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I. Généralités  

 
 La planification familiale (PF) est un aspect important dans les efforts de prévention de la 

mortalité maternelle et infantile ; en effet, l’utilisation de la contraception aide à limiter et espacer 

les naissances, ce qui évite les grossesses non désirées et améliore la santé de la mère et de 

l’enfant. Selon Trussell (2011), parmi toutes les méthodes contraceptives, les méthodes de longue 
durée d’action (MLDA) et surtout le dispositif intra-utérin (DIU) sont particulièrement efficaces, 

avec un taux d’échec en emploi typique à 0,8% pour le DIU au cuivre (type « Copper-T ») et 

0,2% pour le DIU hormonal (au lévonogestrel).
(1) 

Le DIU fournit un plus grand nombre de 
couples-années de protection (CAP) que d’autres méthodes et il a peu d’effets secondaires. En 

plus, le DIU ne pose aucun risque pour les mères allaitantes et peut être insérer immédiatement 

après l’accouchement (DIU post-partum), soit dans les 10 minutes (post placentaire) ou dans les 
48 heures post-partum (post-partum immédiat), ou au cours d’une césarienne (post césarienne).

(2)
 

 Il est démontré que la période post-partum est un moment avantageux pour l’insertion du 

DIU parce que les femmes post-partum sont souvent très motivées pour éviter une autre grossesse 

et se trouvent déjà dans une structure médicale.
(3, 4)

 Même si le taux d’expulsion est plus élevé 
chez celles qui ont le DIU post-partum (DIUPP) par rapport à celles qui ont le DIU d’intervalle, 

le taux d’échec en emploi typique et les risques d’autres complications (comme la perforation de 

l’utérus ou l’hyperménorrhée) restent faibles. 
(2, 3, 5, 6)

 Dans le contexte ou l’accès aux soins 
médicaux est limité, la période post-partum reste une période opportune parce que 

l’accouchement peut être une des rares fois où les femmes accèdent aux services de santé, et le 

DIU peut fournir une protection contraceptive fiable sans interférer avec l’allaitement.  
 Tenant compte de ce qui précède, le taux de continuité contraceptive est un facteur tout aussi 

important, tel que développé dans la section suivante. 

 

Le taux de continuité contraceptif  
 Il est important que non seulement les femmes aient accès aux méthodes contraceptives en 

post-partum, mais aussi qu’elles continuent de les utiliser bien après l’accouchement, car la 

contraception est efficace si elle est utilisée de manière continue et régulière. Puisque la 
discontinuité d’une méthode est provoquée le plus souvent dans la première année d’utilisation, le 

taux de continuité à un an peut être utiliser pour estimer la probabilité qu’une personne continuera 

la méthode contraceptive.
(7-9)

 

 Le taux de continuité à un an pour le DIU en général (le DIUPP et le DIU intervalle) est 
parmi les plus élevés parmi toutes les méthodes contraceptives.

(1)
 Les données récentes des Etats-

Unis montrent que le taux de continuité de DIU est environ 80%, avec un intervalle qui diffèrent 

légèrement selon le type de DIU (entre 78% et 84% pour le DIU au cuivre et entre 80% et 88% 
pour le DIU hormonal).

(1, 10)
 Les taux de continuité à un an parmi les femmes qui ont reçu le DIU 

post-partum sont similaire aux taux de ceux qui ont reçu le DIU intervalle, même si la variation 

est plus grande (entre 57% et 93% selon les études).
(4, 6, 11, 12)

 

 Plusieurs facteurs influencent le taux de continuité et créent une différence selon les pays, les  

milieux, et les caractéristiques démographiques.
(7, 8) 

Blanc (2002), en utilisant les données de 

l’Enquête Démographique et de Santé (EDS) pour ses analyses multivariées dans 9 pays a 

déterminé que le taux de continuité de DIU (intervalle et post-partum) à un an varie entre 75% et 
85%.

(13)
 Dans le contexte de l’Afrique subsaharienne, quelques rapports des hôpitaux 

universitaires au Nigeria mentionnent un taux de continuité du DIU entre 61,4% et 89,9%.
(14-16)

 

 Au sein d’un pays, le taux de continuité peut aussi varier selon le milieu, les caractéristiques 
démographiques, en plus d’autres facteurs. Salhan et Tripathi (2004), dans leur revue des facteurs 

qui influencent la discontinuité du DIU en Inde, décrivent la variation des taux dans tout le pays, 

surtout par province et par milieu rural et urbain.
(9)

 Ce rapport indique que les taux de 
discontinuité sont plus élevés dans les zones rurales et dans les communautés ayant faible accès 

aux soins médicaux que dans les zones urbaines.
(9)
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 Les caractéristiques sociodémographiques, notamment, l’âge, la parité et le niveau de 

scolarité de la cliente, jouent aussi un rôle dans la variation des taux de continuité.
(9) 

 L’âge et la 
parité sont souvent en corrélation, et il semble y avoir aussi une corrélation positive entre ces 2 

caractéristiques et le taux de continuité.
(9, 13, 15)

 Ainsi, avec une augmentation de l’âge et de la 

parité, la durée de la continuité augmentera aussi.  

 

Raisons pour discontinuer la méthode 

 Il y a plusieurs raisons pour lesquelles les femmes décident de discontinuer une méthode, et 

elles sont classées principalement en 2 catégories : les raisons liées à la méthode (les effets 
secondaires, le désir de changer la méthode, le coût, l’accès aux services, etc.), qui peuvent être 

influencées par la qualité de l’offre de services d’une part, et d’autre part, les raisons liées à une 

réduction des besoins en contraceptifs (le désir de devenir enceinte, le début de la ménopause, 
l’absence de l’époux, le divorce, etc.).

