitement maternel et aménorrhée (5)
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Pourtant, pour que cette méthode soit efficadapil remplir 3 conditions :
1%°: allaitement intensif, c'est-a-dire I'enfant tider sein au moins 85% de son
alimentation, la mere allaite son bébé a chaquedoe ce dernier demande jour et
nuit
2°™: |la femme n’a pas encore eu son retour de cowdbst-a-dire ses régles n'ont
pas repris.
3°™: son enfant a moins de 6 mois

Donc aprés 6 mois, une femme qui envie de ne pais d@enfant pendant qu’elle

allaite son enfant doit pratiquer une autre méthoalg@raceptive. Notant que la pilule
oestroprogestative est relativement contre-indiqperelant les 6 premiéres semaines de

la lactation.

2.4.2.3 Les contraceptifs oraux (4) (10) (16)

Les produits utilisés pour les contraceptifs oraomt :
- Les progestatifs de syntheses utilisées en comptiEceraux appartiennent a

deux familles chimiques :

* Les dérivés de la 19 Nortestostérone

* Les dérivés de I'hydroxyprogestérone
- Deux cestrogenes qui sont :

« I'éthinyl oestradiol actif par voie buccale graael’adjonction d’un radical
éthinyl sur 17 a I'estradiol

* le mestranol, dérivé méthylé en 3 du précédefdgeirement moins puissant,

sur 'endometre tout au moins.
Il'y a deux types de contraceptifs oraux

a) Les contraceptifs oraux combinés a faible dose ouilples combinées : "Lo-
femenal”
C’est une plaquette de 28 comprimés dont 21 blanésruns
C’est une pilule oestro-progestative. Chaque compilanc contient 0,30 mg de
Norgestrel et 30 ug d’Ethinyl Oestradiol et le baamtient du fer. Concernant son mode

d’emploi : 1 cp./j a la méme heure tous les jokrscas d’oubli de prise d’'un comprimé,
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il faut recommander de prendre le comprimé ould&s que possible, sans modifier la
prise habituelle des autres comprimés.

La prise réguliére de cette pilule entraine le &dmc de I'ovulation, favorise
I'épaississement de la glaire et empéche la nidatio

Le point d’impact des oestroprogestatifs est, ealitéé hypothalamique en
inhibant la sécrétion de LH-RH (LH-Releasing Fagtqui commande normalement les
sécrétions des gonadostimulines hypophysaires.

II'y a quand méme quelques effets secondaires pu@s par cette pilule
comme : spotting — aménorrhée — nausée — épiggstraldiminution de la lactation —

HTA — AVC — IdM — Accidents thrombo-emboliques meases.
Elle apporte beaucoup d’avantages comme :

* retour rapide a la fécondité

* atténuation de la douleur menstruelle

* régularisation des cycles

* diminution des risques de cancer (ovaire, utérus)
* diminution des risques de GEU

* effet contraceptif immeédiat

* sj utilisation correcte, efficace dans 83 a 9986 das

Ses inconveénients par rapport aux autres methaohs s
* pas de protection contre les IST/SIDA
* nécessite une prise réguliére c'est-a-dire iy aisque de I'oubli

Elle est contre-indiquée lors de la grossessedtati@nt d’'un enfant de moins de
six mois, tabagisme chez la femme de plus de 35ariécédent cardio-vasculaire et
cérebro-vasculaire, tumeurs malignes du sein, wtérlis et de I'hypophyse ; affection
hépatique sévere ou récente ; hémorragies génitalesdiagnostiquées et affections

meétaboliques comme diabete et hyperlipidémies.
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A part leur effet contraceptif, un certain nombfaffections sont susceptibles
d’étre guéries ou améliorées par cet oestro-pratiest en constituent une indication
médicale comme :

* les dysménorrhées

* les irréegularités menstruelles

* syndrome intermenstruel

* période préménopausique

* endométriose, ovarite scléro-kystique

b) Les pilules progestatives (P.P) : type "ovrette"

Comme la précédente, c’est une plaquette de 28 ramdp constitués par un
progestatif seul. Chaque comprimé contient 0,075dagNorgestrel ou progestérone.
Son mode d’emploi est identique a la précédenteamiprimé par jour a la méme heure

tous les jours en commencant au premier jour dgese

Les pilules progestatives entrainent I'épaississeme la glaire surtout, empéche

la nidation et blocage partiel de I'ovulation.

Elles sont surtout indiquées chez les femmes afiegs, les femmes ayant un
antécédent d’ HTA, maux de téte, dysménorrhée, mygaorrhée, femmes ne tolérant
pas les contraceptifs oraux combinés, thrombopteéhi varices profondes, infections

génitales, diabete, cancer du col.

Elles entrainent aussi quelques effets secondedmasne : spotting, aménorrhée,

métrorragie, nausée, épigastralgie.

Elles sont contre-indiquées durant la grossesses s métrorragies d’origine
inconnue, dans I’ ictére, la cirrhose du foie,aaaer du foie, chez les adolescentes et les
jeunes agées de moins de 18 ans, durant le traitetvarbiturique, rifampicine,

antécédent des maladies cardio-vasculaires, cantexl des seins.

Ses avantages sont : réversible, diminution deldedir menstruelle, diminution
de la gravité de I'anémie, pas d’influence surriadpiction de lait maternel, si utilisation
correcte, efficace dans 83 a 99% des cas. Sesviéc@mts sont: pas de protection

contre les IST/SIDA, risque d’oubli, ne protege pastre les kystes ovariens.
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c) La contraception orale d’'urgence : (21) (28)

Contraception post-coital ou "pilule de lendemaimdiquée chez les femmes
exposées a des rapports sexuels non protégés etegsmuhaitent pas de grossesse.
Exemple : en I'absence de contraception, lors athirure d’'un préservatif, de I'oubli

de pilule, dans le cas de viol.

Une grande étude de I'OMS a constaté que les pilygigestatives sont
préférables par rapport aux contraceptifs oraux bioés pour la contraception
d'urgence a dose de 20 a 25 cp. de contraceptifisxgprogestatifs jusqu’a 72 heures
apres les rapports non protégeés, puis 20 a 25sapiitdes 12 heures plus tard. Cette

méthode de contraception d’'urgence n’a aucun imgpada fertilité future.

2.4.2.4- Les contraceptifs injectables (23) (26){2(29)

Les contraceptifs injectables contiennent des hossode synthese qui leur

permettent de rester efficaces pendant un, dedsosumois.
Deux types sont les plus connus et plus couramuotéises :

+  DMPA ou Dépbt Medroxy Progestérone Acétate ou D@mvera ® ou Acétate de
Medroxy Progestérone retard. Dépo et Megestron radiré en intramusculaire
profonde tous les 3 mois a la dose de 150 mg. DMBW'injectable qui agit le
plus longtemps et le plus étudié.

Il est commercialisé sous le nom de DEPO PROVERA.

C’est une forme de synthese de I'hormone féminippebte progestérone.
Puisque le DMPA ne contient pas d’'oestrogenesefiess secondaires indésirables liés

aux oestrogenes sont évités.

Le DMPA se résorbe lentement au site d’injectia@qui contribue a la longueur

de sa durée d’action.

Aprés une injection de 150 mg, la concentratiorygare de DMPA atteint son

maximum au 4"®jour et peut persister plus de six mois.

Des concentrations suffisantes pour une contrame@ificace sont maintenues

pendant au moins trois mois.
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« Le NET-EN appelé Noristerat ®, Enanthate de Nonglline et Enanthate de
Noresthistérone.

C’est un autre contraceptif injectable a progefstati

Une étude de 'OMS a montré qu’en cas d’adminigtmatous les 60 jours, le
risque de grossesse sous NET-EN pour une périodéede ans était de 0,4% des
femmes, risque comparable a celui encouru avedM@A En cas d’administration de
NET-EN tous les 84 jours, le risque de grossesse yne période de deux ans atteignait

1,4% des femmes.

Y

Il est donc recommandé d'utiliser le NET-EN a raisd’'une injection
intramusculaire de 200 mg tous les deux mois. LR est commercialisé sous le
nom de NORISTERAT et de NORIGEST ®.

« Il y a aussi les injectables "mensuels” : ce ser@yclofem ®, le cycloprovera ®,

le Mesigyra ®.

Les injectables mensuels constituent un moyen aérameption courant dans
plusieurs pays depuis nombreuses années. Diffédedsinjectables progestatifs a
longue durée d’action, ces injectables sont deslyii® associant un progestatif et
'oestradiol. La présence d’'cestrogéne dans la flarmainsi que le calendrier mensuel
d’administration a pour but de rendre aux utilisas des saignements mensuels
réguliers. Par contre, ceci entraine un ensemleiets secondaires semblables a ceux

rencontrés avec l'utilisation des contraceptifs borés.

