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Contenue 
du module 

Introduction 
Ces quelques pages d'introduction présentent des informations importantes sur 
la façon d'utiliser ce module à des fins de formation. 

Exposé oral (texte) 
L'exposé conçu pour accompagner le montage de diapositives est le fruit d'une 
recherche minutieuse et présente des informations soigneusement revues. Ce 
n'est toutefois qu'une proposition d'exposé. Nous vous encourageons 
vivement à créer le vôtre à partir de ces informations. Tel qu'il est rédigé, 
l'exposé dure entre l h 30 et 2 h. Si vous décidez de lire l'exposé proposé ici 
en entier ou en partie, il est préférable d'ignorer les titres imprimés en 
caractères gras. Nous donnons à la fin de cette section des suggestions sur les 
moyens d'adapter la présentation. 

Activités et discussions avec les participants 
Les encarts grisés parsemant le commentaire des diapositives correspondent 
aux activités et aux discussions suggérées avec les participants. Ces séances 
rendent l'exposé plus vivant qu'une simple séquence audio-visuelle. Le 
présentateur peut choisir d'inclure une partie ou la totalité de ces séances. Plus 
ces interactions avec les participants seront nombreuses, mieux ces derniers 
retiendront l'information qui leur est fournie. Avec de telles invitations à 
réflexion plutôt qu'à la passivité, non seulement leur mémorisation sera 
meilleure, mais leur attitude évoluera sans doute plus facilement. Comme pour 
la sélection des diapositives, le choix des activités ou des discussions à inclure 
dans l'exposé demande un travail préparatoire. 

Diapositives 
L'exposé oral est accompagné de 48 diapositives en couleur de 35 mm, toutes 
numérotées et dont le titre est clairement indiqué. Nous vous encourageons à 
réfléchir à l'utilité de chacune de ces diapositives lorsque vous préparez une 
présentation pour votre public. ll est possible d'éliminer certaines diapositives, 
d'en ajouter d'autres ou de les présenter dans un ordre différent pour faire 
ressortir telle ou telle information. Le texte des diapositives est également 
imprimé sur des feuilles de papier. S'il n'y a pas de projecteur, vous pouvez les 
utiliser pour créer des transparents ou un petit tableau à feuilles mobiles. 

Documents à distribuer aux participants 
Cette section contient des documents à photocopier et à distribuer aux 
participants. Elle inclut notamment une fiche récapitulative qui pourra aider les 
participants à retenir les points essentiels de l'exposé. Dans cette même partie 
du module, vous trouverez également des feuillets à utiliser pour la prise de 
notes. 
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Questionnaire à faire remplir au début et à la fin de l'atelier 

Dans la section << Evaluation >> du classeur se trouve un questionnaire à 

distribuer au début et à la fin de J'atelier. Distribué au début de l'atelier, il 

sert à évaluer le niveau initial des participants. Réutilisé à la fin de 1' atelier, 

il permet de juger l'amélioration des connaissances des participants et des 

changements d'attitude, s'il y en a. A titre de corrigé, vous trouverez 

également un questionnaire dûment rempli. 

Evaluation par les participants 
La section << Evaluation » du classeur contient également un formulaire 

d'évaluation qui doit être distribué à chaque participant Veuillez en faire des 

photocopies et demander aux participants de remplir un exemplaire après 

l'atelier de formation. Leurs commentaires pourraient vous être utiles en 

prévision d'autres ateliers que vous ferez. Veuillez renvoyer les formulaires 

dûment remplis à FHI afin de nous aider à réviser les modules déjà réalisés 

et à améliorer ceux qui seront faits à l'avenir. Nous vous serions également 

reconnaissants de bien vouloir nous envoyer toute autre suggestion 

susceptible d'améliorer les modules en tenant compte de votre expérience. 

Références et ressources 
Une bibliographie d'écrits traitant des méthodes de contraception est fournie 

à l'intention des personnes désireuses d'approfondir leurs connaissances sur 

ce sujet. Les informations présentées dans ce module proviennent de ces 

documents. 

Articles scientifiques 
Cette section contient la reproduction d'articles scientifiques importants et 

de chapitres de livres sur les méthodes de contraception de façon à fournir 

une information scientifique plus détaillée sur ce sujet. Nous vous 

conseillons de les lire avant de présenter Je module. Si c'est possible, vous 

pouvez les montrer aux participants. 

La contraception après/a grossesse ---------------------------
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Comment 
utiliser ce 
module 

Ce module peut être présenté des deux manières suivantes : 

1. Présentation réalisée à partir des diapositives et de l'exposé oral seulement. 
(durée approximative: 1 h 30 à 2 h). 

2. Présentation interactive faisant appel aux diapositives, à l'exposé oral ainsi 

qu'aux séances d'activités et de discussion. (durée approximative: 2 h à 2 h 30). 

Plusieurs facteurs sont à considérer avant de se décider sur le type de présentation : 

les besoins des participants, le temps disponible et la taille du groupe. Si ce dernier 

contient moins de 25 à 30 personnes, une approche interactive est recommandée. 

Pour des groupes plus importants, une simple présentation des diapositives est 

peut-être préférable. Il ne faut cependant pas oublier que l'impact de l'exposé 

(mémorisation des informations et changement des attitudes) sera plus fort si le 

groupe prend part aux activités et aux discussions facultatives. Quelle que soit 

l'approche que vous choisirez, il vous est conseillé de suivre les lignes 

directrices suivantes pour la préparation et la réalisation de votre présentation. 

Préparation du présentateur 

• Relisez l'exposé oral et visionnez les diapositives plusieurs fois pour 

maîtriser parfaitement le sujet. 

• Si vous optez pour un exposé interactif, familiarisez-vous aussi avec les 

activités et les discussions que vous engagerez. Répétez ces activités avec un 

publique imaginaire. Essayez d'anticiper les questions et les autres thèmes 

de discussion que les participants pourront soulever. 

• Lisez les documents fournis dans la section << Articles scientifiques réimprimés >> 

et, dans la mesure du possible, consultez aussi quelques-uns des ouvrages de 

référence figurant sur la bibliographie (Section « Références et ressources » ). 

• Familiarisez-vous avec les politiques et les procédures relatives à la 
contraception après la grossesse en vigueur dans le pays dans lequel vous 

donnerez votre exposé ou vous dirigerez votre formation. 

• Adaptez à votre auditoire la série de diapositives, l'exposé proposé, de même 
que les activités et les discussions suggérées. Sachez répondre à leurs 

besoins eli considérant leur niveau d'éducation, leur formation et leur 

expérience. N'oubliez pas non plus de tenir compte du temps imparti. 

Ajoutez ou retirez tout élément du module en fonction des objectifs visés. 

• Utilisez un langage que vous maîtrisez bien et qui soit facilement 

compréhensible par les participants. Vous serez aussi plus efficace si vous 

vous servez de vos propres notes plutôt que de l'exposé proposé, même si 

vous n'avez pas inclus les activités interactives. Pour obtenir les meilleurs 

résultats avec votre auditoire, sachez le faire participer activement durant la 

projection des diapositives et grâce aux activités comme aux discussions 

proposées. 

• Faites une répétition, de préférence dans la salle et avec le matériel que vous 

comptez utiliser pour faire votre présentation. 
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Préparation des documents et de la salle 

+ Faites des photocopies des documents suivants pour les distribuer aux 

participants : le questionnaire, la fiche récapitulative, les feuillets pour la prise 

de notes, le formulaire d'évaluation de l'exposé par les participants et les 

critères de recevabilité médicale de l'OMS pour les méthodes contraceptives. 

+ Si vous incluez les activités dans votre exposé, procurez-vous un tableau à 

feuilles mobiles. Préparez à l'avance vos feuilles pour les activités que vous 

comptez engager. 

+ Déterminez si certains des réimpressions d'articles scientifiques seraient 

utiles pour les membres de votre auditoire. Si besoin est, préparez des 

résumés de ces articles. 

+ Réservez une salle suffisamment grande pour accueillir tous les participants 

et que l'on puisse rendre obscure pour la projection de diapositives. 

+ Procurez-vous un projecteur de diapositives 35 mm. Choisissez le plan de 

projection (écran, toile tendue ou mur dégagé). Faute de projecteur, servez­

vous des impressions papier des diapositives pour en tirer des transparents et 

montrez-les à l'aide d'un rétroprojecteur. Sinon, utilisez les impressions 

papier comme un tableau à feuilles mobiles. 

Liste de contrôle pour chaque présentation 

- Avant de commencer votre présentation, faites passer le questionnaire aux 

participants. 
- A la fm de votre présentation, animez une discussion de groupe. 