(13) 
Il est démontré que les raisons liées à la méthode sont 

plus fréquentes que celles liées à une réduction du besoin. Cela indique que l’amélioration de 

l’offre des services peut être importante dans les efforts visant à augmenter la durée de la 

continuité contraceptive. 
 Parmi les raisons de discontinuité liées à la méthode, les effets secondaires sont souvent cités 

pour le DIU, notamment, l’hyperménorrhée et les irrégularités menstruelles, ainsi que la douleur 

et les crampes utérins. 
(13, 15, 17, 18)

 L’expulsion peut entrainer la discontinuité, et elle est aussi une 
complication pertinente particulièrement chez les utilisateurs de DIUPP qui ont un risque plus 

élevé d’expulsion partielle ou totale par rapport aux utilisateurs de DIU intervalle.
(3-5)

 Le 

changement de méthode contraceptive est une autre raison pour laquelle les femmes discontinuent 
le DIU et qui est liée à la qualité des services. 

(19)
 

 Parmi les raisons du retrait liées à une réduction du besoin, le désir de tomber enceinte est 

souvent cité, notamment dans quelques études au Nigeria.
(14, 15)

 D’autres raisons incluent le désir 

du mari ou des parents ou le début de la ménopause. 
(13, 15, 17, 18)

 Les études ont montré aussi que 
les raisons pour la discontinuité sont similaires chez les clientes de DIUPP par rapport aux 

clientes du DIU en général, même si parmi les raisons, les expulsions partielles et totales sont 

plus fréquentes chez les utilisatrices de DIUPP plus sujettes à l’expulsion. 
(3, 5, 6, 12, 20)

  

 

Le contexte du DIUPP en Guinée 

 Le pays est découpé en 8 régions administratives (y compris la Ville de Conakry) qui sont 

subdivisées en 38 préfectures / communes (dont 5 à Conakry) et 303 sous-préfectures.
(21)

 Le 
système sanitaire est composé de 45 hôpitaux (national, régional, préfectoral / communal) et 410 

centres de santé.
(22)

 La population totale en 2013 est de 11 582 551, selon le Ministère du Plan.
(23)

 

 Malgré un faible taux d’utilisation du DIU en Guinée (seulement 0,1% des 6,8% des femmes 
qui utilisaient une méthode moderne au moment de l’enquête de l’EDS 2005), les résultats d’une 

étude sur les utilisateurs de DIUPP à Conakry (la capitale de la Guinée), indiquent que la 

demande pourra être croissante.
(24)

 Parmi les 6 408 femmes accouchées dans les 9 structures de 
santé à Conakry qui offrent les services de DIUPP, 237 femmes ont accepté le DIU pendant la 

période post-partum (3,7%  des accouchements, 8,2% de tous les utilisatrices de planification 

familiale post-partum). L’âge moyen des utilisateurs de DIUPP était 29,8 ans, et légèrement plus 

élevé que la majorité des femmes ont accouché au moins 4 fois avant de recevoir la méthode. 
Soixante-dix pourcent des femmes était mariées, et la majorité (58,3%) n’était pas scolarisée. Le 

‘fils long’ a été le plus souvent constaté comme l’inconvenance majeure (51,3%), suivie des ‘fils 

non perçu’ l (6,1%) et des crampes (3%). Près de 40% des femmes n’ont pas constaté d’effets 
secondaires post insertion, et aucun cas de retrait n’a été noté dans l’intervalle de 6 semaines 

après l’insertion. Bien que ces résultats soient prometteurs, plus d’informations sont nécessaires 

pour mieux comprendre la continuité de DIU jusqu’à un an et les raisons de la discontinuité.  
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Le contexte programmatique  
 Le Programme Intégré de la Santé de la Mère et de l’Enfant (MCHIP), programme principal 
de santé maternelle et infantile de l’United States Agency for International Development 

(USAID), est mis en œuvre dans 30 pays prioritaires de l’USAID.
(25)

 Le programme est piloté par 

Jhpiego en Guinée, et il est mis en œuvre en partenariat avec Save the Children et John Snow Inc. 

Il vise la mise à échelle des interventions de santé maternelle, néonatale, et infantile pour 
atteindre les Objectifs 4 et 5 du Millénaire pour le Développement et baisser la mortalité 

maternelle et infantile.
(26)

 En tenant compte de ses objectifs, MCHIP-Guinée intervient dans 7 

domaines: les soins obstétricaux et néonatals d’urgences (SONU), la prise en charge intégrée des 
maladies du nouveau-né et de l’enfant (PCIMNE), la santé à base communautaire, l’éducation de 

base pour les sages-femmes et les médecins, le paludisme, la planification familiale et la 

prévention des infections (PI). MCHIP œuvre dans 4 sur 8 régions du pays et couvre 232 
structures sanitaires (209 centres de santé, 6 centres médico-communaux (CMC) et 17 Hôpitaux).  

Parmi les activités de planification familiale, MCHIP met un accent sur l’accès à la 

planification familiale du post-partum (PFPP) et aux MLDA, notamment à travers la formation 

des prestataires en insertion / retrait du DIU (intervalle et post-partum) et de l’implant, sur la 
ligature des trompes, et sur le counseling PFPP. En plus de ces méthodes, la gamme de méthode 

PF en Guinée inclue aussi la pilule, le condom, l’injectable, et le collier du cycle.  

Le DIUPP a été intégré en Guinée dans 6 structures sanitaires de Conakry en avril 2011, et 
actuellement est disponible dans 18 structures sanitaires publiques. Depuis les premières 

formations en avril 2011 jusqu’au juin 2013, 2 438 DIUPP ont été insérés dans les 18 sites, 

permettant de protéger 11 205 couples dans l’année (CAP) dans les sites intégrés.
(27, 28)

  
  

II. Objectifs et questions de recherche  

 

Objectifs  
 L’objectif principal de cette évaluation était de déterminer le taux de continuité à un an 

parmi les femmes qui ont reçu un DIUPP par les prestataires formés par MCHIP-Guinée, et 

analyser les raisons de discontinuité pour mieux comprendre le lien entre la continuité et la 
qualité des services.  
 