Il faut assurer avant les injections I'absence d’'grossesse.

2.4.2.5- Les implants (21) (26) (30)
Le modéle le plus utilisé est le NORPLANT

C’est l'insertion des 6 capsules en sous-cutanétomne d’éventail a la face
interne du bras a 4 travers de doigts (8cm) dwylcoude par un trocard spécial sans

incision et sous anesthésie locale.

Le moment d'insertion est entre I& &t le 5™ jour du cycle menstruel. S'il est
tard ou s’il N’y a pas retour des couches outaltaent maternel non exclusif, il faut une

contraception d’appoint.
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Les moments de retrait sont au bout de 5 ans idaitibn, en cas de probleme

médical ou sur demande de la cliente.
Cette méthode est indiquée pour les femmes :

- désirant une contraception continue de longue durée

- ne supportant pas les contraceptifs qui contiendesniestrogenes

- désirant une contraception non astreignante epertiante des rapports sexuels.

- ayant le nombre d’enfants voulus mais étant teom¢ et hésitant pour la CCV
ou ne voulant pas subir une ligature des trompéssdrtion des implants
nécessite une bonne technique d’expérience. Sedages sont : tres efficace,
réversible, facile a utiliser, a peine visible, dole durée et retrait possible a tout

moment.

Mais ses inconvénients sont : il ne protége pasredas IST/SIDA, chirurgie
mineure, effets secondaires et complications plessiliroubles des regles et autres

troubles possibles.
Il'y a deux types d'implant
- I'implant « 6 » qui comporte 6 petites capsuledbatonnets agit pendant 5 ans

- I'implant « 2 » qui comporte 2 gros batonnets agihidant 3 ans

Hiceps

lezsplinnt

Schéma 7 : Schéma de I'implant (21)
2.4.2.6- Les Dispositifs intra-utérins (DIU) ou SERLETS (31) (32) (33) (34)

Le DIU est un dispositif en matiére plastique augqurea ajouté du cuivre. Il est
placé dans l'utérus a I'aide d’'un applicateur idtrid dans l'orifice cervical et doit étre

retiré en utilisant la méme voie.
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Des études récentes ont montré que le DIU agitipalement en évitant que le
spermatozoide atteigne I'ovule. Ce qui empécheétarfdation et ainsi, il n'y a pas

nidation. Le DIU n’a pas d’action abortive.

Le DIU doit étre inséré et retiré par un prestataie services formé en pose de

DIU selon les normes.

Schéma 8 : Copper T 380 — A : un exemple de DIU.
Les avantages du DIU sont :

- il est trés efficace dans 94 a 99%

- ne demande pas un effort continu on un effort denane

- est une méthode peu colteuse, de longue duréegu&ans pour le TCU 380A.

- ne géne pas le partenaire pendant les rapportglsexu

- peut étre retiré a tout moment par un prestatarsedvices formeé en fonction du
désir de la cliente pour des raisons médicales.

- n’a aucune interaction avec les médicaments évidmtuent pris par la cliente.
Ses inconvénients par rapport aux autres méthahds s

- ne protege pas contre les IST et le SIDA qui eménafi I'infécondité.
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- n’est pas recommandé pour une femme qui est ex@as€EST, qui N'a jamais

eu d’enfant, veut avoir un enfant dans un averacipe.
Il y a plusieurs types de DIU mais les types w@#ia Madagascar sont :

- TCU 200 qui dure 2 ans
- TCU 380 A qui dure au moins 10 ans et le plus laxg& disponible
Comme tous les autres médicaments, il présenté quedsues effets secondaires

comme modifications des saignements (spotting fammagie modérée - ménorragie) et
des douleurs (dysménorrhée, crampe utérine modérée)
Un vaccin contraceptif scientifique , mis au pgat I'Université d’Etat de I'Ohio (Etat
Unis). Est expérimenté en Australie (Flindresedital Center Adelaide). Le principes
actif est une fraction de la gonadotrophine chogoa humaine. Il empéche
limplantation dans l'utérus de I'ovule fécondéeles essais en cours se déroulent de
maniere satisfaisant ; la vaccination pourrait éprérationnelle vers 1995. cette
opération entre dans le cadre du Programme S8 de recherche ; de
développement et de formation a la recherche modection Humaine. Il pourrait
constitué, en matiére de contraception avancée iayssrtante que celle représentée par

la pilule contraceptive.
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Source : Bull de démographie et planning famil@f4.population Council .ed

METHODES EFFICACITE THEORIQUE FACTEUR LIMITANT EFFES SECONDAIRE
Température et continendeTrés efficace si elle est utiliséeRapport sexuels limités & mois de |laNéant
périodique correctement moitié de chaque cycle menstruel :
difficulté d’apprendre a interpréter lgs
courbes des températures ;
inapplicable en cas de regles trgs
irrégulieres
Calendrier et continence périodiqueModérément efficace, mois que |aMéme facteur limitant que la Néant
( ogino-knaus) méthode de la température précédente méthode. Il est difficile
d’apprendre a bien calculer les jours
sans risques
Contraceptifs chimiques(Mousse ;Méthodes moyennement efficace ; leda méthode exige linterruption dgsRarement faible irritation o(

créme ; gélées ; ovule plus efficaces sont les mousses préliminaires et de la stimulationsréactions allergiques locales

gynécologiques ; comprime sexuels ; I'insertions ne peut avoir lieu

effervescents ; éponges vaginale plus d’une heure a I'avance

imbibée d’hormones

Injection vaginale La mois efficace LA méthode exiglinterruption | Néant
immédiatement aprés I'éjaculation

Coit interrompu Moyennement efficace Exige Bimtiptions des rapports Néant
Contre indiqué si 'homme ne peut
maitrisé I'éjaculation

Allaitement Variable Aucun Néant

Vaccin A l'essai ? Néant

Tableau n° 2 : Les méthodes contraceptives (12)



DEUXIEME PARTIE

Notre étude
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1. Objectifs de I'étude
lls consistent a :

- faire connaitre les différentes méthodes contrageptlisponibles dans le Planning

familial

- expliquer aux couples les modalités, les avantag@sconvénients des différentes

méthodes contraceptives

- mettre en route la conduite a tenir devant des toaijpns éventuelles

2. Cadre de I'étude
2.1- Situation géographique

Le CSB Il d'Alakamisy Ambohimaha se trouve dans dammune rurale
d’Alakamisy Ambihimaha, sous préfecture de Fiants@a Il et dans la région de la haute

Matsiatra. Cette commune est située a 25 km deaFantsoa, accessible par la route

nationale n°7.
Sa superficie est de 165 kmz2 avec a peu pré@4habitants.

Cette commune d’Alakamisy Ambihimaha, objet de @o#tude comporte 12

fokontany.
D
o
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Population
Total 2597|2693 | 1336 | 3077 | 2201 | 2347 | 1341 22091665| 2028 | 1261 992
otale

Tableau n° 3 : Les 12 Fokontany d’Alakamisy Amboaina



30

Elle est délimitée :
i. au Nord : par la Commune Rurale de Tsarafidy
ii. au Sud par les Communes Rurales d’ Ambalakely é¥ldbatsinjony
iii. alouest par les Communes Rurales de Befeta Aintialamahasoa

iv. alEstparla Commune Rurale d’Androy

2.2- Ressources naturelles et physiques
a)-Climat:
D’un climat de type tropical tempéré avec deuxaadistinctes :
- une saison séche de Mai a Octobre
- une saison chaude et pluvieuse : de Novembre & Avri

b)-Sol:

fertile, noir en basse altitude et rouge en haltiteide
c)- Relief:

plateau et la commune est masquée par des caoflines plaine inondable.
d)-Hydrographie:

sa température moyenne annuelle est de 16°c avemanB°c et maxima

25°c, sa pluviométrie annuelle varie de 1000 mr6@0Imm.