Approfondissez les idées exposées et demandez tous les participants 

comment ils pensent pouvoir améliorer la diffusion de l'information sur les 

méthodes contraceptives et l'accès à ces dernières pour les femmes en post­

partum ou en post-abortum. Cernez les domaines pour lesquels un 
complément d'éducation, de formation ou de recherche se révélerait 

particulièrement important. 
- Faites passez de nouveau le questionnaire aux participants. 
- Demandez aux participants de remplir un formulaire d'évaluation. 

- Renvoyez les formulaires d'évaluation et toute suggestion susceptible 

d'améliorer le module à Farnily Health International, en les adressant à 
l'administrateur du projet CTU ( << CTU Module Project Adrninistrator >> ). 

- Si vous le jugez utile, reprenez contact avec les participants après le retour 
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Suggestions 
pour adapter le 
module à diverses 
catégories de 
participants 

Objectifs 
pédagogiques 

Ce module de formation vous donne une information de base sur la 

contraception après la grossesse. Vous pouvez rendre cette présentation plus 

intéressante et plus pertinente pour votre public en y ajoutant des 

informations sur les expériences et les pratiques locales, en particulier sur 

celles qui concernent directement les participants. De surcroît, il pourra être 

nécessaire d'adapter l'exposé ou les diapositives pour répondre aux besoins 

spécifiques, aux priorités, à l'étendue, aux ressources et aux contraintes 

propres au programme en question. Si les autres modules de PHI vous êtes 

disponibles (chacun est consacré à une méthode particulière), l'exposé 

pourra être taillé sur mesure et enrichi en incorporant l'information détaillée 

qu'ils contiennent. 

La quantité d'informations cliniques qu'il conviendra de présenter sera 

fonction du niveau des connaissances médicales de votre auditoire. Toutes 

les diapositives et l'exposé oral conviennent tels quels aux cliniciens 

possédant au moins une connaissance élémentaire de la planification 

familiale. La meilleure façon de sélectionner les diapositives en fonction des 

participants est de se demander:<< Qu'est-ce que ces individus ont besoin de 

savoir pour dispenser à leurs clients des informations et un counseling sur les 

méthodes contraceptives à utiliser en post-partum ou en post-aborturn? 

L'information fournie est-elle trop élementaire ou trop technique pour cet 

auditoire ? >> En répondant à ces questions, vous pourrez préparer une 

présentation qui conviendra à votre public. 

La technologie contraceptive est un sujet dynamique et évolutif qui se 

modifie constamment. Afin de fournir des services et des soins de haute 

qualité, décideurs, responsables de programme et prestataires des services de 

contraception doivent se tenir au courai)t des dernières informations et 

pratiques. L'objectif de ce module est d'apporter aux décideurs, aux 

responsables, aux prestataires et aux étudiants une vue d'ensemble sur la 

contraception après la grossesse. Aussi présente-t-il un tronc commun 

d'informations qui peuvent être adaptées selon les besoins de diverses 

catégories de participants. 

Après la présentation, les membres de votre auditoire seront capables de 

discuter: 
+ de la contraception après la grossesse, de la sélection des méthodes 

contraceptives et des délais à respecter avant leur emploi ; 

+ des points essentiels du counseling pour cette contraception ; 

+ de l'importance des prestations de planification familiale en post-partum 

et en post-abortum. 
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Texte 



La contraception 
après la grossesse 

Proposition d'exposé oral 

Note d'introduction à l'intention du présentateur: l'objectif 
de cet exposé est de familiariser les professionnels de la santé à 
la contraception du post-partum et du post-abortum, autrement 

dit à la contraception après la grossesse. Il se compose de trois 
parties. La première contient des infomzations générales. Elle 
aborde le problème de l'insuffisance des prestations de 
planification familiale en post-partum et en post-abortum, les 
raisons justifiant l'intégration de ces prestations aux autres 
services de santé, ainsi que les conditions requises pour rendre 
ces prestations efficaces. La deuxième partie traite des options 
contraceptives pour les femmes en post-partum, pour celles qui 
allaitent ainsi que pour celles qui n'allaitent pas, et e.lle précise 
le moment pour commencer chaque méthode. La troisième et 
dernière partie de l'exposé présente les options contraceptives 
conseillées aux femmes en post-abortum, que l'avortement ait 
été spontané (fausse couche) ou provoqué (IVG avec ou sans 
complications). Elle indique aussi les moyens d'améliorer les 
services de planification familiale pour répondre aux besoins 
des femmes en post-abortum. 

Selon le niveau et les besoins de votre auditoire, utilisez à votre 

gré les diapositives fournies ; vous pourrez ainsi projeter la 
série dans sa totalité ou en partie seulement. N'hésitez pas à 
compléter le module avec d'autres infomzations utiles à savoir 
dans votre région ou dans votre pays. 

Que vous décidiez ou non d'inclure ces activités, n'omettez pas 
de vous familiariser avec le contenu du module avant de donner 

l'exposé. 
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En début d'exposé, indiquez à votre auditoire le plan de votre 

présentation. Précisez-lui aussi les moments opportuns pour 

engager une discussion (questions à poser en cours ou 

seulement enfin d'exposé). Si vous comptez inclure certaines 

des activités proposées, n'oubliez pas de prévenir votre 

auditoire. Par ailleurs, en fonction de sa longueur, votre exposé 

devra sans doute être scindé en deux séances ou plus. Le 

nombre de séances dépendra notamment des activités avec les 

participants : si vous excluez toutes ces activités, il vous faudra 

entre 1 h 30 et 2 h pour présenter le module entier ; si vous les 

incluez toutes, vous devrez alors prévoir entre 2 h et 2 h 30. 

Vous remarquerez que le texte est parsemé de notes similaires à 

celle-ci. Ces notes pourront vous aider à améliorer votre 

exposé. 

La contraception après la grossesse 
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Diapositive 1 

La contraception 
après la grossesse 

Première partie 
La contraception après la grossesse 

La contraception après la grossesse 
Ce module de formation fait partie d'une série publiée 
par Family Health International. Il traite de la 
contraception du post-partum et du post-abortum, 
autrement dit de la contraception après la grossesse. 

Après une grossesse, bien des femmes n'ont pas accès 
aux moyens contraceptifs dont elles ont besoin. Cette 
carence a un impact négatif sur leur santé et sur leur 
qualité de vie comme sur celles de leurs enfants. • 
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Diapositive 2 

Points à traiter 

• Contraception après la grossesse : 
généralités 

• Options contraceptives en post-partum 

• Options contraceptives en posHtbortum 

Diapositive 3 

Contraception après la grossesse : 
généralités 

• Besoins contraceptifs non satisfaits 

• Intégration aux autres services de santé 

• Caractëristiques des services efficaces 

• Counseling 

Points à traiter 
Ce module est composé de trois parties. 

La première partie contient des informations générales 
sur la contraception après la grossesse. 

La deuxième partie traite des options contraceptives 
recommandées aux femmes en post-partum. On 
distinguera le cas des mères qui allaitent de celui des 
mères qui n'allaitent pas, en précisant le bon moment 
pour commencer chaque méthode. 

La troisième partie traite des options contraceptives 
recommandées aux femmes en post-abortum, soit après 
un avortement spontané (fausse couche) ou provoqué 
(interruption volontaire de grossesse ou IVG). • 

Contraception après la grossesse : généralités 
Dans cette première partie, nous allons : 

• Constater les carences actuelles des services de 
planification familiale en post-partum comme en 
post-abortum et considérer les avantages d'une 
réponse appropriée aux besoins des femmes. 

• Montrer l'importance d'une intégration de la 
planification familiale aux autres services de santé 
pour permettre aux prestataires, durant comme 
après la grossesse, d'informer les femmes sur les 
options existantes et les aider à accéder aux moyens 
contraceptifs. 

• Examiner certaines des conditions requises pour 
pouvoir offrir des services de planification familiale 
efficaces en post-partum et en post-abortum. 

• Voir les points essentiels du counseling en post­
partum et en post-abortum. • 
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Diapositive 4 

Besoins non satisfaits : préférences 
des femmes en post·partum 

Besoins non satisfaits: préférences des 

femmes en post-partum 
Après un accouchement, beaucoup de mères 

souhaitent différer la naissance de leur prochain enfant 

ou même ne plus jamais devenir enceinte. Pourtant, 

bien de ces femmes n'ont recours à aucune contracep­

tion et sont ainsi exposées au risque d'une nouvelle 

L-===-=-==:.__ _ _j grossesse. 