Questions de Recherches 
L’objectif principal de cette évaluation a été réalisé à travers les questions de recherches 
suivantes :  

 

Question de recherche 1 : Quel est le taux de continuité jusqu’à un an parmi les femmes 
qui ont reçu le DIUPP ? 

 

Question de recherche 2 : Parmi les femmes qui ont retiré leur DIU avant les 12 mois (y 
compris la première visite à 6 semaines), quelle en était la raison ? 

 

En plus des 2 questions de recherches citées ci haut, l’enquête a permis aux évaluateurs de 

répondre aux questions secondaires ci-dessous :  

 

Question supplémentaire A : Est-ce que le taux de continuité à un an diffère selon le 

milieu (Conakry ou l’intérieur du pays), la structure sanitaire, ou selon les 
caractéristiques démographiques, notamment l’âge et la parité ?  

 

Question supplémentaire B : Parmi les cas de retraits, est-ce que les causes diffèrent 
entre les femmes qui ont retiré leur DIU avant 6 semaines par rapport aux femmes qui 

l’ont retirée après 6 semaines, mais avant un an ?  
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 Les résultats de l’évaluation ont montré que le taux de continuité est élevé parmi les 
utilisatrices de DIUPP en Guinée et est en accord avec les taux de continuité présentés plus 

haut.
(1, 4, 6, 10)

 

 

III. Méthodologie 
 

 La méthodologie s’agit d’une évaluation quantitative et qualitative, utilisant les donnés 

secondaires soit la revue documentaire (registre DIUPP et fiche de consultation PF) ou des 
interviews avec les prestataires qui ont inséré les DIU pour avoir les informations spécifiques sur 

les clientes ciblées. La collecte de données s’est effectuée pendant 5 semaines, entre le 1 juillet et 

le 06 août 2013. Les évaluateurs ont voulu collecter les informations sur 196 clientes, une taille 
d’échantillon considéré suffisamment grande pour être représentative. 

 Les registres de DIUPP disponibles au niveau de chaque structure de santé ciblée ont été  

utilisés pour compter le nombre de DIUPP insérés depuis l’intégration de la méthode, puis   

identifier le nombre qui ont eu au moins un an depuis l’insertion à la date de la visite des 
évaluateurs et parmi celles-ci faire une sélection aléatoire des clientes. Après cette sélection, les 

évaluateurs ont vérifié les indications du retrait au niveau du registre et des fiches de 

consultations PF (dans quelques cas). Lorsque les informations n’étaient pas disponibles à travers 
les outils, les prestataires étaient sollicités pour obtenir ces informations en appelant eux-mêmes 

les clientes à partir des numéros de téléphone notés dans le registre. S’il n’y avait pas de numéro 

de téléphone, parfois, les prestataires pouvaient fournir les informations à partir de leurs 
connaissances sur la situation de la cliente.  

 Les évaluateurs n’ont pas été en contact direct avec les clientes. Ils ont collecté les 

informations relatives aux questions de recherches, en plus de l’âge et la parité sur un outil de 

collecte élaboré pour chaque site. Cet outil a été anonyme et aucun identifiant personnel a été 
reporté.  

    

Sélection des sites 
 Parmi les 18 sites qui offrent le DIUPP, l’équipe a estimé qu’il était possible de collecter les 

données dans 10 sites dans la période prévue pour l’évaluation. Pour sélectionner ces 10 sites, un 

choix raisonné et proportionnel a été effectué selon le milieu (6 sites à Conakry et 4 sites dans 

l’intérieur du pays). Parmi ces 2 strates, les structures de santé avec un plus grand nombre de 
DIUPP placés était sélectionnés, pour assurer que la taille d’échantillon serait suffisamment 

grande, pour atteindre les 196 clientes ciblées (Voir au Tableau 1).  

 

Sélection des prestataires et clientes par site  

 Dans chaque site, les prestataires formés en DIUPP ont été identifiés. Pour faire la sélection 

des clientes éligibles, toutes celles qui ont reçu le DIUPP dans les structures de santé ciblée et qui 
ont accouché depuis au moins un an avant le date de la collecte ont été identifiées. La taille de 

l’échantillon a été estimée à 196 clientes en utilisant Formule 1 (ci-dessous). Il a été ajusté à 

environ 245 en tenant compte du taux de non réponse à 25% (Voir au Tableau 1).  

 
Formule 1.      n = (Zα

2 * p(1-p)) / e 

 

n   est la taille d’échantillon 

Zα   est la surface où l'on retrouve la courbe normale (Z); il est de 1,96 pour un seuil de confiance 

 accepté à 95%, 

p    est la proportion estimée des clientes qui ont toujours leur DIUPP à un an (le taux estimé de 

 continuité) 

e    est la marge d’erreur (fixé à 0,05 avec une confiance de 95%) 
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Tableau 1. Taille d’échantillon distribuée proportionnellement entre les 10 sites ciblés  

 

No. de 

site 

Nom du site % de DIUPP 

placé par site 

Taille d’échantillon 

par site  

Zone spéciale de Conakry  177 

1 CMC Minière 4,59% 11 

2 HN Donka 24,45% 60 

3 CMC Coleah 14,20% 35 

4 CMC Matam 11,21% 27 

5 CMC Ratoma 7,05% 17 

6 HN Ignace Deen 11,05% 27 

Intérieur du Pays 67 

7 HP Kissidougou 8,28% 20 

8 HR Kankan 7,26% 18 

9 HP Kouroussa 6,94% 17 

10 HP Siguiri 4,97% 12 

Total :   100% 244* 
 

*Le nombre de clientes ne corresponde pas à 245 à cause des arrondis.  