2.3- Situation démographique
En 2004, le nombre d’habitants de la commune e8dds00 :
a. 14 000 de sexe féminin

b. 10 500 de sexe masculin

2.4- Contexte socio-économique
a)-Economie
- Industrie : 2 menuiseries, 2 décortiqueries

- Agriculture : 1450 ha pour le riz ; 200 ha poumanioc et 45 ha pour les légumes
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Service divers : - 03 hoétels
- 122 commercants patentés

Un jour de marché par semaine : le jeudi

b)-Contexte social
01CsSB I
01 maternité
01 centre de Seecaline
84 bornes fontaines dont 80 fonctionnelles
81 puits
taux d’accés a I'eau potable : 40 %
taux d’acces a ['électricité : 8,33 %
28 églises et temples dont 14 FLM ; 01 FJKM et dtBaliques
02 pharmacies privées
médecin privé : 0

dispensaire privé : 0

2.5- Activités du CSB Il d’Alakamisy Ambohimaha

Les activités actuelles se présentent comme suit :
» la consultation médicale
» pharmacie communautaire
» consultation prénatale et prévention systématiqu®alu et de 'anémie chez la

femme enceinte

» surveillance et soins des nouveaux nés
» surveillances nutritionnelles des enfants de @as3
» programme élargi de vaccination (PEV)
> Information Education Communication (IEC)

> Planification familiale
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2.6- Ressources humaines

- 1 Médecin

- 2 Infirmiers

- 1 Sage femme

- 1 Servant

- 1 Dispensatrice
- 1 Gardien

2.7- Ressources matérielles
L’enceinte du dispensaire d’Alakamisy Ambohimahasgnte 2 batiments, I'un

grand est destiné aux prestations de soins médieaullautre moyen est réservé au

Planning familial, a la consultation prénatalea alaternite.

Le grand batiment comporte 07 salles dont :

1)
2)
3)

1) une salle de Médecin chef avec: une table de bureais
chaises, une table d’examen, une armoire conterokst
matériels meédicaux et des meédicaments, une étagere
bibliothéque contenant des dossiers de service

2) une salle de soin

3) une grande salle d’attente et d'IEC comporte desda

4) une salle d’infirmier

5) une salle de garde

6) une salle de surveillance (pour les malades hdisgisa

7) une salle de dép6t des médicaments communautaires.

Le batiment réservé a la Planification familialeretternité comporte 3 salles dont :
une salle d’accouchement
une salle de consultation de Planification fanslial

une grande salle de maternité (salle des accouchées

2.8- Service de Planification familiale
2.8.1-Déroulement d’une consultation de Planning farhilia

o Pour la nouvelle clientéle, il y a 4 étapes sudeessystématiques :
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a) Information et séance de causerie :

Information et éducation pour toutes les personges se présentent au site
concernant l'intérét de la Planification familiales différentes méthodes contraceptives
disponibles dans le centre avec leur mode d’emfgsijndications, les contre-indications,
les avantages de chaque méthode en insistant sstoles effets secondaires fréquents

conduisant souvent a I'abandon des utilisatrices :

b) Examen clinique
Il comprend :
1) linterrogatoire sur les antécédents médico-chinaux et gynéco-obstétricaux.
2) La pesée
3) La prise de tension artérielle

4) Examen cardio-vasculaire : l'auscultation cardiortitique, la recherche
d’hémorroides,
5) L'examen gynécologique : le toucher vaginal, I'exxeimde seins, I'examen au

spéculum

6) Les résultats sont mentionnés sur la fiche indieilduet dans le registre de

Planification familiale.

c) Choix d’'une méthode contraceptive
La cliente choisit une des méthodes proposées Imamedecin ou prestataire peut lui

suggérer une autre plus adaptée a son état de santé
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d) Délivrance des moyens contraceptifs
Elle dépend des moyens contraceptifs choisis :

¢ Le condom masculin: le nombre de piéces par metsvariable selon les
patientes

“ Les contraceptifs injectables : une injection imtusculaire est prescrite tous les
deux mois pour le NORISTERAT ® et tous les troisisnpour le DEPO
PROVERA ®

+ Les contraceptifs oraux : une plaquette pour langFee consultation, puis deux
ou trois plaquettes au moment du réapprovisionnemen

% Les dispositifs intra-utérins (DIU) :

La pose du stérilet se fait lorsque la cliente g8t de son choix, l'insertion et
I'extraction se font gratuitement. Le contrle etsuivi sont assez stricts. Des contrdles
sont effectués aprés une semaine puis un moisseitertous les six mois. La durée de

protection avec le stérilet peut atteindre dix ans.

Le service utilise des pastilles de couleurs dififées pour identifier la méthode
adoptée par [l'utilisatrice, elles sont collées $an-téte de la fiche individuelle de

consultation :

- bleue pour les pilules
- rouge pour les contraceptifs injectables
- blanche pour les condoms ou ovules

- verte pour le DIU

o Pour les anciennes clientes qui sont revenuesdasicontroles, on fait la prise de
tension artérielle et des pesées. On lui demarsdeffiets des médicaments sur son
état de santé et si la méthode gqu’elle a choidi@iee des effets anormaux, on lui
propose une autre meéthode qui s’adapte a sonetdrdé pour éviter les perdues

de vues.

Les commandes de produits contraceptifs sont agessu Service de Santé de
District (SSD) Fianarantsoa Il. Parfois il y a nug de stock au SSD FIl pour les
contraceptifs injectables surtout mais cette ruptolentraine pas des perturbations de
fonctionnement du service car la diversité des odih existantes dans le service a permis

la continuité des mesures de contraception en’casgdilarité de I'approvisionnement.
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2.9- Les médicaments adjuvants utilisés sont :
» Anti-infectieux :
* Peni G 1.000.000
* Bipenicilline 1.000.000
* Métronidazole cp : 250 mg
* Tetracycline cp : 250 mg
* Cotrim cp : 480 mg
» Antalgique : * Paracetamol cp : 500 mg
* Aspirine cp : 500 mg
» Antiseptique : * Betadine

3. Méthodologie
3.1- Méthodes et matériels d’étude

C’est une étude rétrospective des utilisatricesiéhodes contraceptives de janvier
a déecembre 2004 effectuée au CSB Il d’Alakamisy Anmimaha.

La population cible est constituée par les cliefittguentant le centre du Planning
familial et les autres services du CSB Il : maténiconsultation externe, santé de

reproduction, vaccination, consultation prénatalgostnatale.

Nous avons fait cette étude aprés dépouillement fibbes individuelles des

utilisatrices et consultation des cahiers de regt service de Planification familiale.

3.2- Sélection

- Criteres d’inclusion : nous avons inclus dansa@tude les femmes en age de
procréer qui font une consultation au Service defR#ont les dossiers sont remplis durant
I'année 2004.

- Criteres d’exclusion : nous avons exclus les fesmmme remplissant pas les

dossiers ainsi que les femmes ménopausées.



36

3.3- Parametres d’étude
Nous avons étudié les paramétres suivants :
- L’age réparti en trois classes : * moins de 26 an
*21 a 34 ans

* plus de 35 ans

- Les méthodes contraceptives utilisées : * corptfs injectables (CI)
* contraceptifs oraux (CO)
* méthodes barrieres (BAR)

* dispositifs intra-utérins (DIU)

- Niveau d’instruction réparti en trois classes illettrée
* étude primaire

* étude secondaire

- Date de début de la contraception:  * premiengstre
* deuxiéme trimestre
* troisieme trimestre

* quatrieme trimestre

- Sources d’information en quatre classe : * pemgb sante
* famille ou amis
* radio/TV/Journal

* prochure/affiche

- Etat matrimonial : * vit en couple

* vit seule
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- Nombre d’enfants vivants en trois classes : &mé
*1a3
* 4 et plus

- Suivi et contrble : * |la tolérance
* |'arrét de la méthode
* 'abandon

- Changement de méthodes : * contraceptifs inpbesa
* contraceptifs oraux
* méthodes barrieres
*DIU

- Motifs d’adhésions : * espacement

* limitation
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4. Résultats

4-1 L’age des utilisatrices

Tableau 4: Répartition des utilisatrices selon I'age :

Effectifs des
Age utilisatrices Pourcentage
Moins de 20 ans 14 11,2
21 4 34 ans 88 70,4
Plus de 35 ans 23 18,4
Ensemble 125 100

70,4% des utilisatrices sont comprises entre X4 ens.

80 - 70,4
60 -
40 -
20 | 112 18,4
0 | | |
Moins de 20 21 a34 ans Plusde 35 ans
ans

GRAPHE N°1 : Répartition des utilisatrices seldigk
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Tableau 5: Répartitions des méthodes selon I'age des attiices :

Méthodes
Age Cl CO DIU BAR
Nombre % | Nombre | % |Nombre | % | Nombre | %
Moins de 20
11 8,8 3 2,4 0 0 0

ans
21 a 34 ans 83 66,4 4 3,2 1 0|8 0
Plusde 35ans 17 13,6 3 2,4 3 2,4 0
Ensemble 111 88,8 10 8 4 3,2 0

aucune utilisatrice ne pratique la méthode bar(@¥e).