Il existe des coutumes ou des pratiques protégeant les 

femmes contre les grossesses trop rapprochées. Dans 

certaines cultures, les couples optent ainsi couramment 

pour l'abstinence sexuelle dans les mois suivant la 

naissance. Dans d'autres, les mères allaitent au sein, ce 

qui peut réduire temporairement leur fertilité (cette 

méthode sera abordée plus bas). 

Cette diapositive montre cependant les résultats d'une 

étude menée auprès de femmes mariées ayant des 

rapports sexuels non protégés et interrogées sept à 

neuf mois après leur accouchement. Les pourcentages 

indiqués sont ceux des mères souhaitant une 

planification familiale, soit parce qu'elles ne veulent 

plus d'enfant, soit parce qu'elles désirent retarder leur 

prochaine grossesse d'au moins deux ans. On voit que 

c'est aux Caraibes et en Amérique latine que ces taux 

sont les plus élevés, - avec un total de 95 % en 

Colombie. Ceux relevés en Afrique subsaharienne sont 

moindres, mais loin d'être négligeables. 

Quant aux femmes optant pour un avortement, elles le 

font parce que la grossesse est soit problématique, soit 

non désirée, soit encore inopportune. Nombre d'entre 

elles seraient sans doute assez motivées pour adopter 

et pratiquer une méthode contraceptive. Mais quand 

ces femmes quittent le centre de soins après 

l'interruption de grossesse ou après un traitement pour 

complications suite à un avortement, elles ne sont que 

rarement informées et protégées contre une nouvelle 

grossesse. • 
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Diapositive 5 

L'espacement des naissances 
sauve la vie des enfants 
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Diapositive 6 

6 

La planification familiale peut 
réduire la mortamé maternelle 
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L'espacement des naissances sauve la vie 
des enfants 
En répondant aux besoins contraceptifs des femmes en 
post-partum et en post-abortum, on réduit notamment 
la mortalité infantile. De nombreuses études ont 
montré que si les naissances sont espacées d'au moins 
deux ans, les chances de survie de l'enfant sont 
meilleures. Comme on le voit sur cette diapositive, les 
taux de mortalité chutent fortement quand cet 
intervalle est respecté, et ce phénomène s'observe quel 
que soit le pays considéré. • 

La planification familiale peut réduire la 
mortalité maternelle 
La planification familiale peut aussi aider à réduire la 
mortalité maternelle. En limitant le nombre des 
grossesses et des accouchements, elle élimine en effet 
les risques associés. Plus une femme est enceinte et 
plus sa parité augmente, plus le risque global de décès 
maternel est élevé. 

Cette diapositive montre le rapport de mortalité 
maternelle pour mille naissances vivantes chez les 
femmes de zones rurales du Bangladesh âgées de 15 à 
44 ans. On voit que si la parité est égale ou supérieure 
à sept, la mortalité s'accroît considérablement. En 
réalité, le risque de décès est encore supérieur chez les 
femmes les moins jeunes, dont l'organisme a pu être 
affaibli par des grossesses et des naissances répétées. 
L'accès aux services de planification familiale et 
l'emploi subséquent de moyens contraceptifs peuvent 
permettre de diminuer le nombre des accouchements à 
haut risque. • 

La contraception après la grossesse 



Diapositive 7 

La planification familiale peut 
réduire la mortalité après une IVG 

Diapositive 8 
Contraception après la grossesse : 
définition et retour de la fertilité 
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La planification familiale peut réduire la 

mortalité après une IVG 
La planification familiale peut sauver la vie des 

femmes ayant subi une IVG en les aidant à prévenir 

une nouvelle grossesse et ainsi la possibilité d'un autre 

avortement. D'après des estimations de l'Organisation 

mondiale de la Santé (OMS), une femme sur 300 

mourrait à l'échelle mondiale des conséquences d'un 

avortement dangereux. Le danger que représente ce 

type d'avortement est même plus grand dans certaines 

régions du monde : en Asie, le taux de décès serait 

ainsi de 11250, en Afrique de 11150. • 

Contraception après la grossesse : définition· 

et retour de la fertilité 
La contraception après la grossesse fait référence aux 

méthodes contraceptives qu'une femme peut 

commencer à utiliser après une naissance ou après un 

avortement. Idéalement, la méthode devrait être déjà 

employée avant le rétablissement de la fertilité de la 

femme. 

Le retour de la fertilité de la femme variera : 

• Après un accouchement, et si la femme n'allaite 

pas son enfant, la fertilité peut se rétablir seulement 

quatre semaines après la naissance. A partir de ce 

moment, si elle ne l'a pas encore fait, il faut que ~ 
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Diapositive 9 

Intégration des services : contacts 
avec le système de santé 

La période de la gr'O$$$SH, puis cll po$t.paltlln Qll du post· 
abol'llm, peut être pour las pNStatalres une oc:ea$i0r1 unique 
de proposer inlolmations 11 servioes de planification familiale. 

la femme adopte une méthode contraceptive efficace 
pour éviter une nouvelle grossesse. 

• Après un accouchement, et si la femme nourrit son 
enfant au sein, le retour de la fertilité peut être 
retardé jusqu'à six mois (et parfois plus) en 
fonction du type d'allaitement. Ce point sera 
examiné plus loin dans cet exposé. 

• Après un avortement, la fertilité peut se rétablir en 
seulement deux semaines. Il est donc essentiel que 
la femme adopte le plus tôt possible une méthode 
contraceptive. • 

Intégration des services : contacts avec le 
système de santé 
Les prestataires de santé sont bien placés pour 
répondre aux besoins contraceptifs des femmes 
consultant en phase prénatale ou après leur grossesse. 
Ces femmes ont non seulement des contacts plus 
fréquents avec le système de santé, mais elles sont 
aussi souvent très intéressées par l'emploi d'un moyen 
contraceptif immédiatement après leur accouchement. 
Pour ces raisons, il est important d'intégrer la 
planification familiale aux services de santé maternelle 
et infantile. 

On peut envisager d'intégrer simplement la 
planification familiale aux consultations prénatales, 
quand sont discutés d'autres sujets habituels liés à la 
santé de la mère et du nouveau-né, comme 
l'allaitement ou les besoins nutritionnels. 

Si la femme ne bénéficie d'aucun soin prénatal, c'est à 
l'occasion de la naissance de son enfant que les 
prestataires pourront l'informer sur la planification 
familiale (et ce sera parfois leur seule occasion de -+ 
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le faire). Il faudra attendre que la femme soit remise 

du stress de l'accouchement avant de lui fournir cette 

information. 

Enfin, on peut envisager d'intégrer la planification 

familiale aux services de santé infantile et d'informer 

ainsi les mères quand elles consultent avec leur 

nouveau-né pour une visite médicale de routine ou 

pour une vaccination. 

Après un avortement, les femmes retournent parfois au 

centre de soins pour une visite de contrôle. Mais, à 

l'inverse des mères, elles ne viennent pas consulter 

après leur accouchement ou pour le suivi de leur 

nouveau-né. C'est donc aux prestataires pratiquant 

l'IVG ou traitant les complications d'une IVG que 

revient la responsabilité d'offrir un counseling en 

planification familiale. Ce counseling doit être proposé 

soit avant 1' avortement, soit après 1' intervention ou 

lors du traitement pour complications. Un tel 

counseling est indispensable pour aider les femmes 

souhaitant prévenir une nouvelle grossesse. Après 

l'avortement ou le traitement, il faut au minimum 

informer la femme sur le rétablissement de sa fertilité, 

ainsi que sur les options contraceptives existantes. Si 

une femme veut recourir à la planification familiale, 

mais sans pouvoir choisir une méthode au moment de 

l'IVG ou du traitement, il faudra au moins lui offrir un 

moyen temporaire comme le préservatif masculin. On 

pourra aussi l'adresser à un service de planification 

familiale. • 
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Diapositive 10 l:intégration des services favorise l'emploi 
r-L-'i.:..nt-ég-ra-ti-on-d-es_s_e_rv-ice_s_fa-vo-r-ise----, deS méthOdeS COntraceptiVeS 

l'emploi des méthodes contraceptives Un des nombreux avantages d'une bonne coordination 

et d'une véritable intégration de la planification 
familiale aux autres services de santé, c'est une 
efficacité accrue. Un meilleur accès à la planification 
familiale en post-partum et en post-abortum est aussi 

'-----'--'----'-----' très pratique pour les femmes et favorise l'emploi des 
moyens contraceptifs. 

Une étude conduite par l'Institut péruvien de la 
sécurité sociale dans un des plus grands hôpitaux du 
Pérou a montré l'impact de l'offre de services de 
planification familiale au cours du post-partum. Deux 
services de maternité ont été suivis par les chercheurs : 
dans le premier, les femmes pouvaient bénéficier d'un 
counseling et d'un accès aux moyens contraceptifs au 
cours de leur séjour hospitalier ; dans le second, aucun 
counseling et aucun service de planification familiale 
n'étaient proposés aux femmes avant leur sortie de 
l'établissement. 