  

 Pour faire la sélection aléatoire des clientes, un pas de sélection a été utilisé, représenté par 
le rapport du nombre de clientes qui ont eu le DIUPP il y a au moins un an (avec ou sans numéro 

de téléphone) et du nombre de clientes voulu par site. Pour chaque cliente identifiée avec le pas, 

les informations de la continuité ont été recherchées dans les outils. Quand ce n’était pas possible 

d’avoir les informations, la cliente (sans numéro ou avec plusieurs tentatives vaines de contact) a 
été remplacée par une autre ayant un numéro de téléphone. Cette sélection a été faite aussi de 

façon aléatoire, en utilisant le même pas de sélection et la base des clientes qui ont eu un numéro 

de téléphone inscrit dans le registre.  
  

Plan d’analyse 

 Les logiciels EpiData et Stata 12.0 ont été utilisés pour la saisie et les analyses des données, 

respectivement.
(29, 30)

 Les statistiques descriptives univariées ont été utilisées pour déterminer le 
taux de continuité global parmi les 10 sites de l’évaluation, les raisons pour lesquelles les clientes 

ont retiré leur DIUPP, les informations descriptives sur les sites et les informations 

démographiques sur les clientes (l’âge et la parité). Les statistiques bivariées, notamment le test 
du Khi-carré (χ

2
) de Pearson, ont été utilisées pour comparer les taux de continuité dans les 

milieux différents, entre les différents sites, et entre les tranches d’âge et de parité. Les tendances 

sur les raisons de retrait effectué avant le suivi à 6 semaines et les retraits faits après la 6
ième

 
semaine ont été décrites qualitativement. Les variables et les définitions opérationnelles sont 

présentées dans le Tableau 2.  

 Lorsque cela a été nécessaire, les données du registre ont été validées avec les fiches de 

consultation PF et les prestataires pour assurer la qualité des données. Pour la saisie des données, 
un membre de l’équipe qui n’a pas fait la saisi a vérifié les données de clientes (48 cas soit 11%).  
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Tableau 2. Variables correspondant aux questions de recherches présentées avec leurs définitions 

opérationnelles et le type 

 

Variable Question de Recherche Définition Opérationnelle  Type 

Taux de 
continuité 

à un an  

1 : Quel est le taux de 
continuité jusqu’à un an 

parmi les femmes qui ont 

reçu le DIUPP ? 

Le nombre de clientes qui ont gardé leur 
DIUPP au moins un an après l’insertion 

DIVISE PAR le nombre total de clientes de 

l’échantillon  

ordinale  

Raison du 

retrait 

2 : Quelles sont les raisons 

des retraits ? 

B : Est-ce que les causes de 

retraits diffèrent entre les 

DIUPP placés avant et après 

6 semaines? 

Définie comme les 6 modalités suivis dans le 

registre DIUPP : veut devenir enceinte, 
l’infection,  l’hyperménorrhée, la douleur, 

l’expulsion partielle, et les autres raisons (à 

préciser) 

catégoriale  

Milieu  A : Est-ce que le taux de 
continuité à un an diffère 

selon le milieu ?  

La zone géographique de laquelle les 10 sites 
de l’étude font partie, soit la zone spéciale de 

Conakry ou l’intérieur du pays    

binaire  

Structure 
sanitaire 

A : Est-ce que le taux de 
continuité à un an diffère 

selon la structure sanitaire ?  

10 sites sélectionnés pour l’évaluation dans 2 
hôpitaux nationaux (HN), 1 hôpital régional 

(HR), 3 centres médico-communaux (CMC), 

et 3 hôpitaux préfectoraux (HP)  

catégoriale  

Age A : Est-ce que le taux de 

continuité à un an diffère 

selon l’âge ?  

l’âge de la cliente au moment de l’insertion de 

DIUPP, catégorisé en 8 tranches : ≤ 15 ans, 

15-19 ans, 20-24 ans, 25-29 ans, 30-34 ans, 
35-39 ans, 40-45 ans, ≥ 45 ans  

catégoriale  

Parité A : Est-ce que le taux de 

continuité à un an diffère 

selon la parité ?  

Le nombre d’accouchements que la cliente a 

eu jusqu’au moment d’insertion de DIUPP, 

catégorisé en 8 tranches : 0 enfants, 1 enfant, 

2 enfants, 3 enfants, 4 enfants, 5 enfants, 6 

enfants, ≥ 7 enfants 

catégoriale  

 

IV. Résultats 

 

Répartition de l’échantillon atteint par site  
 Pour atteindre le nombre de clientes ciblé, l’équipe a tenté à contacter 435 clientes dont 

seulement 204 clientes ont été atteintes. Souvent, les clientes n’ont pas été joignable parce 

qu’aucun numéro de téléphone n’était enregistré, ou le numéro enregistré ne passait pas ou 

n’appartenait plus à la cliente (Voir au Tableau 3).  
 Dans 4 sites, le nombre de clientes ciblées n’a pas été atteint (HN Donka, CMC Ratoma, HP 

Kankan, et HP Kouroussa), cependant, la marge de 25% incluse dans le calcul de la taille de 

l’échantillon ciblée a été suffisamment grande pour toujours arriver au nombre de clientes 
nécessaire à la représentativité (Voir au Tableau 3). Dans un des sites (HP Kissidougou) il a été 

obtenu plus de clientes que prévue et leurs informations ont été gardées en réserve. A cause d’un 

problème de santé chez un membre de l’équipe de collecte, seulement 9 sites ont été visités. Le 
10

ème
 site n’a pu être visité (HP Siguiri).  
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Tableau 3. Répartition de l’échantillon par site  

 

No. 