La plupart des utilisatrices utilisent les contgatds injectables (88,8%). Par contre

70

66,4

60
50 A
40 -
30 -
20

10

8,8
0 O |

Age

OSériel MSérie2 [OSérie3 [OSérie4 MSérie5 MSérie7 [OSérie8 MSérie9 M Sériel0 OSériel2

H Sériel3 M Sériel4 W Sériel5 @ Sériel7 O Sériel8 O Sériel9 O Série20 O Série21

GRAPHE N°2 : Répartition des méthodes selon 'age




4-2 Les méthodes utilisées
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Tableau 6: Répartition des utilisatrices selon les méthad@sées

Effectifs des
Méthode utilisatrices Pourcentage
Cl 111 88,8
6{0) 10 8
DIU 4 3,2
BAR 0 0
Ensemble 125 100

88,8% des clientes choisissent les CI.

32 0

88,8

/OCI BCO ODIU OBAR

GRAPHEN-®3 : Répartition destilisatrices selon les méthodes utilisées
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4-3 Le niveau d’'instruction :

Tableau 7: Répartition des utilisatrices selon le niveau d’instruction

Niveau Effectifs des
d'instruction utilisatrices Pourcentage
lllettrée 1 0,8
Etude primaire 91 72,8
Etude secondaire 33 26,4
Total 125 100

72,8% des utilisatrices ont suivi des études primaires.

72,8
80+

70+

60-

50+

40 26,4
301

20+

0.8

0 T T I
Illettré Etudes primaires Etudes secondaires

104

GRAPHE N°4 : Répartition des utilisatrices selon le niveau d’instruction

Rapport- gratuit.com i}

LE NUMERD 1 MONDIAL DU MEMOIRES
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Tableau 8: Répartition des méthodes selon le niveau dimsion des utilisatrices

Méthodes
Niveau Cl (6{0) DIU BAR
d’instruction Nombre | % | Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %
lllettrée 1 0,8 0 0 0 0 0
Etude primaire 80 64 8 6,4 3 24 0
Etude secondaire 30 24 2 1/6 1 0,8 0
Ensemble 111 88,8 10 8 4 3|2 0

Les femmes ayant suivi des études primaires sast mbmbreuses a pratiquer les
Cl 64%. Les CO sont moins utilisés aussi bien earfémmes de niveau primaire que par

celles de niveau secondaire (6,4% et 1,6%).

Une seule illettrée pratique le PF durant 2004letaechoisi le CI.

70

60

50

40 +

30

20 -

10 ~

.

Cl

(6{0)

DIU

BAR

@ lllettrée

m Etude primaire

0 Etude secondaire

GRAPHE 5 : Répartition des méthodes selon le nivEagtruction
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4-4 Date de début de la contraception
Tableau 9: Répartition des utilisatrices selon la date éleut de la contraception
pendant 2004 par trimestre

Date de début de Effectif des
. o Pourcentage

contraception utilisatrices
ler Trimestre 41 32,8
2eme Trimestre 42 33,6
3éme Trimestre 39 31,2
4eme Trimestre 3 2.4
Ensemble 125 100

Les taux d’effectif durant les 3 premiers trimestoait presque les mémes.

Ce taux est moindre durant [&"3trimestre.

32,8 33,6

35+
30
/

201 /
/
/

154
10: /

ler Trimestre  2éme Trimestre 3éme Trimestre 4éme Trimest 2
O Pourcentage

GRAPHE N°6 : Répartition des utilisatrices selonldde de début de la contraception
Pendant 2004
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Tableau 10: Répartition des méthodes selon la date de aibla contraception par

trimestre
Méthodes
Date de début ¢ <0 P BAR
Nombre | % | Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %
1% Trimestre 35 28 4 3,2 2 1,6 0 D
2*M®Trimestre 37 29,6 3 2,4 2 1,6 0 0
3*™ Trimestre 37 29,6 2 1,6 0 0 D
4°M*Trimestre 2 1,6 1 0,8 0 0 0 0
Ensemble 111 88,8 10 8 4 32 0 0

Toutes les utilisatrices de DIU débutent dans lexgeemier Trimestre.

% 29,6
30 | 29,6
25 -
20 +—
15 -
10 +—
51 5.2 16
16 2416 08 16 " o 000 O
0 T T
Cl CO DIU BAR
Oler Trimestre B 2éme Trimestre O3éme Trimestre O4éme Trimestre

GRAPHE N°7 : Répartition des méthodes selon la datéébut
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4-5 Sources d'information

Tableau 11: Répartition des utilisatrices selon les soudt#gormation

Source Effectifs des
) ) o Pourcentage
d'information utilisatrices

Personnel de Santé 101 80,8
Famille ou amis 2 1,6
Radio/TV/Journal 15 12
Brochures/Affiche$ 7 5,6
Ensemble 125 100

80,8% des utilisatrices ont le personnel de samt#ne source d’information

5,6

1,6

80,8

O Personnel de Santé W Famille ou amis
O Radio/TV/Journal O Brochures/Affiches

GRAPHE N°8 : Répartition des utilisatrices selomdeurces d’information
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Méthodes
Source Cl CO DIU BAR

d’information Nombre | % | Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %
Personnel de santé 88 70,4 9 1,2 4 320 0
Famille ou amis 2 1,6 0 0 0 0 0
Radio/TV/Journal 14 11,2 0,8 0 D 0
Brochures/Affiches 7 5,6 0 0 0 0 0
Ensemble 111 88,8 10 10 4 32 0 0

Toutes les clientes utilisant le DIU soit 3,2% npersonnel de santé comme source
d’information. De méme pour le CO, la plupart disntes 7,2% ont le personnel de santé

comme source d’information.

80+
70,4
70+
O Personnel de santé
60
B Famille ou amis
50
40 O Radio/TV/Journal
30 O Brochures/Affiches
20
10+ 32
ﬂ 0 00 0000
L 277
O I I
Cl co DIU BAR

GRAPHE N°9 : Répartition des méthodes selon lescesud’information




4-6 Etat matrimonial
Tableau 13: Répartition des utilisatrices selon I'état nrawhial

47

Effectifs des
Etat matrimonial utilisatrices Pourcentage
Vit en couple 99 79,2
Vit seule 26 20,8
Ensemble 125 100

79,2% des clientes vivent en couple.

Vit seule

Vit en couple

OPourcentage

20,8

79,2

20

40 60

80 100

GRAPHE N°10 : Répartition des utilisatrices sel@tat matrimonial
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Tableau 14: Répartition des méthodes selon I'état matrimonia

Méthodes
Etat Cl cO DIU BAR
matrimonial Nombre | % | Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %
Vit en couple 87 69,6 9 3 24 0
Vit seule 24 19,2 1 0,8 1 0,8 0
Ensemble 111 88,¢ 10 4 3 0

La majorité des femmes aussi bien vivant en cogpéevivant seule optent pour les CI.

La plupart des utilisatrices de DIU vivent en caupl

8 69,6
70 -
60
50 -
40 -
30
19,2
20
7,2
lo 24
0,8 Co 0 0
0 - =
Cl co DIU BAR
\ m Vit en couple m Vit seule \

GRAPHE N°11 : Répartition des méthodes selon I'étatrimonial
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4-7 Motifs d’adhésion a la PF
Tableau 15: Répartition des utilisatrices selon les motitsdtiésion

Effectifs des

Motifs d'adhésion utilisatrices Pourcentage

Espacement des

naissances 105 84
Limitation 20 16
Ensemble 125 100

84% des utilisatrices ont pour but d’espacer lasaice

O Espacement des naissances E Limitation

GRAPHE N°12 : Répartition des utilisatrices seles mnotifs d’adhésion
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Tableau 16: Répartition des méthodes selon les motifs d’sidimé

Méthodes
Motif Cl CO DIU BAR
d’adhésion Nombre | % Nombre | % | Nombre | % Nombre | %
Espacement 7,
94 75,2 9 ) 2 1,6 0 0
Limite 0,
17 13,6 1 g 2 1,6 0 0
Ensemble 111 88,8 10 8 4 3|2 0 0

Celles qui utilisent les ClI restent partout magorés.

La plupart des pratiquantes de CO 7,2% (9 sur @aDpour but d’espacer les naissances.

75,2
80

70
60
50
40
30

20 136

10 7,2
0,8 I6 106 0 0
0 - e

Cl (6{0) DIU BAR

‘ O Espacement W Limite

GRAPHE N°13 : Répartition des méthodes selon leifsndiadhésion
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4-8 Nombre d’enfants vivants
Tableau 17: Répartition des utilisatrices selon le nombendants vivants

Nombre Effectif des
. o Pourcentage
d'enfants vivants utilisatrices
0 7 5,6
1a3 75 60
4 et plus 43 34,4
Total 125 100

La plupart des clientes ont 1 & 3 enfants vivaBié4).