Cette étude a montré que 40 jours après l'accouche­
ment le recours aux méthodes contraceptives était plus 
fréquent chez les femmes du premier groupe. A six 
mois après l'accouchement, l'écart entre les deux 
groupes était encore plus marqué : 82 % des femmes 
de la première maternité utilisaient un moyen 
contraceptif contre seulement 69 % des femmes de la 
seconde. De plus, les coûts associés à l'offre de ces 
prestations étaient nettement moindres quand elles 
étaient offertes directement dans le service de 
maternité plutôt que par un service de consultations 
externes. Enfm, la prise en charge de la planification 
familiale par l'hôpital facilitait le travail des centres de 
consultations externes qui étaient normalement 
débordés et les rendait alors capables de servir plus de 
clientes. • 
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Intégration des services : 
installations et fournitures requises 

Les centres voulant ajouter des services de PF 
après la grossesse devraient disposer : 

• d'un espace privé pour 
le counseling 

• d'un espace privé pour 
diSpenser des moyens 
contraceptifs 

• d'un stock de contraceptifs 
et d'un endroit pour les ranger 

Intégration des services : installations et 
fournitures requises 
L'intégration des services n'est pas toujours facile à 

mettre en œuvre. Mais bien des hôpitaux, des cabinets 

médicaux ou des centres de santé maternelle et 

infantile peuvent s'adapter pour offrir aux femmes en 

post-partum ou en post-abortum certaines prestations 

en planification familiale. Idéalement, il faudrait qu'ils 

disposent pour cela des installations et fournitures 

suivantes: 

• un espace privé où proposer aux femmes un 

counseling ; 

• un espace privé où dispenser aux femmes les 

moyens contraceptifs ; 

• un stock de contraceptifs et un endroit pour les 

ranger. Les services manquant de moyens 

contraceptifs peuvent adresser leurs clientes à 

d'autres centres mieux pourvus, mais ils devraient 

disposer au moins de préservatifs masculins, et, si 

possible, de pilules contraceptives. • 
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Conditions requises pour assurer des 
services efficaces après la grossesse 

• une diveiSité de 
méthodes contraceptives 

• une formation de toutes 
les catégories de 
préStalaires, à inclure : 
compétences cliniQues et 
techniques de counsellng 

Conditions requises pour assurer des 
services efficaces après la grossesse 
Lorsqu'ils développent ou modifient leurs 
programmes dans le but d'intégrer de manière efficace 
des services de planification familiale en post-partum 
ou en post-abortum, les responsables des politiques de 
santé et les prestataires devraient tenir compte des 
facteurs suivants. 

Il faut d'abord que ces services puissent proposer une 
diversité de méthodes contraceptives. Plusieurs études 
ont montré que plus le choix offert est varié, plus les 
clientes adoptent et utilisent la contraception. Et les 
taux d'abandon sont moindres, car les femmes peuvent 
opter pour la méthode répondant le mieux à leurs 
besoins. 

Il faut ensuite que toutes les catégories d'agents de 
santé soient bien formées. Cette formation doit inclure 
un volet sur l'acquisition de nouvelles compétences 
cliniques comme la pose d'un dispositif intra-utérin 
(DIU) ou la pratique d'une stérilisation après une 1._.1 
grossesse. La formation doit aussi inclure les 
techniques de counseling et traiter des points 
spécifiques à la contraception du post-partum (comme 
l'effet qu'ont certains contraceptifs sur l'allaitement 
maternel). Il faut également prévoir une formation 
continue, afm de pouvoir rafraîchir les mémoires sur 
les points essentiels et partager les informations les 
plus récentes. • 
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Formation des prestataires 

Les prestataires des seMees de PF peuvent tirer 
profit d'une formation dans les domaines suivants: 

• techniques do communlea!lon 

• moyens d'écarter avec une relalive certitUde 
la pos&tli!lté d'une g10$M$SE1 

• moyens d'aider les lemmes à opérer en toUla ~berté 
leur choix infOITI'Ié 

• camctérlsllques des méthodes contraceptives et mom&nt 
pour commencer après un accouchement ou un avortement 

Ln p,.mttllrH deVTtiiM! Slii!Oir o(l ttdrHSM ws t.mmH 
pour ln méthotkls que ltiUr cenlnl M proposl# PIS. 

Diapositive 14 

Counseling en matière de 
contraception après la grossesse 

Le counseling peut aider la femme à faire 
un choix informé. 

Pour aider une cliente à choisir une méthode, 
le prestataire devrait : 

• discuter du nombre d'enfants qu'elle souhaite et de 
ses besoins contracePtifs à court et moyen terme 

• fournir une infonnation brève, claire et exacte sur 
toutes leS méthodes pouvant intéresser la lemme 

Formation des prestataires 
Les programmes qui veulent intégrer la planification 

familiale à d'autres services de santé en post-partum 

ou en post-abortum devraient former leur personnel 

dans les domaines suivants : 

• techniques de communication, 

• moyens d'écarter avec une relative certitude la 

possibilité d'une grossesse, 

• moyens d'aider les femmes à choisir librement et 

en toute connaissance de cause une méthode 

contraceptive, et 

• caractéristiques des méthodes contraceptives et le 

moment pour les commencer après un 

accouchement ou un avortement. 

Si le centre ne propose pas certaines méthodes 

contraceptives, il faudra que ses prestataires sachent 

où adi:esser les fenimes au sein de leur communauté 

pour qu'elles puissent obtenir ces méthodes et 

bénéficier des prestations de suivi nécessaires. • 

Note à l'intention du présentateur: pour en savoir plus sur les 

moyens d'être raisonnablement sûr que la cliente n'est pas 

enceinte, veuillez vous reporter à la liste de contrôle incluse 

dans la section du module intitulée Articles scientifiques 

réimprimés. 

Counseling en matière de contraception 
après une grossesse 
Le counseling est l'un des éléments essentiels des 

services de planification familiale offerts en post­

partum ou en post-abortum. En apportant aux clientes 

des informations récentes sur les contraceptifs 

disponibles et en leur permettant de partager leurs 

préoccupations en matière de santé génésique, les 

prestataires peuvent les aider à faire un choix informé 

en toute liberté et en toute connaissance de cause. ~ 
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Le prestataire doit d'abord demander à sa cliente quels 
sont ses objectifs. Les femmes ayant subi une IVG ou 
ayant accouché récemment peuvent vouloir éviter ou \._1 

différer toute nouvelle grossesse. Celles ayant fait une 
fausse couche peuvent au contraire souhaiter devenir 
enceintes rapidement. 

Il faut encourager les clientes à considérer leurs 
besoins contraceptifs à court terme comme à long 
terme. Un bon counseling peut aider la femme en post­
partum à choisir la méthode la mieux indiquée, à la 
fois pour la durée de l'allaitement et après le sevrage. 
Le prestataire devrait aussi savoir répondre aux 
questions qui peuvent préoccuper la femme après son 
accouchement ou son avortement, qu'il s'agisse par 
exemple de l'effet des contraceptifs sur le lait 
maternel, sur le développement du nouveau-né ou sur 
la reprise des rapports sexuels. 

Une fois discutés les objectifs et si la femme souhaite 
différer sa prochaine grossesse, il faut lui donner une 
information brève, claire et exacte sur toutes les 'W 
méthodes contraceptives possibles, en tenant compte 
de sa situation en post-partum (accouchement, IVG ou 
fausse couche). Cette information doit notamment 
porter, entre autres caractéristiques, sur l'innocuité, 
l'efficacité, les mécanismes d'action, les effets 
secondaires et la prévention contre les maladies 
sexuellement transmissibles (MST) pour chaque 
méthode. • 

14 --------------------- La contraception après la grossesse 



Diapositive 15 

Counseling en matière de contraception 
après la grossesse (suite) 

Quand la Cliente a choisi une méthOde, il faut que 
le prestataire discute : 

• de la méthode en détail 

• de l'existence de la 
contraception d'urgence 

• de l'emploi du préservatif 
si la femme est exposée 
au risque de MSTNIH 

lAu•kf~Mnt, Il Atl/tauu/At/,.bM#~t.~/,. 
du rxwnui/IISJ. 