de 

Site   

Nom du site Région Commune / 

Préfecture 

Taille 

d’échantillon 

ciblée 

Clientes tentées 

à contacter  

Nb. de clientes 

atteintes par 

site 

1 CMC Minière Conakry Dixinn 11 17 11  

2 HN Donka Conakry Dixinn 60 90 32  

3 CMC Coleah Conakry Matam 35 52 35  

4 CMC Matam Conakry Matam 27 59 27  

5 CMC Ratoma Conakry Ratoma 17 33 11  

6 HN Ignace 

Deen 

Conakry Kaloum 27 62 27  

 Sous total de Zone spéciale de Conakry 177 313 143 

7 HP 
Kissidougou 

Faranah Kissidougou 20 47 31  

8 HR Kankan Kankan Kankan 18 34 15  

9 HP Kouroussa Kankan Kouroussa 17 41 15  

10 HP Siguiri Kankan Siguiri 12 0 0 

 Sous total de l’intérieur du pays 67 122 61 

 Grand Total :    244 435 204 

 
 Parmi les 204 clientes atteintes, aucune cliente n’a refusé de fournir les informations. Il y 

avait un total de 179 (87,75%) clientes ou leurs informations ont été fournies par voie 

téléphonique, et le plus souvent, c’était la cliente même qui répondait aux prestataires. Parfois, la 
cliente était sous couvert d’une personne dans le registre (prestataire, mari, voisine ou parente) 

qui pouvait être au courant du placement du DIUPP et fournissait alors les informations. Pour les 

25 (12,25%) clientes restantes, les informations ont été obtenues sur le registre ou par la 

déclaration du prestataire. 
   

Distribution de clientes atteintes par site 

 Parmi les 204 clientes atteintes au niveau de 9 sites, la majorité était des sites de Conakry 
(n=143), les autres venant des sites des régions de Faranah et de Kankan (n=61, Voir au Tableau 

4). La distribution de clientes atteintes par site correspond approximativement à la distribution de 

DIUPP placés par site observée dans le registre depuis le début de l’intégration de la méthode, 

sauf à HN Donka, où il y a eu moins de clientes atteintes, et à HP Kissidougou qui a enregistré 
plus. A cause de l’élimination de HP Siguiri de l’échantillon, les clientes en réserve de HP 

Kissidougou ont été considérées pour le remplacement.   
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Tableau 4. Distribution de clientes atteintes par site versus distribution de DIUPP placés 

 

No. 

de 

Site   

Nom du site Région Préfecture Nb. (%) de 

DIUPP placés 

par site suivant 

le registre* 

Nb. (%) de 

clientes atteintes 

par site 

1 CMC Minière Conakry Dixinn 95 (4,87) 11 (5,39) 

2 HN Donka Conakry Dixinn 523 (26,79) 32 (15,69) 

3 CMC Coleah Conakry Matam 291 (14,91) 35 (17,16) 

4 CMC Matam Conakry Matam 261 (13,37) 27 (13,24) 

5 CMC Ratoma Conakry Ratoma 136 (6,97) 11 (5,39) 

6 HN Ignace Deen Conakry Kaloum 176 (9,02) 27 (13,24) 

 Sous total de Zone spéciale de Conakry 1482  143  

7 HP Kissidougou Faranah Kissidougou 165 (8,45) 31 (15,20) 

8 HR Kankan Kankan Kankan 158 (8,09)  15 (7,35) 

9 HP Kouroussa Kankan Kouroussa 147 (7,53)  15 (7,35) 

 Sous total de l’intérieur du pays 470  61 

 Grand Total :    1952 204 
*Parmi les 9 sur 18 sites sélectionnés, depuis l’intégration du site.  

   

 La période médiane depuis l’intégration du site en DIUPP était supérieure à 2 années (794 

jours ; min=572 jours, max=883 jours).  
 

Caractéristiques démographiques   

 La distribution de l’âge dans l’échantillon suit relativement la courbe normale, tandis que la 
distribution de la parité a une asymétrie à droite. L’âge et la parité moyennes pour l’échantillon 

sont de 29,21 ans (écart-type=7.55) et 4,24 accouchements (écart-type=2.61). Entre les tranches 

d’âge de 15 jusqu’à 39 ans, la distribution des clientes est presque égale, mais aucune cliente 

n’était âgée de moins de 15 ans et peu de clientes étaient âgées de plus de 40 ans (Voir au 
Tableau 5). Plus de la moitié des clientes ont eu au moins 4 accouchements avant l’insertion de 

DIU (55,39%), et presque un quart ont eu au moins 7 accouchements (22,06%). Aucune 

différence significative a été observée dans l’âge et la parité moyenne entre les clientes non 
joignable et les clientes de l’échantillon (t=(-)1.42, p=0.156 ; t=(-)1.44, p=0.150, respectivement).  

 Il y avait une cliente dont l’âge n’était pas disponible, ce qui fait une total de 203 (99,51%) 

observations complète par rapport aux données démographiques.  
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Tableau 5. Caractéristiques démographiques de l’échantillon   

 Nb. (%) 

Tranches d’Age (n=203) 

 < 15 ans 

 15-19 ans 

 20-24 ans 

 25-29 ans 

 30-34 ans 

 35-39 ans 

 40-44 ans 

 ≥ 45 ans 

 

0 (0,00%) 

27 (13,30%)) 

31 (15,27%) 

39 (19,21%) 

44 (21,67%) 

45 (22,17%) 

13 (6,40%) 

5 (1,97%) 

Parité (n=204) 

 0 enfants nés vivants 

 1 enfant 

 2 enfants 

 3 enfants 

 4 enfants 

 5 enfants 

 6 enfants 

 ≥ 7 enfants 

 

0 (0,00%)  

38 (18,63%) 

31 (15,20%) 

22 (10,78%) 

27 (13,24%) 

16 (7,84%) 

25 (12,25%) 

45 (22,06%) 

 

Taux de Continuité  

 Le nombre de clientes qui ont gardé leur DIUPP jusqu’à un an était de 191, ce qui fait un 
taux de continuité de 93,63%. Les taux de continuité moyennes par milieu observés à Conakry et 

à l’intérieur (les 2 à environ 93%) étaient presque statistiquement pareils (χ2=0,005, p=0,944).  