60

oo mla3 04 et plus

GRAPHE N°14 : Répartition des utilisatrices selembmbre d’enfants vivants
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Tableau 18: Répartition des méthodes selon le nombre d’'eésf@mants

Méthodes
Nombre Cl CO DIU BAR
d’enfant
) Nombre | % |Nombre | % |Nombre | % | Nombre | %
vivant

0 5 4 2 1,6 0 0 0 0
l1a3 69 55,2 5 4 1 0,8 0 (
4 et plus 37 29,6 3 2,4 3 2,4 0 D
Ensemble 111 88,8 10 8 4 32 0 0

Les ClI restent partout majoritaires aussi bien pesinullipares que les multipares. Le
DIU intéresse surtout les multipares.

60 55,2

0
50+ =

40+

30+ mlas

20+

10 04 et plus

0082’4 00O

DIU BAR

GRAPHE N°15 : Répartition des méthodes selon lebrerd’enfants vivants
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4-9 Suivi et contrble

Tableau 19: Répartition des utilisatrices selon le suivcentrdle

Effectif des

Suivi et contrdle utilisatrices Pourcentage
Tolérance 91 72,8
Arrét 4 3,2
Abandon 3 2,4
Changement de
méthode 27 21,6
Ensemble 125 100

72,8% des utilisatrices ont une bonne tolérancarithodes contraceptives utilisées.

80

72,8

70

50

40

301 21,6

20 A

101 3.2 2,4
0 ' ' ' '

Tolérance Arrét Abandon Chargement de
méthode

‘I:I Pourcentage

GRAPHE N°16 : Répartition des utilisatrices selersliivi et controle
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Tableau 20: Répartition des méthodes selon le suivi et Ebatr

Méthodes
Suivi Cl CO DIU BAR
et contrle | Nombre | % Nombre | % | Nombre | % | Nombre | %

Tolérance 77 61,6 10 8 4 2 0
Arrét 4 3,2 0 0 0 0 0
Abandon 3 2,4 0 0 0 0 @
Changement
de méthode 27 21,6 0 0 0 0 0
Ensemble 111 88,8 10 8 4 2 0

- Toutes les clientes choisissant les CO et DIU @i toléré cette méthode

- Les quatre femmes arrétés optent le Cl aussi gug ddandons

- Dans I'ensemble, toutes les utilisatrices ont bodéré les méthodes utilisées.

70

60 —

50 +

40

30 +

20 +

10 ~

61,6

3,2

00O00O

Cl

BAR

@ Tolérance

W Arrét

00 Abandon

O Chargem

ent de
méthode

GRAPHE N°17 : Répartition des méthodes selon lei tiicontrole



TROISEIME PARTIE

Commentaires et discussions
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1. Reépartition des utilisatrices selon I'age

Durant I'année 2004, la majorité des utilisatrie@partiennent a I'age de 21 a 34
ans : 88 sur 125, soit 70,4% du fait de leurs foagtivités sexuelles. Elles constituent plus
de la moitié des utilisatrices. Cela n’est pas mmant car ces ages sont ceux de la

conception maximale.

A partir de 35 ans, le taux d'utilisation diminu23 sur 125, soit 23% car plusieurs
femmes se considerent comme infertiles et il y ssiaune diminution du libido. Tandis
que les acceptantes de moins de 20 ans sont mamirauses : 14 sur 125, soit 11,2%.
Avant 21 ans, les jeunes femmes se soucient ma@nrsuits prémunitions. Chez nous a
Madagascar, en général dans chaque foyer, on meitfqpas de I'éducation a la vie
familiale aux enfants car il y a une réticence @aitféme un puritanisme a parler de sexe
(35).

Ces résultats nous montrent que les femmes en @geratréer sont les plus

intéressées a la planification familiale.

2. Reépartition des méthodes selon 'age des clientes

Dans notre étude, la plupart des utilisatrices sibsént les contraceptifs
injectables : 111 cas sur 125, soit 88,8% aussi leie jeunes de moins de 20 ans que les
femmes plus agées de plus de 35 ans.

Comme on a vu que la plupart des acceptantes agpanht a 'age de 21 a 34 ans,
donc cette utilisation prédomine en premier liendeette tranche d’age : 83 sur 125 soit
66,4% puis en second lieu les femmes agées dedpl@s ans : 23% et enfin les jeunes

femmes de moins de 20 ans : 5%.

Apres les contraceptifs injectables, les contrafseptaux prennent le second rang
avec prédominance des utilisatrices toujours darnghche d’age de 21 a 35 ans : 3,2%.
Les taux d'utilisation de CO sont égaux pour lasrfees agées de plus de 35 ans et de
moins de 20 ans : 2,4%.

Pour les DIU, ils sont moins utilisés par rapparx @récédents mais il y a quand

méme des effectifs non négligeables.

Cette méthode intéressant surtout les femmes pjéssa(+ de 35 ans) prend le

premier rang : 3 femmes sur 4 soit 2,4% puis lemies dans la tranche d’age de 21 a 34
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ans, ne représentent que les 0,8% et enfin aueume jfemme de moins de 20 ans ne la

choisit car cette méthode est contre-indiquée teenullipares.

Pour les méthodes barriéres, aucune utilisatrigeligre c'est-a-dire aucune cliente

possédant des fiches individuelles ne choisit ca@thode : 0%.

Ces résultats nous montrent que les jeunes maiéésrent surtout les méthodes
temporaires pour espacer les naissances (Cl et @adis que les femmes plus agées
préférent la méthode durable (DIU). On remarquesiaqise les adolescentes et les jeunes
sont moins motivées a utiliser les méthodes basiaon seulement dans le but d’espacer

les naissances mais surtout pour se protégereclastiST/SIDA.

3. Répartition des utilisatrices selon la méthodeontraceptive utilisée
Dans notre étude, les clientes ont choisi 3 méthodxd, CO, DIU.

Les CI attirent beaucoup plus le choix des clientpdus de la moitié des
acceptantes : 111 femmes sur 125, soit 88,8% ;l@si€0O sont moins utilisés par rapport
a la méthode précédente 10 sur 125, soit 8%, airesies DIU : 4 femmes seulement soit

3,2% et enfin les méthodes barriéres, aucune eliemichoisit cette méthode.

Cette faible adhésion a la méthode barriere noustnedée manque d’information,
d’éducation et de communication (IEC) sur la satégda reproduction des jeunes et des
adolescents.

Nombreuses femmes sont convaincues que la métingeletaible est acceptable
avec un taux efficace, facile a utiliser, duralil@’aterférant pas avec l'acte sexuel. Pour

celles qui refusent les contraceptifs hormonaugseaint choisi le DIU.

Pourtant la prescription doit concorder a la saetéhaque utilisatrice a leur besoin

face a leurs situations socio-économiques, géograes et culturelles.

4.Répartition des acceptantes selon le niveau d’imgction

Durant 'année 2004, la plupart des clientes onvides études primaires: 91
femmes sur 125, soit 72,8%. Celles qui ont seividtudes secondaires sont au nombre de
33 sur 125, soit 26,4% et il 'y a qu’'une seule rfemillettrée, soit 0,8% qui pratique la

méthode contraceptive.
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D’aprés ce résultat, on remarque que le nivealieotael des utilisatrices est bas.
Cela concorde avec les donnés de la littératurdecaiveau d’instruction influe sur la
précocité de la fécondité et 'utilisation de lanttaception moderne et le taux de natalité
diminue lorsque les taux d’alphabétisation, de atsdtion ou le revenu par habitant

s’accroissent.

5. Répartition des méthodes selon le Niveau d’instruixin des utilisatrices
La seule cliente illettrée choisit la méthode itgédde

Pour les femmes ayant suivi les études primairkss sont plus nombreuses a
pratiquer les Cl : 64% des clientes ; puis les ©@stituent leur deuxieme choix : 6,4% et
enfin les DIU : 2,4%.

Pour celles qui ont suivi les études secondai@msne la précédente, leur premier
choix est le Cl: 24% ; puis le CO: 1,6% et il @yqu’'une seule femme ayant suivi les

études secondaires qui choisit le DIU. Aucunesatitice ne pratique la méthode barriére.

Les illettrées et les universitaires sont donc maiombreuses car non seulement
leur nombre est peu important mais surtout ellest slifficiles a sensibiliser sur les

méthodes contraceptives.