Counseling en matière de contraception après 
la grossesse (suitè) 
Quand la cliente a opté pour une méthode 
contraceptive après avoir reçu toute l'information 
nécessaire pour bien faire son choix, il faut que le 
prestataire discute en détail des risques, des avantages, 
des effets secondaires et du mode d'emploi de cette 
méthode. Il faut notamment que les couples optant 
pour la stérilisation féminine ou masculine sachent que 
cette technique est d'effet permanent, et que, comme 
pour les autres méthodes, il existe un faible risque 
d'échec contraceptif. 

Les clientes doivent aussi savoir que la contraception 
d'urgence existe et qu'elles peuvent y faire appel en 
cas de rapport non protégé. De plus, il faut inciter 
celles exposées aux risques de MST, et notamment à 
celui d'une infection par le virus de l'immuno­
déficience humaine (VIH), à utiliser le préservatif 
masc1,1lin ou féminin, soit seul, soit en complément 
d'une autre méthode contraceptive. 

Le cas échéant, il faut proposer un counseling aux 
deux membres du couple. En général, si le partenaire 
masculin prend conscience de la nécessité de la 
planification familiale et s'il se familiarise avec les 
méthodes existantes, les taux d'utilisation et de 
continuation des moyens contraceptifs augmentent. Si 
la femme est particulièrement exposée au risque de 

MST, il faut que son partenaire masculin puisse 
bénéficier du counseling. Il s'agit là d'un point 
important. Par ailleurs, certains couples préfèrent se 
fier aux méthodes masculines, qu'il s'agisse du 
préservatif ou de la stérilisation par exemple. Si une 
stérilisation masculine est envisagée, l'homme doit 

recevoir un counseling approprié. • 

La contraception après la grossesse ---------------------- 15 



Diapositive 16 

Contraception après la grossesse 
chez les femmes porteuses du VIH 

Il faut que les femmes infectées par le VIH sachent : 
• que l'emploi correct et systématique /" 