 Cependant, les analyses ont montré qu’il y avait des différences statistiquement 
significatives par site (χ2=21,73, p=0,005). Trois sites n’ont enregistré aucun cas de retraits 

(CMC Coleah, CMC Ratoma, et HP Kankan), et 3 autres sites ont eu un taux de continuité de 

plus de 95% (HN Donka, CMC Matam, et HP Kissidougou). Deux sites, HN Ignace Deen et HP 

Kouroussa, ont eu un taux égale ou inférieur à 80% (Voir au Tableau 6 et Figure 1).  
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Tableau 6. Nombre de clientes qui ont gardé le DIUPP jusqu’à un an et les taux de continuité (%) 

respectifs, présentés globalement, par milieu et par site 

 

No. 

du 

site 

Nom du site Nb. (%) de 

clientes qui ont 

gardé le DIUPP 

jusqu’à un an  

 Grand Total : 191 (93,63) 

 Zone spéciale de Conakry  134 (93,71) 

1 CMC Minière 10 (90,91) 

2 HN Donka 31 (96,88) 

3 CMC Coleah 35 (100,00) 

4 CMC Matam 26 (96,30) 

5 CMC Ratoma 11 (100,00) 

6 HN Ignace Deen 21 (77,78)   

 Intérieur du pays 57 (93,44) 

7 HP Kissidougou 30 (96,77) 

8 HR Kankan 15 (100,00) 

9 HP Kouroussa 12 (80,00) 
 

 
Figure 1. Pourcentage par site des clientes qui ont gardé le DIUPP jusqu'à un an 

 

Taux de continuité par âge et parité 

 Les différences entre le taux de continuité selon l’âge et la parité n’ont pas été 
statistiquement significatives (χ

2
=3.41, p=0.755; χ

2
=7.72, p=0.260, respectivement). Pour vérifier 

qu’il n’y avait pas de différences entre les taux de continuité par parité, les tranches plus grandes 

ont été étaient créés selon les définitions communément acceptées (0 accouchements = nullipare, 
1 accouchement = primipare, 2-3 accouchements = paucipare, 4-5 accouchements = multipare, 6+ 

enfants = grande multipare).
(31)

 Cohérent avec les résultats par tranche de parité plus petit, aucune 

différence entre les taux de continuité par ces tranches n’a été observée (χ
2
=3.60, p=0.308).  
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Fréquence des raisons des retraits  
 Il y a eu 13 cas de retraits dans l’échantillon. Parmi les raisons, aucun cas d’infection ni de 
désir d’enfant n’a été cité (Voir au Tableau 7). Presque la moitié des retraits a été observée à HN 

Ignace Deen (n=6 ; 46,15%), et presque un autre quart a été observée à HP Kouroussa (n=3 ; 

23,08%). La raison la plus fréquente citée concerne l’expulsion partielle ou l’expulsion totale 

(n=5). Trois clientes ont cité les effets secondaires, soient l’hyperménorrhée (n=2) ou la douleur 
(n=1). Deux autres clientes ont désiré un changement de méthode : une a changé pour l’implant, 

l’autre pour la pilule.  

  
Parmi les raisons, 3 cas peuvent être considérer plutôt contextuels : 

1. Une cliente a eu peur et a donc décidé de faire retirer son DIU.  

2. Après le décès de son enfant, une cliente a arrêté la méthode parce que son mari 
n’était pas d’accord et voudrait avoir un autre enfant.  

3. Une autre cliente a dû déménager à un endroit où le DIU n’était pas encore disponible 

et elle a préféré de retirer son DIU avant d’y aller.  

 
 Pour un des 3 cas d’expulsion partielle (celui fait à HN Donka), il n’a pas été possible de 

vérifier si le DIU a été réinséré après l’expulsion.  

 
Tableau 7. Répartition des raisons du retrait citées parmi les 13 cas de retraits dans l’échantillon  

 

Raison du retrait  No. (%)  

l’Expulsion partielle  3 (23,08) 

l’Hyperménorrhée 2 (15,38) 

La douleur 1 (7,69) 

L’infection 0 (0,00) 

Veut devenir enceinte 0 (0,00) 

Autres raisons :  

 l’Expulsion totale 

 Le changement de méthode  

 L’inquiétude / La crainte  

 Sur demande du conjoint  

 Déplacement  

 

2 (15,38) 

2 (15,38) 

1 (7,69) 

1 (7,69) 

1 (7,69) 

Total : 13 (100) 

 
 Plus de la moitié des retraits a été faits après le suivi à 6 semaines (8 soit 61,54%), 5 retraits 

(38,46%) ont été faits avant la 6
ième

 semaine.  

 Cependant, sur les 12 cas où il a été possible de connaître la date plus précise du retrait, 10 
DIU ont été retirés avant le 4

ième
 mois de l’insertion du DIU. Les raisons des retraits sont 

similaires entre les retraits avant 6 semaines et après 6 semaines. 

 

IV. Discussion 

 

 Cette évaluation a quantifié le taux de continuité à un an dans un échantillon des femmes 

guinéennes qui ont reçu le dispositif intra-utérine post-partum à travers les prestataires formés par 
MCHIP-Guinée. En accord avec une étude similaire sur les utilisatrices de DIUPP en Guinée, les 

femmes de l’échantillon étaient jeunes et multipares.
(24)

 Les résultats de l’évaluation sont 

encourageants, car ils ont démontré que le taux de continuité à un an était élevé à plus de 93% 
avec peu de différence notée entre les taux par milieu, âge, et parité. Seuls 2 structures sanitaires 
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ont eu un taux de continuité égale ou inférieure à 80%. Les raisons pour faire retirer le DIU 

pendant la première année étaient plus souvent liées à la méthode, et aucun retrait n’a pas été lié à 
une réduction du besoin (i.e. le désir de devenir enceinte ou le début de la ménopause). Le plus 

souvent, les retraits se sont passés pendant les 4 premiers mois post insertion, et il y a peu de 

différence constatée entre les raisons des retraits avant 6 semaines et les retraits après 6 semaines.  