6. Répartition des acceptantes selon la date de débde la contraception par

trimestre

Durant les trois premiers trimestres en 2004, lasx tdutilisation de la
contraception sont presque les mémes : 32,8% amigrérimestre ; 33,6% au deuxieme
trimestre et 31,2% au troisieme trimestre. Ce task insuffisant dans le quatrieme

trimestre : 2,4% seulement.

Ce résultat montre qu’il y a une corrélation emé® activités professionnelles des
clientes et leur accessibilité car a partir de nabigtobre les paysannes sont occupées par

leur travail dans les champs.
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7. Répartition des méthodes selon la date de début da contraception par

trimestre

Les utilisatrices de CIl débutent surtout aux daueiéet troisieme trimestres :

29,6%, au premier trimestre : 28% et enfin autrigrae trimestre : 1,6% seulement.

Tandis que pour les CO, elles débutent surtoutramier trimestre : 3,2% puis au
deuxiéme trimestre : 2,4% et 1,6% au troisieme dsitme ; enfin 0,8% au quatrieme

trimestre.

Toutes les utilisatrices de DIU débutent dans Esxdoremiers trimestres : 1,6%.
Ces résultats montrent la corrélation des situatgmtio-economique et géographique des
clientes a leur accessibilité car elles sont phuslireuses dans les trois premiers trimestres
pour les méthodes Cl et CO et dans les deux prentienestres pour le DIU. Les
paysannes ont surtout beaucoup d’argent dans legedee et troisieme trimestres car
c’est la période de campagne. Au quatrieme triragestison pluvieuse et période des
activités, les femmes sont occupées a leur tra¢dé climat pluvieux constitue un autre

obstacle pour leur accessibilité.

8. Répatrtition des utilisatrices selon la source d’indrmation
80,8% des utilisatrices ont le personnel de samt#nte source d’information.

La radio, la télévision et le journal prennent éuxiéme place pour la motivation et

la sensibilisation des femmes et des couplesigartia planification familiale : 12%.
Puis les brochures et affiches prennent la troisiplace : 5,6%.

Enfin la famille ou amis: 1,6%. Ceci n'est paspsanant car les familles
Malagasy n'aiment pas parler ou éduquer leursnémfan ce qui concerne les sexes. On
remarque aussi que les personnels de santé ontcugawle responsabilité pour la

motivation des personnes fréquentant le CSB.

9. Répartition des méthodes selon la source d’informain

Pour toutes les méthodes, le personnel de santértappn premier lieu des
informations pour motiver les clientes : 70,4% ptas Cl; 7,2% pour les CO et 3,2%

c'est-a-dire toutes les pratiquantes de DIU.
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Puis la radio, la télévision et le journal prenndmtdeuxiéme place pour la
sensibilisation des peuples : 11,2% pour les C3%0pour les CO.

Les brochures et affiches prennent la troisiemeepid,6% pour Cl et 0% pour les
autres meéthodes.

Enfin la famille ou amis : 1,6% c'est-a-dire deexfnes seulement recoivent les

informations pour la contraception par eux.

Ces résultats montrent I'importance de I'Informati@ducation et Communication
pour la motivation de tout le monde surtout lesrfeaa a pratiquer les contraceptifs. Donc
les personnels de santé doivent étre capablesmiaiocre leurs patientes et leurs clientes

et aussi étre compétentes dans leurs taches.

Les contraceptifs injectables et oraux sont plusas par les clientes a cause de
leur simplicité, efficacite, avantages tandis gq@s lautres méthodes contraceptives
nécessitant des techniques particulieres commdUesDnt pratiquées par les personnels

de santé seulement.

10. Répartition des utilisatrices selon I'état matrimonal

79,2% des clientes vivent en couple : union libvenoariées légitimes et 20,8%

vivent seules : célibataires, divorcées ou veuves.

Donc les contraceptifs intéressent toutes les oatsgde femmes, mariées ou non.

11. Répartition des méthodes selon I'état matrimonial

La majorité des femmes, celles vivant en couplevivant seules optent pour les

Cl: 69,6% pour les couples et 19,2% pour cellgant seules.
Pour les CO : 7,2% vivent en couple et 0,8% c'aditeiune seule femme vit seule.

Pour le DIU, trois femmes sur quatre vivent en ¢ewwoit 2,4% et une seule

femme vivant seule I’ a pratiqué.

On remarque la faible adhésion a la méthode barrgurtout pour les femmes
vivant seules. Donc il faut surtout les motiver eatjguer la méthode barriere non

seulement pour but contraceptif mais surtout pauarbtection contre les IST/SIDA.
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12. Répartition des utilisatrices selon les motifs d’aldésion

Dans les fiches individuelles des utilisatricesy ia deux choix pour motiver les

femmes a pratiquer les méthodes contraceptives :
I'espacement des naissances
- limitation des naissances

L’espacement se définit comme la pratiqgue qui ciash maintenir un écart d’au
moins deux ans entre la naissance de deux enfamtspermet a la mere de se rétablir et
de prendre soin de son enfant (21).

La limitation d'une part, c’est la pratique qui siste a maintenir juste le nombre
d’enfants que le couple désire et dont il peut grensoin (36) et d’autre part, c’est
I'utilisation des moyens contraceptifs sur une dgeachelle incluant I'avortement et la

|égislation en vue de limiter le taux de croissatieda population (37).

Dans cette étude, 84% des utilisatrices ont potrdmspacer les naissances et
16% seulement veulent limiter la naissance. Comma déja vu dans la répartition des
clientes selon I'age, 70,4% des utilisatrices oains de 34 ans et 11,2% moins de 20 ans,
c'est-a-dire la plupart des femmes sont en ageatedqer, d’'ou cette décision d’'espacer les

naissances
13. Répartition des méthodes selon le motif d’adhésioa la PF

Pour les méthodes injectables, les clientes ontr puhjectif d’espacer les
naissances : 75,2% et 13,6% seulement veulenhiéstl.

Pour les méthodes orales, neuf femmes sur dix neapacer les naissances et une

femme seulement veut les limiter.

Pour le DIU, leurs taux sont égaux : 1,6% quels spient leurs buts aussi bien

pour celles qui veulent espacer les naissanceselies qui veulent limiter.

Donc on remargue que les méthodes orales sonusuatioisies par les jeunes qui

veulent espacer et les méthofles durables [DIU)cmisies par les plus agées qui veulent

limiter.
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14. Répartition des utilisatrices selon le nombre d’erdnts vivants

60% des acceptantes ont un a trois enfants vivads prouve que les femmes

pensent a la contraception assez t6t.

Ce taux diminue avec le nombre d’enfants vivari#4,4% pour les femmes ayant

quatre enfants et plus.

Il N’y a que 7 femmes nullipares sur 125 qui praiot les contraceptions, soit
5,6%.

15. _Répartition des méthodes selon le nombre d’enfantgvants

Pour les nullipares, elles préferent surtout legshodes faciles et réversibles
comme Cl et CO : 4% pour les Cl et 1,6% pour les Bacune nullipare ne pratique le

DIU et les méthodes barrieres car le DIU est ceimdlequé chez la nullipare.

Ce résultat montre I'insuffisance d'IEC pour comae les femmes nullipares a

pratiquer la méthode barriére surtout sur sonasffté concernant les IST/SIDA.

Pour celles ayant 1 & 3 enfants vivants, ellesquant en premier lieu le Cl : 69
sur 125 soit 55,2% ; puis les CO : 4% et enfin 1g D0,8%.

Pour celles ayant 4 enfants et plus : 29,6% pratgles Cl et 2,4% pratiquent les
CO etle DIU.

Les contraceptifs injectables viennent toujourgpeemier lieu aussi bien pour les

nullipares que pour les multipares.

Les femmes nullipares ou ayant peu d’enfaftd)(s’intéressent surtout aux Cl ou

CO tandis que celles ayant beaucoup d’enfants,(préjérent surtout le DIU.

16. Répartition des utilisatrices selon le suivi et candle

91% des utilisatrices ont toléré les méthodes aomptives qu’elles ont choisies ;
3,2% des femmes ont arrété pour désir de grosstdsais femmes ont abandonné pour
diverses raisons : soit pour le désir d’une noevgtbssesse, soit a cause de l'intolérance
des effets secondaires, soit a cause de 'oubtirdahain rendez-vous ou I'oubli d’'une ou

plusieurs prises.
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Ces abandons posent un grand probléme ou obstaald’'gccés des autres clientes
au service PF car elles constituent les sourcegrdeurs, surtout sur la diffusion des effets

secondaires.

27 clientes ont changé de méthodes. La raisonaesigture de stock au SSD

Fianarantsoa Il.