du préservatif masculin ou féminin peut /'"/ 
~~~~~ir la transmission des MST et .(~;/'" 

• ~ue ~fm~t"d~~~~~~ {:~~pli! #~.J?f: 
méthode) réduit le risque de grossesse .::>:rrr 
et ainsi celui de transmission du VIH <.:_)· . 
à un enfant 

Contraception après la grossesse chez les 
femmes porteuses du VIH 
Après une grossesse, les femmes infectées par le VIH 
ont besoin d'une information, d'un counseling et de 
prestations spécifiques, ou sinon d'être adressées à un 
autre centre. 

Ces femmes doivent au minimum savoir que, hormis 
l'abstinence, le préservatif est le meilleur moyen de 
prévention contre les MST. Le préservatif masculin ou 
féminin devrait être employé à chaque rapport sexuel 
pour empêcher la contamination du partenaire comme 
pour protéger la femme contre une infection par 
d'autres MST, et notamment par d'autres souches du 
VIH. TI faut apprendre aux femmes porteuses du virus 
comment se servir correctement des préservatifs et 
comment négocier leur acceptation avec leurs 
partenaires. 

Les femmes infectées par le VIH doivent aussi savoir 
que leurs propres enfants peuvent contracter le virus à 
la naissance ou pendant l'allaitement. Si elles ne "-' 
veulent pas devenir enceintes, elles devraient 
considérer le recours à une« double méthode», 
autrement dit, au préservatif dans un but anti-infectieux 
et à un second moyen contraceptif plus fiable comme 
anticonceptionnel. 

Ainsi se termine la première partie traitant de 
généralités sur la contraception après la grossesse. • 

Note à l'intention du présentateur: si la mère est porteuse du 
VIH, il existe un risque de contamination infectieuse pour 
l'enfant nourri au sein. Ce risque et les moyens de le réduire 
seront abordés dans la deuxième panie de l'exposé. 
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Options contraceptives après 
un accouchement 

• Importance de l'allaitement 

• Options contraceptives pour les mères 
qui allaitent 

• Moment pour commencer les méthodes 
chez les femmes qui allaitent 

• Moment pour commencer les méthodes 
chez les femmes qui n'aUaitent pas 

Diapositive 18 

Importance de l'allaitement 

• Les taux d& mortalité infantile sont moindres chez les 
enfants nourris au sein 

• La Fédération internationale pour la 
planification familiale recommande que : 
- les prwtataires de santé 9ncout&981'11 
raua~ement ~ au sein 

- rana~emem ne so~ pas abandonné 
pour potJYoir uliiser une méthode 
eonl~ive 

- la ~ eonltaoeplive choisie 
n'ait pas d'effet néfaste sur rallall.ement 
ou sur la santé du I'IOillri$$on 

Deuxième partie 
Options contraceptives après un 
accouchement 

Options contraceptives après un accouchement 
Dans cette partie, nous verrons les options 
contraceptives conseillées aux femmes en post­
partum. Nous aborderons les points suivants: 

• importance de l'allaitement, 

• options contraceptives pour les mères qui allaitent, 

• moment pour commencer les méthodes chez les 
femmes qui allaitent, et 

• moment pour commencer les .méthodes chez les 
femmes qui n'allaitent pas. • 

Importance de l'allaitement 
Diverses études, comme celle coordonnée par l'OMS à 
l'échelle mondiale, ont démontré l'importance de l'allaite­
ment maternel. L'OMS a ainsi constaté que les enfants 
nourris au sein ont six fois plus de chances de survivre 
aux maladies infectieuses au cours des premiers mois 
de leur vie, et que leur taux de mortalité à deux ans était 
inférieur à ceux des enfants non allaités par leur mère. 

La Fédération internationale pour la planification 
familiale recommande que : 

• Les prestataires de santé encouragent l'allaitement 
complet au sein. 

• L'allaitement ne soit pas abandonné pour 
commencer à utiliser une méthode contraceptive. 

• La méthode contraceptive choisie n'ait aucun effet 
néfaste sur l'allaitement ou sur la santé du 
nourrisson. • 
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Allaitement chez les mères porteuses 
duVIH 

• Le riSque moyen de transmissiOn du VlH parle lait 
maternel est d'au molns16% 

• Selon l'OMS: 
~ ce risque peut être élirt'!iM s'il exista une sourœ sans 

dallger, fiabl& el hygiénlque d'alimenta~on au bibéron 

w ce risque peut être teduit si rana.itemen\ se limite 
au 6 premiers mois 

""pi'IIStlû/r., fMrrmlt •hM- ,.,., i dkldM :JI/ft 
rlsqundf l'ftiWf~n»nii'Mnpolfwtt 111111 /H ·~~ 
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Options contraceptives pour les 
femmes qui allaitent 

• Méthodes non hormonales 

• Méthodes aux 
progestatifs-seuls 

• Méthodes œstroprogestatives 
{ou méthodes combinées) 

Allaitement chez les mères porteuses du VIH 
Si la mère est infectée par le VIH et si elle souhaite 

nourrir son enfant au sein, il faut lui accorder une 

attention particulière, car le virus peut se transmettre 

au nourrisson par le lait maternel. Le risque moyen 

d'une telle contamination est d'au moins 16 %. 

Selon l'OMS, une mère porteuse du VIH peut éliminer 

ce risque d'infection en utilisant du lait maternisé, ou 

du lait d'origine animale traité ou encore un lait 

maternel tiré et bouilli. Mais elle doit pour cela avoir 

accès à une source suffisante, permanente et 

hygiénique de lait de substitution. Si elle ne dispose 

d'aucune source de cette qualité, la mère doit alors 

nourrir son enfant exclusivement au sein. Elle ne doit 

pas l'allaiter et le nourrir en même temps avec un lait 

ou un produit qui présenterait un danger pour la santé. 

Par ailleurs, toujours d'après l'OMS, en limitant 

l'allaitement aux six premiers mois, on réduirait le 

risque de transmission du VIH. Les prestataires de 

santé devraient conseiller les mères porteuses du virus 

et les aider à déterminer si les risques de l'allaitement 

au sein l'emportent sur les avantages reconnus. • 

Options contraceptives pour les femmes 
qui allaitent 
Environ 90 % des mères nourrissent leur enfant au sein 

pendant un certain temps. Il faut donc faire attention à 

l'impact éventuel des méthodes contraceptives sur 

l'allaitement, sur le lait maternel et sur la santé du 

nourrisson. 

Nous allons maintenant examiner les options 

contraceptives possibles pour les femmes qui allaitent 

leur enfant. Nous verrons d'abord les méthodes non 

hormonales, puis les méthodes hormonales, qu'il 

s'agisse des contraceptifs aux progestatifs-seuls ou des 

contraceptifs combinés associant œstrogène et -+ 
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Mères qui allaitent : méthodes non 
hormonales 

Les mères qui allaitent peuvent utiliser sans danger 
toutes les mltllodBs contrtlceptlves non hormonales. 

• Sans effet sur l'allaitement 
• Sans effet sur ta qualité ou la quantité du lait maternel 

• Sans effet sur la croissance et sur le développement 
cie l'enfant 

progestatif. Certaines de ces méthodes sont plus 
recommandées que les autres pendant l'allaitement. 
N'oubliez pas que ce qui suit ne concerne que les \..._; 
femmes qui allaitent. • 

Mères qui allaitent : méthodes non 
hormonales 
Les mères qui allaitent leur enfant peuvent utiliser 
sans danger toutes les méthodes contraceptives non 
hormonales. 

Ces méthodes non hormonales sont sans effet sur : 

• la capacité d'allaitement de la mère; 

• la qualité ou la quantité du lait maternel ; 

• la croissance et le développement de l'enfant. 

Voyons quelles sont ces méthodes non hormonales. 
Nous traiterons d'abord de la méthode de l'allaitement 
maternel et de l'aménorrhée (MAMA), puis des 
méthodes de barrière, des dispositifs intra-utérins 
(DIU), de l'abstinence périodique, de la méthode du 
retrait (coït interrompu), ainsi que des stérilisations 
féminine ou masculine. • 
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Diapositive 22 Méthodes non hormonales : la MAMA 
La méthode de l'allaitement maternel et de l'aménorrhée 

(MAMA) est une option contraceptive temporaire pour les 

mères après leur accouchement. Elle n'est conseillée que 

pour les six premiers mois du post-partum, sous condi­

tion que la femme demeure aménorrhéique et qu'elle 

nourrisse son enfant complètement au sein ou presque 

complètement. Un tel allaitement suppose que la femme 

donne le sein toutes les quatre à six heures et qu'aucun 

supplément alimentaire ne soit donné régulièrement à 

l'enfant. Les fréquentes succions du nourrisson s'accom­

pagnent alors de changements biologiques bloquant 

l'ovulation et ayant ainsi un rôle contraceptif temporaire. 

L'efficacité de la MAMA est supérieure à 98 % tant 

qu'aucune des conditions suivantes ne survient: 

• retour des règles 

• abandon de l'allaitement complet ou presque 

complet au sein 

• âge de l'enfant supérieur à six mois. 

Quand une de ces conditions survient et si la femme veut 

toujours prévenir une grossesse, il faut qu'elle change 

de méthode contraceptive. Mais elle devrait continuer à 

nourrir au sein aussi longtemps qu'elle le souhaite, car 

l'allaitement maternel est bénéfique pour 1 'enfant. Les 

prestataires doivent prévoir cette transition et prodiguer 

à l'avance un counseling sur l'emploi d'une autre 

méthode. 

Selon de récentes études, tant que la mère reste aménor­

rhéique et qu'elle continue à nourrir au sein, la MAMA 

serait très fiable jusqu'à 12 mois de post-partum. Ce 

point fait toujours l'objet de travaux de recherche. • 

Note à l'intention du présentateur :pour en savoir plus sur 

cette méthode, veuillez vous reporter au module intitulé La 

méthode de l'allaitement maternel et de l'aménorrhée (MAMA) 

dans la Série de mises à jour de la technologie contraceptive. 
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Diapositive 23 
Méthodes non hormonales : 
méthodes de barrière 

Méthodes non hormonales : méthodes de 
barrière 
Les méthodes de barrière sont une autre forme de 
contraception non hormonale. Elles incluent les 
préservatifs masculins et féminins, les spermicides, les 
diaphragmes et les capes cervicales. Leur fiabilité 
anticonceptionnelle varie d'une méthode à l'autre. 
Certaines d'entre elles offrent aussi une protection 
contre les MST. C'est le cas des préservatifs. 
Employés de manière correcte et systématique, ils sont 
très efficaces en prévention des grossesses et protègent 
bien contre toutes les MST, exception faite du 
papillomavirus. Les spermicides ont aussi un effet, 
bien que limité, sur certaines MST d'origine 
bactérienne, mais leur action contraceptive est 
nettement moins bonne que celles des préservatifs. 

Comme pour d'autres moyens contraceptifs, 
l'efficacité des méthodes de barrière dépend largement 