 Le taux de continuité de DIU post-partum obtenu dans cette évaluation est plus élevé que  
ceux se trouvant dans la littérature sur le taux de continuité du DIU en générale (le DIU post-

partum et le DIU intervalle).
(1, 4, 6, 10) 

 Quelques raisons existent pour lesquelles ces taux pourraient 

être plus élevés par rapport à la littérature et sont présentée ci-dessous.    
 D’une part, il serait fort probable qu’un taux de continuité élevé peut être une indication 

d’une volonté plus marquée de garder les MLDA chez les femmes en post-partum en Guinée par 

rapport aux utilisatrices de DIU intervalle qui ont probablement moins d’enfants. La majorité des 
femmes dans cet échantillon étaient des multipares, et presque un quart de grandes multipares. En 

tenant compte de ce fait, il semble probable que les femmes ayant déjà un grand nombre 

d’enfants seraient plus susceptibles d’utiliser une MLDA par rapport aux nullipares ou 

primipares, et encore plus susceptible de garder la méthode au moins un an. Cette hypothèse est 
soutenue par le fait qu’aucun retrait mentionné dans cette évaluation n’a été lié à un désir chez la 

cliente d’avoir plus d’enfants. Les études dans d’autres pays avec des taux de parité élevés ont 

constaté aussi que les femmes avec plus d’enfants sont moins susceptibles de discontinuer le DIU 
par rapport à celles qui en n’ont peu ou pas, ce qui renforce l’idée qu’il y a un besoin significatif 

pour les MLDA post-partum dans ces situations.
(9, 14, 15)

 

 Malgré l’importance de reconnaitre la demande des MLDA chez les multipares, le taux de 
continuité dans cette évaluation n’a pas montré de différence significative par parité ou âge. Cela 

est important à constater car, même en prenant compte de l’importance des MLDA dans le 

contexte ou la parité est élevée, ces résultats montrent que les femmes de n’importe quel âge et 

avec n’importe quel nombre d’enfants ont un désir de continuer la méthode. 
 D’autre part, il est possible aussi que des obstacles limitant l’accès aux services de santé en 

Guinée aient eu un impact sur la rétention des DIU chez les clientes. Le DIU est une méthode 

clinique qui exige un prestataire formé à faire l’insertion ainsi que le retrait.
(2)

  En Guinée, la 
plupart des femmes ne fréquentent pas les services de santé pour les services PF ou 

l’accouchement (seulement 31% des femmes accouchent dans les structures sanitaires selon 

l’EDS 2005), souvent liées à l’accès (liées aux coûts, la distance de la structure, la condition de la 

route, etc.) et des perceptions envers les structures sanitaires et l’offre de services.
(21, 32)

 En 
conséquence, bien que toutes les femmes dans l’échantillon aient reçu un DIU post-partum dans 

un environnement hospitalier, cela ne signifie pas forcement qu’il était possible pour elles de 

revenir ou d’aller vers une autre structure sanitaire pour le retirer en cas de besoin. 
 En parlant plus des raisons du retrait du DIU, il est important aussi de relever que presque 

tous les retraits l’ont été à cause des raisons liées à la méthode, et plus spécifiquement liées aux  

effets secondaires, les expulsions, ou à le changement de méthode. Les raisons liées à une 
réduction du besoin, notamment le début de la ménopause ou le désir de devenir enceinte, n’ont 

pas été citées parmi les raisons. Cette tendance peut être expliqué d’abord par le fait que la 

plupart des femmes de l’échantillon avait moins de 40 ans, donc n’était pas encore à l’âge de 

ménopause. Comme mentionné précédemment, plusieurs femmes étaient déjà des multipares, qui 
sûrement n’ont pas voulu avoir encore un enfant dans l’année après l’accouchement.  

 Il n’est pas surprenant que la majorité des retraits soit faite à cause des raisons liées à la 

méthode, puisqu’il est mentionné ailleurs que ces raisons sont souvent citées comme étant les 
plus fréquentes pour la discontinuité contraceptive.

(13)
 Cependant, il est intéressant à noter que, 

parmi les raisons liées à la méthode dans cette évaluation, les expulsions partielles ou totales ont 

été les plus souvent citées. En plus, pendant la collecte et les analyses des données, les 
évaluateurs ont clarifié avec quelques prestataires que d’autres expulsions partielles ou totales a 

été identifiées et réinsérées immédiatement après l’évènement. Cela suggère que l’expulsion ne 
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doit pas être forcement une raison pour la discontinuité, même si un taux d’expulsion élevé est 

attendu chez les utilisatrices de DIU post-partum.
(16, 20)

 En tenant compte ce qui précède, plus 
d’efforts soient nécessaires pour améliorer la qualité des services de DIUPP et du suivi post-

partum par les prestataires, permettant à ces dernières d’être informés de la possibilité de 

réinsérer les DIU immédiatement pour prévenir les périodes sans protection ou la discontinuité 

totale chez la cliente. 
 

Contraintes et difficultés 

 Cette évaluation n’est pas sans limites. Notamment, l’équipe a été confrontée à des 
difficultés pour atteindre les clientes pendant la collecte des données. Après le suivi à 6 semaines, 

les clientes souvent ne sont pas revenues, ce qui oblige les prestataires de leur téléphoner pour 

confirmer si les DIU étaient toujours en place. Même si environ 87% des clientes ont été touchées 
par téléphone, il a été noté, entre autre, le manque de numéros de téléphone dans le registre, les 

numéros qui n’existaient plus ou qui n’appartenaient pas à la cliente, et les difficultés liées au 

réseau téléphonique.  