17. Répartition des méthodes selon le suivi et contréle

Pour les CI, 61,6% ont bien toléré cette méthofldemmes ont arréte, soit 3,2%
pour le désir de grossesse ; 3 femmes sont peddugaes, c'est-a-dire ont abandonné et
27 femmes ont changé de méthodes a cause de lagugs Cl au SSD Fianarantsoa Il
Heureusement il y a diverses méthodes disponilales de centre de PF pour remplacer les

méthodes abandonnées.
Pour les CO et le DIU, elles ont tous bien toléegméthodes qu’elles ont choisies.

Dans I'ensemble, la plupart des utilisatrices satisfaites du planning familial et
ont bien toléré les méthodes choisies.



QUATRIEME PARTIE

Suggestions
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Madagascar est un pays sous-développé et pauvresaQopulation ne cesse

d’augmenter et la multi-gestation est un fait cantrchez les Malagasy.

Malgré la politique du Ministére de la Santé etRlanning Familial concernant le
PF, la protection contre les IST/SIDA et la lutentre la malnutrition, il y a encore des

problemes d’explosion démographique et de pauadl@dagascar.

D’aprés cette étude, on a remarqué qu’au CentRatefication Familiale au CSB
Il d’Alakamisy Ambohimaha, les taux d’accouchemeatcessent d’augmenter et en plus
on remarque divers problemes concernant l'utiisatde PF. Nous avons essayé de

proposer quelques suggestions pour pouvoir comriida résolution de ces problémes.

1. Les autres méthodes sont moins utilisées par rappar contraceptifs injectables

surtout pour la méthode barriere
Il faudrait donc :

* Renforcer 'IEC « Information Education Communicati» des clientes,
des groupements féminins, des futures meres, dessrdé famille sur la
disponibilité, le mode d’emploi, le mode d’actidefficacité, les avantages
et les indications des différentes méthodes cogptaes qui existent dans

le centre de PF.

» Faire I'éducation sanitaire de tous ceux qui omqfienté le CSB Il
d’Alakamisy Ambohimaha, quels que soient les matddeur arrivée : lors
des conférences, des consultations pré et podesatdes séances de

vaccinations, des consultations externes et desrsépospitaliers.

» Faire surtout I'éducation sexuelle des jeunes et addolescents. Cette

éducation sexuelle doit faire partie du programuouwdasre.

A I'école, il faut déja dispenser des explicatiatares, concises, relatives a

la contraception en insistant surtout sur la ptaiaacontre les IST/SIDA.

A la maison, les parents doivent approcher leufanes en leur fournissant
des éducations sexuelles et discuter avec eux ow@rdd avenir des jeunes

face aux différents problemes.

* Publier les différentes méthodes contraceptives tpas les systéemes

d’'information publique comme les affiches, les dapk, les livres et
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revues, les journaux, la radio, la télévision, tgmectacles théatraux et
cinématographiques. Il faut surtout attirer lesepteurs en changeant
plusieurs fois les modes de publication pour quedsFniers ne soient pas
dégoateés.

Avoir des personnels de santé compétents non seateau niveau de la
pratique (savoir faire) mais aussi pour la vulgdr® des differentes

méthodes contraceptives.

Lutter contre les rumeurs sur les méthodes cormitaes en faisant

témoigner les clientes convaincues sur I'efficadiéé méthodes.

2. Le niveau intellectuel des acceptantes joue undgréale dans la prise de décision

et influe sur la précocité de la fécondité et lis#ition de la contraception

Il faudrait donc :

scolariser les jeunes filles et parfaire leur étlooasexuelle.

informer les femmes sur les avantages apportéepaontraceptions : elles
peuvent mener une vie meilleure pour elles-mémesr feur famille et
pour leur entourage et méme pour leur patrie. Eis,plle bons conseils

entrainent généralement une augmentation du taamoi.

3. L’assiduité des clientes varie suivant les difféesrpériodes de I'année.

Il faudrait donc :

Installer des centres de planification dans chaquartier pour ne pas

diminuer l'assiduité des clientes di a I'éloignetndun centre.

Créer un milieu de travail pour les femmes avecteslitions favorables de
leur épanouissement total en tant que meére etesplah matériel. Plus les
femmes qui travaillent, plus elles ont des situsicocio-économiques
favorables plus elles peuvent améliorer les resssufinanciéres de leur

foyer et participer a la vie économique.

Ce travail les incite aussi a pratiquer les comfpéits qui facilitent leur vie.
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4. Les taux de sensibilisation par la radio, la T\eetjournal sont insuffisants car la
plupart des foyers dans le milieu rural n'ont paspdste radio, 38% des ménages

seulement, dans I'ensemble du pays le possedent (38

Il faut donc sensibiliser les peuples du milieu atusur [efficacité de la

contraception et sur la santé reproductive ensatili des groupes de jeunes
éducateurs, des autres systémes d’information quelicomme les spectacles
théatraux et cinématographiques dans chaque quatti@usieurs fois dans toute

'année.

5. Aucune utilisatrice fréquentant ce CSB |l d’AlakaymniAmbohimaha ne pratique
la méthode BAR durant I'année 2004, surtout les nies vivant seules ou
nullipares, c'est-a-dire elles sont moins informgasl'importance de la méthode

barriere, surtout sur la prévention des IST/SIDA.
Il faudra donc :

» Sensibiliser les clientes non seulement a planiéer famille ou leur vie
mais aussi a se protéger contre les différentesadies sexuellement
transmissible surtout le SIDA, sans oublier lee@eas de la prévention de

ces IST/SIDA :

Premierement : pour les jeunes et adolescentsasesg précipiter d’avoir

des relations sexuelles avant le mariage.
Deuxiémement : fidélité pour les couples.
Troisiemement : l'utilisation des préservatifs.

* Le responsable de PF ou tous les personnels dé daivent donc insister
auprés des jeunes, des adolescents, des femmes s@tdes a pratiquer la

méthode barriére a raison de sa double action.

6. L'effectif des utilisatrices diminue en fonction diombre d’enfants. Il faudrait
donc sensibiliser surtout les femmes ayant beauabepfants a pratiquer les

contraceptions pour limiter les naissances caalavgeté et la prolifération sont des
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notions inséparables. En plus les femmes multipatretus agées (> 35 ans) sont a

risque pour la grossesse.

7. 3 femmes ayant abandonné et 27 femmes ayant cdengéthodes.

Donc il faudrait :

Améliorer la qualité de service de PF en respedesndix droits des clients

selon la Fédération Internationale pour le PF :

1*" Information : sur les avantages de la contracepgiode la disponibilité

des services.

2°™ Acces : bénéficier des services sans distinctmseke, de religion, de

race, d’état civil ou de lieu de résidence.

3*M Choix : décider librement de la pratique et duixiie la méthode.

4°Me Sécurité : sur l'efficacité et I'innocuité des métles offertes.

5°M€ |ntimité : avoir une consultation dans un liewpri

6°M Confidentialité : &tre garant du secret professibn

7°™Dignité : étre écouté et traité avec respect.

8™ Confort : bénéficier des conditions d'accueil etsgérvice convenables.

9°™M Continuité : bénéficier des services et de copftifs aussi longtemps

gue nécessaire.
106°™ Opinion : exprimer librement son opinion sur lesvices dispensés.

Par conséquent, le prestataire de service joudlenimportant concernant
la satisfaction des besoins des clients car uriceede PF de qualité est un

service qui satisfait les besoins et les droitsatiests (39) (40) (41).

Les conseils ont un réle primordial pour ce quidatertir les clientes des
effets secondaires communs, en particulier lesgutegités du cycle
menstruel et éventuellement le retour tardif de fémwondité apres

I'utilisation du produit, surtout pour les ClI, lagjralgie pour les CO.

Assurer les stocks des produits dans le CSB atwduats SSD pour éviter la

rupture.
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» Installer des centres de planification dans chaquartier pour éviter

I'éloignement.

» Sensibiliser les couples (femmes et hommes) mars seulement les
femmes pour éviter la réticence du mari et pour lggehommes soient

convaincus de l'intérét de PF.
En effet :

- La contraception, en plus de ses bienfaits sumiliet sur la satisfaction
financiere, sur la qualité de la vie de famill@nstitue une véritable

médecine préventive.

- On peut détecter des pathologies jusque la igngréeta femme, lors des
contrles réguliers auxquels sont soumis les aanggg (pathologies
générales, pathologies gynéco-obstétricale, etc)

- Le risque thérapeutigue encouru par les contrdsegdi incontestablement
inférieur a celui auquel reposent un avortementiel grossesse ou méme

un accouchement.



CONCLUSION
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La contraception ou la régulation des naissancgklea tous les procédés destinés

a empécher la contraception de facon temporanévetsible.