d'un emploi correct et systématique. Il faut donc 
expliquer aux clients que la méthode doit être utilisée 
à chaque rapport sexuel et en respectant son mode 
d'emploi. Il faut aussi que les femmes ou les hommes 
sachent où et comment se procurer ces contraceptifs. 

En général, les spermicides et les préservatifs 
masculins ou féminins peuvent être utilisés 
immédiatement après une grossesse et obtenus sans 
consulter un prestataire de santé. Le choix disponible 
est souvent varié. Il faut fortement encourager les 
femmes exposées au risque de MST à employer le 
préservatif. 

Pour les diaphragmes ou les capes cervicales, on doit 
attendre six semaines après l'accouchement. Cette 
attente est nécessaire pour permettre de bien adapter le 
contraceptif à 1' anatomie du col utérin, qui ne 
redevient normale qu'après ce délai. • 
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Méthodes non hormonales : ~ 
DIU au cuivre ~ 

• les prestataires spécialement formés à la "'\_ 
technique pewent poser un DIU sans danger: '\) 

- soli ~ après la déllvranc:e ple;oomtalre 

- soit après un accouehernent par c:4$arienne 
- $Oit dans les 48 heures $UWalllla naissance 

• Silo DIU n'est pas posé dans res 48 heures, 
reporter f!ntervention d& 4 à 6 semaines 

LA t.mnw doit •voir qu. le rlsqw d'•xpulslon du DIU 
..r plus ~pour les po$11S tllltH •n post-pMtum qiHI 
pour cen.s ew.ctWH tJ.ns 1'/nr.rnn. fnt.rgénlslqw. 

Note à l'intention du présentateur: pour en savoir plus sur ces 

contraceptifs, veuillez vous reporter au module intitulé Les 

méthodes de barrière dans la Série de mises à jour de la 

technologie contraceptive ; pour en savoir plus sur les MST, 

voyez Les maladies sexuellement transmissibles dans la série 

Modules sur la santé de la reproduction. 

Méthodes non hormonales : DIU au cuivre 
Le DIU au cuivre est un contraceptif à longue durée 

d'action, mais d'effet réversible. Après un 

accouchement, il peut être posé sans risque par tout 

prestataire convenablement formé à la technique. 

L'insertion du DIU dans le post-partum est pratique 

pour la cliente et parfois c'est sa seule occasion de 

pouvoir obtenir ce moyen contraceptif. Mais, comme 

chez toutes les autres femmes, il faut évaluer 

préalablement le risque de MST. Si des examens de 

laboratoire permettent d'exclure la présence d'une 

telle maladie, le prestataire pourra poser le DIU. Par 

contre, si la femme est exposée à ces maladies et si ces 

examens sont impossibles, l'emploi du DIU n'est pas 

conseillé. 

On peut effectuer l'insertion du DIU par voie vaginale 

immédiatement après la délivrance placentaire. En cas 

de césarienne, le DIU sera posé directement à travers 

l'incision utérine. Dans les deux cas, il faut que la 

femme ait reçu un counseling préalable et qu'elle ait 

opté pour cette méthode contraceptive bien avant son 

accouchement. Si la pose du DIU n'a pas lieu juste 

après la délivrance, elle pourra toujours s'effectuer 

dans les 48 heures suivant la naissance. 

Les risques d'infection, d'hémorragie ou de perforation 

ne sont pas plus importants pour les insertions en post­

partum d'un DIU au cuivre que ceux noté pour les 

insertions effectuées à tout autre moment. Cependant, 

les taux d'expulsion du dispositif (notamment si ~ 
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DIU au cuivre: réduction du taux 
d'expulsion avec formation et expérience 

-~-------

l'insertion a lieu plus de 10 minutes après la délivrance) 

sont plus élevés que ceux des insertions faites pendant 
1' intervalle intergénésique (c'est -à-dire des insertions 

effectuées au moins six semaines après la naissance). 

Il faut prévenir les femmes recevant un DIU dans les 
48 heures suivant leur accouchement que ce risque 

d'expulsion est plus important. Il faut aussi leur 

montrer comment vérifier la position des fils du DIU 

pour s'assurer que ce dernier est toujours en place. 

Si la pose du DIU n'a pas lieu dans les 48 heures 

suivant l'accouchement, l'OMS conseille de différer 

l'insertion d'au moins quatre à six semaines. Mais 
cette recommandation repose sur 1' expérience acquise 

en post-partum avec d'anciens types de dispositif 

comme la boucle de Lippes, avec lesquels le risque de 
perforation est plus élevé pendant la période du post­
partum. Pour les DIU au cuivre, on sait que ce risque 
est inchangé pendant les premières 48 heures et après 

quatre semaines de post-partum. Mais aucune donnée 
n'existe pour déterminer le risque de perforation pour 

les poses effectuées entre 48 heures et quatre semaines 

de post-partum. • 

DIU au cuivre : réduction du taux d'expulsion 
avec formation et expérience 
Le taux d'expulsion des DIU posés en post-partum 

diminue quand les prestataires sont bien formés à la 
technique d'insertion. Il faut insister notamment sur la 

nécessité de placer le DIU en position bien au fond de 
'l'utérus. 

Cette diapositive montre les résultats d'une importante 

étude ayant comparé les taux d'expulsion de DIU 

insérés par des prestataires de santé, d'une part 

expérimentés, et d'autre part non expérimentés. -+ 
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DIU au cuivre : taux de retrait moindre 
chez les femmes qui allaitent 

Comme on peut le voir, le taux d'expulsion à six mois 

est nettement moindrè quand le dispositif est posé par 

un prestataire formé et expérimenté à la technique 

d'insertion dans le post-partum immédiat. Ces 

résultats ont été confmnés par ceux d'une vaste étude 

menée en Belgique. • 

DIU au cuivre : taux de retrait moindre chez 

les femmes qui allaitent 
La pose d'un DIU après l'accouchement offre 

plusieurs avantages. Selon les résultats des chercheurs, 

la pose en post-partum est moins douloureuse chez les 

femmes qui allaitent. Et les effets secondaires associés 

au port d'un DIU, en particulier les douleurs et les 

saignements, sont aussi plus rares chez les mères qui 

nourrissent au sein. 

Comme le montre cette diapositive, le taux de retrait à 

un an est nettement plus élevé chez les mères qui 

allaitent, mais qui ne sont pas aménorrhéiques au 

moment de la pose du DIU, que chez celles qui allaitent 

et qui sont aménorrhéiques lors de la pose. Ce taux est 

même supérieur chez les mères qui n'allaitent pas. • 

Note à l'intention du présentateur: pour en savoir plus sur ces 

contraceptifs, veuillez vous reporter au module intitulé Les 

dispositifs intra-utérins dans la Série de mises à jour de la 

technologie contraceptive. 
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Méthodes non hormonales : 
abstinence périodique 

• Consiste à s'abstenir de 
rapports sexuels pendant la :b- - i 
phase !enlie de la femme .~~·~~·t,~t. 

• Souvent délicate à utiliser <.,;' ;;;;;;;;;;;;;;;;;; 

chez les femmes qui allaitent 
car les signes de fertilité 
peuvent être inexistants ou 
difficiles à interpréter 

Méthodes non hormonales : abstinence 
périodique 
L'abstinence périodique est une autre option 
contraceptive non hormonale. Pour employer cette 
méthode, la femme doit savoir reconnaître les 
différentes phases de son cycle menstruel. Elle doit 
pouvoir prédire la période d'ovulation et donc de 
fertilité, celle au cours de laquelle une grossesse peut 
survenir et s'abstenir de rapports sexuels pendant les 
jours « fertiles » ou « à risque ». 

Chez les mères qui allaitent leur nourrisson, cette 
méthode est délicate à appliquer, car les signes de 
fertilité sont soit absents, soit difficiles à interpréter. 
Un des indicateurs que surveillent les femmes optant 
pour l'abstinence périodique, c'est leur température 
matinale. Sa valeur ne change normalement qu'au 
moment de 1' ovulation: Mais si la mère se lève 
plusieurs fois par nuit pour allaiter son enfant, sa 
courbe thermique sera perturbée et, si une ovulation se 
produit, elle pourra passer inaperçue. Les 
modifications de la glaire cervicale sont un autre "W' 
indicateur que les femmes peuvent surveiller. Mais, là 
encore, l'évolution de la glaire peut être inhabituelle et 
son interprétation difficile, car l'allaitement 
s'accompagne d'une diminution de la fonction 
ovarienne. Chez les femmes nourrissant entièrement 
au sein et demeurant aménorrhéiques, il n'est pas rare 
d'observer l'absence totale de signes d'ovulation 
jusqu'à six mois après la naissance. • 

v 
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Méthodes non hormonales : retrait 
(coït interrompu) 

• A priori plus efficace chez la femme qui 
allaite complètement au sein, car cela 
entraîne une fertilité réduite 

• Taux de grossesse varient de 4 % à 21 % 
chez les femmes qui n'allaitent pas 

Diapositive 29 

Méthodes non hormonales : 
stérilisation féminine 

• Ldé•"m'"tpŒtiQUéO ""'l" if\j~· n l 
48 heures suivant la nalssal'lœ ;' 'G>. -~- · ~ ,- :: · . , 

• ~~sê:':==~~~~~~~nt :---_-:·':::''- /,::;_ __ ::·/ 
naturelle ou par césarienne ~-: ::-::: ;·: ,v.:; .. =::_:·;:=~ 

• Si l'intervention n'a pas lieu dans 
ta semaine suivant l'accouchement, 
attendre 4 à 6 semaines 

Il Ill ut qu./11 femrrw tilt prétllablement bénéncU d'un 

coun.eflng Mt/eux et donni •on CMHntemfltlt fnformi. 

Méthodes non hormonales : retrait 
(coït interrompu) 
Le retrait (coït interrompu) n'est pas une méthode 

contraceptive très fiable. Il est pourtant possible 

qu'elle soit plus efficace chez les mères qui allaitent et 

dont la fertilité est moindre. 

Chez les mères qui ne nourrissent pas leur enfant au 

sein, cette méthode a un taux d'échec variant de 4 à 

21% au cours de la première année d'emploi. Même 

en cas de pratique parfaite, il existe toujours un risque 

de grossesse, car le fluide prééjaculatoire peut contenir 

des spermatozoïdes. • 

Méthodes non hormonales : stérilisation 
féminine 
Pour les femmes qui ne veulent plus avoir d'enfants, la 

stérilisation est une option non hormonale fiable et 

sans risque, qui peut être pratiquée en post-partum. 

Idéalement, l'intervention ne devrait pas avoir lieu 

immédiatement après l'accouchement, mais dans les 

48 heures seulement. Ce délai permet à la mère de 

récupérer et de s'assurer de la viabilité du nourrisson. 

A condition que la femme ait choisi cette option 

préalablement à la naissance, il est possible de 

pratiquer une stérilisation chirurgicale juste après un 

accouchement par voie naturelle. Une telle stérilisation 

sera parfois indiquée si la femme n'a que de rares 

contacts avec le système de santé. Cette stérilisation 

est aussi possible en cas d'accouchement par césarienne. 