 En outre, l’état et les discordances des registres (DIUPP et maternité) dans certains sites 
pourraient avoir eu un impact sur les résultats. Dans un site, la première page du registre DIUPP 

manquait et les évaluateurs n’ont pas pu retrouver ces données autrement. Dans un autre site, au 

cours d’une contre validation des données, des discordances dans l’âge inscrit dans les registres 
de DIUPP et de maternité ont été notées. En plus, dans quelques sites, il n’a pas été noté dans les 

registres si les DIU étaient réinsérés au cas des expulsions partielles ou totales, ce qui a obligé les 

évaluateurs de vérifier ces informations avec les prestataires pour confirmer si l’expulsion a 
entrainé une vrai discontinuité. Bien que ces problèmes ne puissent pas être généralisés aux autres 

sites, de telles difficultés pourraient sensiblement avoir affecté les résultats et suggèrent un besoin 

d’améliorer quelques aspects de la notification des données au niveau de site. 

 Finalement, parce que les évaluateurs se sont fiés aux sources de données secondaires, 
notamment les prestataires, il est possible que les données aient été biaisées par ce moyen de 

collection. Les évaluateurs travaillaient au nom de MCHIP, le projet par lequel les prestataires ont 

été formés. Ainsi, malgré les explications des évaluateurs que cette collecte n’était pas une 
évaluation de performance, les prestataires pourraient avoir ressenti une obligation de fournir des 

bons résultats, et cela pourraient avoir eu un effet sur les données.  

 

V. Recommandations  

 

 Les résultats de l’évaluation sont encourageants, même si les difficultés pour atteindre les 

clientes montrent qu’il y a toujours des défis pour fournir les services contraceptifs et le suivi 
régulier en Guinée. Bien que le taux de continuité soit relativement élevé à un an, la discontinuité 

à cause de l’expulsion et les difficultés rencontrées avec la qualité des données au niveau des 

structures de santé aient indiqué que les services de DIUPP pourraient  toujours être améliorés. 
Pour ce faire, les recommandations sont les suivantes :  

1. Améliorer le système de suivi des clientes de DIUPP par les prestataires, surtout 

pendant les premiers mois après l’insertion.  
a. Bien que le DIUPP soit une méthode qui nécessite moins d’action de la part des 

utilisatrices, cela ne veut pas dire que ces femmes n’ont pas besoin du suivi, 

surtout en tenant compte du risque d’expulsion élevé.
(6)

 La revue de Cochrane par 

Grimes et al. (2010) a suggéré un suivi tôt et régulier pour les utilisatrices de 
DIUPP à cause de ce risque élevé, et les résultats de cette évaluation ont soutenu 

sa recommandation, puisque la plupart des retraits se sont passées avant le 

quatrième mois après l’insertion. Ainsi, le suivi à 6 semaines est potentiellement 
insuffisant, et il est conseillé que les prestataires continuent le suivi (soit face-à-

face ou par voie téléphonique) avec les clientes jusqu’aux premiers 4 mois après 
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l’insertion. En tenant compte des difficultés pour atteindre les clientes après 

l’accouchement, surtout dans les hôpitaux nationaux et régionaux où les clientes 
sont référées pour accoucher, il pourrait aussi être nécessaire de coordonner les 

suivis des clientes avec les centres et les postes de santé qui sont plus proches des 

domiciles des clientes. 

 
b. Avec la disponibilité grandissante du téléphone mobile dans les ménages, le suivi 

de la cliente par le prestataire pourrait être facilité. Ainsi, dans tous les sites, 

l’enregistrement d’un numéro de contact (dans les registres maternités et DIUPP) 
pour chaque cliente devient encore plus important. Par ailleurs, il est nécessaire 

que les prestataires notent dans le registre DIUPP le propriétaire du numéro de 

téléphone afin de garder la confidentialité des clientes, surtout parce que la 
planification familiale n’est pas tout à fait acceptée en Guinée.

(32, 33) 
 De plus, le 

suivi des clientes par téléphone pourrait s’inscrire dans les perspectives actuelles 

du pays pour l’introduction de la téléphonie mobile dans les interventions de 

santé (« mHealth »). 
 

2. Continuer à encourager l’utilisation des méthodes de longue durée d’action pour les 

jeunes femmes. Les résultats de cette évaluation ont montré que les femmes de tous âges 
quel que soit leurs nombre d’enfants désirent continuer le DIUPP. Même si cette 

évaluation n’a pas demandé aux clientes leur utilisation antérieure de la planification 

familiale, le fait que l’échantillon soit jeune et multipare démontre que les femmes 
guinéenne ont les enfants à un jeune âge et pourraient avoir besoin, donc, des MLDA 

plus tôt.  

 

VI. Conclusion  

 

 Dans le cadre de l’utilisation des DIU post-partum en Guinée, le taux de continuité à un an 

est cohérent avec les taux présentés ailleurs.
(1, 4, 6, 10)

 En analysant les raisons du retrait parmi 
l’échantillon de 204 femmes, il a été constaté que la plupart des retraits relève des raisons liées à 

la méthode, et non d’une réduction du besoin. Principalement, cela suggère qu’il y a un besoin 

continu pour les méthodes fiables et de longue durée d’action parmi les femmes en post-partum 

dans le pays. Deuxièmement, puisque près de la moitié des retraits ont été liés aux expulsions 
partielles ou totales, ces données montrent un besoin pour des services de suivi améliorées par les 

prestataires formés. En tenant compte de ces résultats, il est recommandé que le suivi avec les 

clientes de DIUPP soit prolongé au moins jusqu’aux 4 premiers mois post insertion, par la suite 

les femmes semblent moins susceptibles de retirer leur DIU. Puisque cet échantillon est 

relativement jeune avec une parité moyenne élevée, il est aussi recommandé que plus d’efforts 

programmatiques soient placés pour atteindre les femmes à un âge plus jeune.  
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