Les femmes veulent mener une vie meilleure poesetiémes, pour leur famille et
pour leur entourage. Elles veulent faire égalendmntleur mieux leur réle de meéres,
d’épouses, de travailleuses et de membres de lanooautée. Le Planning Familial peut
les aider a répondre a leurs besoins. On cont@bai@isi a augmenter le taux d’utilisation
des contraceptifs pour pouvoir abaisser la faftiliés taux de la mortalité tant infantile que

maternelle.

« Les activités du Planning Familial au CSB Il dikdmisy Ambohimaha en
2004 », tel est I'objet de notre thése. C’est uniee rétrospective allant did' Danvier au
31 Décembre 2004.

Nous avons retenu 125 nouveaux cas et 468 utitisatrégulieres pour suivi et

contrble durant 'année 2004.

Nous avons constaté que

Les contraceptifs les plus utilisés sont les igblets (88,8%). Aucune

utilisatrice ne pratique les méthodes barrieres.

- En général, la plupart des clientes tolerent biersant satisfaites des

méthodes contraceptives gqu’elles ont choisies.

- Les principales causes de changement de méthoaédesoruptures de

stock au SSD Fianarantsoa Il.

- L’'arrét de quelques utilisatrices est justifié padésir de grossesse tandis
que I'abandon est justifié par le désir d’'une ndlevgrossesse, l'influence

des rumeurs, l'intolérance des effets secondatreél@gnement du site.

En somme, on a remarqué que l'assiduité des actepta’est pas satisfaisante, il
faut donc les conscientiser encore plus par un effert d’information, éducation et

communication.
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Tout le monde est concerné par la contraceptiea jdunes, les couples, la

famille, les adolescents, les organismes gouverntug et non gouvernementaux....

Et les contraceptifs apportent une vie meilleuom 3eulement pour les

femmes mais aussi pour les enfants, la familleeost la nation.
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ANNEXE 1

FICHE DE CONSULTATION DE PLANIFICATION FAMILIALE  Ministere de Ia Santé

lﬁ_l.ieu de prestation de service

. L. Faritany | |2.85D |
3. Formation Sanitaire
4. Date 1™ consultation

B. ldentification de I'Utilisateur

1. N* d'enregistrement | b ] | | | 2, Année |
3. Mam

4. Prénom
3. Date de naissance | | 6. Age: <[Bans_ > 33ans

7. Niveau d'Instructicn O Hlenré O Primairs O Secondaire OUniversitairs
8. Adresse:

(Préciser Fokontany,

| Firaisana)

|9, Temps mis pour venir en censultation |

|19, Etat matrimonial O vit en couple C vit seul 5

{11, Miveau d'instruction conjoint O [lletzré O Primaire O Secondaire  OUniversitairs

12. Membre d'enfant vivant actuellement

13, Date naissance dernier ou dge ; : I

-4 Date de naissance avant demier-né cu fge | s E

13, Moatif d'adhésion  la planification familiale: O -Espacement - -~ O Limitaticn

16, Source dinformation sur la PF: C Radio TV/Journal O Brochire/Affiche O Personnel de ‘o sanee
O Agent cemmunactaire O Famille / Amis

| €, Contraceptions aniérieures

1. Méthades déia suivies 2. Périnde 3. Raisons d'arrét
|
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ANNEXE Il

RAPPORT D'ACTIVITES DE PLANIFICATION FAMELMLE
Ministére de la Santé

1. Fermation Sanitaire.
| 2. District Sanitaire: 2 Arnee.
1 3. Region: 5. Trimaestire:
1
i
| Métmades |
! | Mol | Feiapse | Utiisasas Cuania SLEnse Zana = B =
I | Wlisgieers | g I Riruisis Fasue Censzmmée | Etaan

AR

i 1. Micragynan (cycle) |

| 2. Le-femenal (cycla) | | | : ;

3 Microlut (sycle) | | |

& Gurstis (cycle) I |

, horsteret (cosa)

40w

. Cepa-Provers s '
=il ! '
Dl [unitd) | |

. concaprsl {Lnite). | ! = = _ i

= LI

i

anl U =

, Sandem (Lnita)

12, MNarpiant

i 11 Yasactomie

12, Vimi-Lag 1 |
13, PFFM ' : ! = |

Tota ! | 5 >

. hombre de s&ances ¢'IEC ca grouga en Planificaticon Familidle

- = e - = a ™ e
3 Sacetas pouris (& Farpar/Dals
. 1
e 15 i
2 : i e i M
T —"“:: B e e S S — . - T s = o
Ygnant ce. g2 | Ma
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VELIRANO

Eo anatrehan’'ny ZANAHARY , eto anoloan’ireo Mpampatra ahy sy ireo
mpiara-mianatra tamiko eto amin’ity toeram-pamprana ity ,ary eto anatrehan’ny sarin’i
HIPPOCRATE,

Dia manome toky sy mianiana aho fa hanaja lalaadaitsipika hitandrovana
ny voninahitra sy fahamarinana eo am-panatontosgmaharaham-pitsaboana.

Ho tsaboiko maimaim-poana ireo ay tsy hitaky saran’asa mihoatra noho ny
rariny aho , tsy hiray tetika maizina na ovianawmena ,ary na amin’iza na amin’iza aho
mba hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an-tranon’olona aho, dia tsy hailziég zava- miseho ao ny
masoko ka tanako ho ahy samy irery ireo tsiamblaratdboraka amiko , ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra miatdpaa hanamorana famitan-
keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelana ny adidiko anyiwlona tsaboiko ny anton-
javatra ara-pinoana, ara-pirenena, ara-pirazam@agirehana ary ara-tsaranga.

Hohajaiko tanteraka ny ain’'olombelona na dia vamrotoroina aza , ary tsy
hahazo mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitialay’ny maha-olona aho na dia
vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpampianatra ahy &adampita amin’ny
taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.
Hotoavin’ny mpiara-belona amiko anie aho raha rtaattaraka ny velirano

nataoko.

Horakotra henatra sy hoharabian’ireo mpitsabo karkasa anie aho raha
mivadika amin’izany.
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RESUME

La constatation de l'élévation du taux d’accroissemde la proportion de la
province de Fianarantsoa et la faible adhésiorfatfemes a la planification familiale dans
cette province nous incite a réaliser ce travadtrélthése a pour but d’augmenter le taux
d’utilisation de la planification familiale non dement dans la région ou on a fait I'étude
mais aussi dans toute I'lle pour pouvoir aiderfEsames a participer au développement
économique de son foyer, de son pays et de natrie.pa

C’est une étude rétrospective allant du ler JaraueBl Décembre 2004, axée sur
I'évaluation des activités du planning familial dale Centre de Santé de Base niveau I
d’Alakamisy Ambohimaha.

Comme résultats : 125 nouvelles utilisatrices réeoh a nos critéres de sélection,
les contraceptifs injectables sont les plus uslis¢ aucune utilisatrice ne pratique les
méthodes barrieres, 91 ont une bonne tolérancarayens contraceptifs, les principales
causes de changement de méthodes sont les rupgusdsck au niveau supérieur et
I'abandon est justifié par le désir d’'une nouvel®ssesse, l'influence des rumeurs, et
I'intolérance des effets secondaires et I'éloignend site.

Face a ces résultats, nous avons proposé quelgggsssions dominées par les
informations du public, I'assurance des stocks plesluits dans le CSB et surtout au

niveau supérieur et la multiplication des site$&epour avoir des bons rendements.
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SUMMARY
The observation of the elevation of the rate ofaghoof the proportion of the province of

Fianarantsoa and the weak adherence of the womd#émetdomestic scheduling in this
province incite us to achieve this work. Our thégls for goal to increase the rate of use of
the domestic scheduling not only in the region whaeme made the survey but also in all
the island to be able to help the women to padieign the development economic of
his/her/its home, his/her/its country and our hanél

It is a retrospective survey going from JanuarytédDecember 31, 2004, centered on the
assessment of the family planning activities in @enter of Basis Health Il level of
Ambohimaha Alakamisy.

As results: 125 new users answer our criteria lgicsien, the injectable contraceptives are
the more used and no user practices the methods, @ have a good tolerance to the
contraceptive means, the main reasons of changeetifods are the ruptures the stock to
the superior level and the abandonment is justiigdhe desire of a new pregnancy, the
influence of the remorse, and the intolerance efgcondary effects and the remoteness
of the site.

Facing these results, we proposed some suggestaommated by the information of the
public, the insurance of the stocks of the prodiurctee CSB and especially to the superior
level and the multiplication of the sites of PFhove some good outputs.
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