Si la stérilisation n'a pas lieu dans la semaine suivant 

la naissance, il faut alors la différer d'au moins quatre 

à six semaines, pour laisser 1 'utérus reprendre son 

volume normal et faciliter le repérage des trompes 

utérines. -+ 
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Méthodes non hormonales : 
stérilisation masculine 

• Délai d'efficacité: 12 semaines 
ou 20 éjaculations après 
la vasectomie 

• Indiquée en post~partum car 
la fertilité de la femme est moindre 
et le couple est susceptible de 
pratiquer Y abstinence sexuelle 

JI flfflt qw Yhotnt'M ait prMie~ blnMicli d'un 
counM/Ing Mrl.ux lit dormi 11o0n r::onunr.m.nt lllformi. 

Si la stérilisation est envisagée immédiatement après 
un accouchement par césarienne ou par voie naturelle, 
il faut que les prestataires aient discuté de cette option v 
en détail avec la femme et obtenu son consentement 
informé pendant la grossesse, bien avant la naissance. 
Le counseling ne doit jamais avoir lieu pendant la 
phase de travail ou au moment de l'accouchement. Les 
prestataires doivent s'assurer que la femme saisit bien 
les conséquences permanentes d'une stérilisation pour 
éviter un regret ultérieur. Il faut aussi que la femme 
sache que, comme avec les autres méthodes, il existe 
toujours un risque, même mineur, d'échec 
contraceptif. • 

Méthodes non hormonales : stérilisation 
masculine 
La stérilisation masculine (vasectomie) est également 
une option envisageable en post-partum par les 
couples ne souhaitant pas avoir d'autres enfants. 

La vasectomie est une méthode très efficace avec peu 
d'effets secondaires. Elle présente moins de danger 
que la stérilisation féminine, et, en général, est moins 
coûteuse. C'est une intervention simple, que peuvent 
pratiquer à tout moment les prestataires formés à la 
technique chirurgicale. Une fois la vasectomie 
effectuée, l'homme doit attendre 12 semaines ou 20 
éjaculations avant de pouvoir compter sur son effet 
contraceptif. (C'est le temps nécessaire pour que les 
spermatozoïdes soient éliminés de l'appareil 
reproducteur de l'homme). Pour cette raison, le post­
partum semble une période idéale pour pratiquer une 
vasectomie, car la fertilité des femmes qui allaitent est 
réduite et le couple peut opter pour 1' abstinence 
sexuelle. Mais si la fertilité de la femme se rétablit 
avant le délai d'efficacité, une méthode contraceptive 
d'appoint doit être utilisée. ~ 
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Mères qui allaitent: 
méthodes hormonales 

Diapositive 32 

Mères qui allaitent: 
méthodes aux progestatifs·seu/s 

• CosconlfiiQ9!lliiSmgr~: ~ ~ 
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posSibWil risqua d'exposltlonlll'h«mone cheZ les tOUl jeunœ 
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Comme pour la stérilisation féminine, les prestataires 
doivent s'assurer que les hommes choisissant la 

vasectomie savent que, comme avec toutes les méthodes, 

il existe toujours un risque, même mineur, d'échec 

contraceptif. li faut aussi que l'homme comprenne 
bien la nature permanente d'une stérilisation et que la 

procédure de consentement informé soit respectée, 

afin d'éviter un regret ultérieur. • 

Note à l'intention du présentateur: pour en savoir plus sur la 

stérilisation, veuillez vous reporter au module intitulé La 
stérilisation féminine et masculine dans la Série de mises à jour 

de la technologie contraceptive. 

Mères qui allaitent : méthodes hormonales 
Après avoir examiné les méthodes non hormonales, 

voyons maintenant les options hormonales possibles 
pour les mères qui allaitent. Nous commencerons par 

les contraceptifs aux progestatifs-seuls, puis nous 
passerons aux contraceptifs hormonaux combinés, qui 

contiennent un œstrogène et un progestatif. • 

Mères qui allaitent : méthodes aux 
progestatifs-seuls 
Les contraceptifs ne contenant qu'une hormone 
progestative regroupent certaines pilules contracep­
tives (pilules progestatives ou PP), les contraceptifs 

injectables comme le DMPA ou le NET-EN, les 
implants sous-cutanés comme le Norplant, ainsi que 

les systèmes intra-utérins au lévonorgestrel (SIU LNg). 

Selon les études réalisées, 1' emploi de ces 
contraceptifs est sans effet sur l'allaitement, sur la 

production du lait maternel, ou encore sur la 
croissance et le développement de l'enfant. Quel ~ 
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Mères qui allaitent : méthodes 
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que soit le contraceptif utilisé, les résultats des 
chercheurs indiquent que la quantité de progestatif 
transmise au nourrisson par le lait maternel est très 
faible. Et un suivi à long terme des enfants exposés à 
ce type d'hormone par un allaitement au sein n'a 
révélé aucun effet néfaste. 

L'OMS recommande cependant aux femmes qui 
allaitent d'attendre six semaines après l'accouchement 
pour utiliser un contraceptif progestatif. Ce délai se 
justifie par le souci théorique d'un éventuel risque lié à 
l'administration d'hormones stéroïdes chez les tout 
jeunes enfants. 

Si une femme nourrissant au sein a un rapport sexuel 
non protégé, elle peut recourir sans danger aux pilules 
progestatives comme contraception d'urgence. Bien 
entendu, beaucoup de mères qui allaitent sont déjà 
protégées contre une grossesse si elles remplissent les 
critères de la MAMA. • 

Note à l'intention du présentateur: pour en savoir plus sur les 
contraceptifs oraux utilisés en urgence, veuillez vous reporter 
au module intitulé Les pilules contraceptives d'urgence dans la 
Série de mises à jour de la technologie contraceptive. 

Mères qui allaitent : méthodes 
œstroprogestatives 
Ces contraceptifs, que 1' on appelle aussi méthodes 
combinées, contiennent à la fois un progestatif et un 
œstrogène. Ils incluent notamment les contraceptifs 
oraux combinés (COC), ainsi que les contraceptifs 
injectables mensuels comme le Cyclofem et le 
Mesigyna. ~ 
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Il est connu que les contraceptifs combinés perturbent 

l'établissement de là lactation. Leur utilisation n'est 

pas alors recommandée pendant les six premières 

semaines du post-partum car la lactation ne serait pas 

encore bien établie. 

Par ailleurs, on sait aussi que les œstroprogestatifs 

diminuent la quantité du lait maternel. Pour cette 

raison, il faut que les femmes qui allaitent au sein 

s'abstiennent d'utiliser ces' contraceptifs pendant les 

six premiers mois suivant l'accouchement. 

Après ce délai de six mois, les femmes qui allaitent 

peuvent utiliser une méthode œstroprogestative. Cette 

option n'est cependant pas parmi les préférables si la 

mère veut continuer à nourrir son enfant au sein. 

Si une femme qui allaite a un rapport sexuel non 

protégé, elle peut recourir aux COC comme 

contraception d'urgence. On estime qu'une exposition 

de courte durée à 1' œstrogène est sans effet sur la 

production de lait maternel. Et là encore, les mères qui 

allaitent et qui remplissent les critères de la MAMA 

sont déjà protégées contre une grossesse. • 

Note à l'intention du présentateur: pour en savoir plus sur les 

contraceptifs hormonaux, veuillez vous reporter dans la Série 

de mises à jour de la technologie contraceptive aux modules 

intitulés Les contraceptifs oraux, Les contraceptifs injectables, 

Introduction aux méthodes contraceptives et Les pilules 

contraceptives d'urgence. 
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Moment pour commencer les 
méthodes chez les mères qui allaitent 

Moment pour commencer les méthodes chez 
les mères qui allaitent 
Récapitulons maintenant le moment pour commencer 
les différentes méthodes contraceptives chez les 
femmes qui allaitent. 

Les mères qui allaitent leur enfant complètement au 
sein et qui veulent recourir à la MAMA peuvent le 
faire immédiatement après la naissance. Cette méthode 
est considérée comme efficace durant les six premiers 
mois. Aucun contraceptif complémentaire n'est 
nécessaire. Aux femmes qui ne peuvent pas ou ne 
veulent pas opter pour la MAMA s'offrent les options 
suivantes: 

En post-partum, préservatifs et spermicides peuvent 
être utilisés à tout moment, Le DIU peut être posé 
dans les 48 heures suivant 1' accouchement, et la 
stérilisation féminine peut être effectuée dans les sept 
jours (préférablement dans les 48 heures). Si la pose 
du DIU ou si la stérilisation n'a pas lieu dans ces 
délais, il faut alors la différer et attendre entre quatre et 
six semaines après la naissance. La stérilisation 
masculine (vasectomie) peut par contre s'effectuer 
sans délai. Aucun délai n'est aussi nécessaire pour la 
méthode du retrait. -+ 
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Moment pour commencer les méthodes 
chez les mères qui n'allaitent pas 

• P.ut lW utm.~•J .,. • 
... , ...... ,_~rutkw 
-~ ... la/IMo(IQmf.,.. 

Après six semaines de post-partum, toutes les 

méthodes indiquées ci-dessus peuvent être utilisées. 

La femme pourra aussi opter pour le diaphragme, pour 

la cape cervicale ou pour un contraceptif progestatif. 

L'abstinence périodique restera par contre d'un emploi 

délicat, car les signes de fertilité sont souvent soit 

absents, soit difficiles à interpréter. Les femmes 

choisissant cette méthode devront commencer à 

surveiller leur cycle menstruel et les autres signes 

indicateurs six semaines après leur accouchement. 

Chez certaines femmes qui allaitent complètement au 

sein, la MAMA est efficace jusqu'à 12 mois. Mais, en 

général, on considère la méthode fiable seulement 

durant les premiers six mois suivant la naissance. 

Après cette période, la femme peut opter pour toutes 

les méthodes citées plus haut. Elle pourra aussi choisir 

un contraceptif hormonal combiné, bien que cette 

option ne soit pas parmi les préférables pour les mères 

qui allaitent. • 

Moment pour commencer les méthodes chez 

les mères qui n'allaitent pas 

Pour les mères qui n'allaitent pas, la MAMA n'est pas 

une option. Il faut donc que le prestataire leur propose 

sans tarder d'autres moyens contraceptifs. Pour obtenir 

la meilleure protection possible, la contraception doit 

débuter après trois semaines de post-partum. A 

l'exception de la MAMA, toutes les autres méthodes 

sont envisageables. Mais le moment pour commencer 

variera selon 1' option choisie. 

Comme le montrent les trois premières barres 

horizontales, les seules méthodes utilisables 

immédiatement après l'accouchement sont les 

suivantes : préservatifs, spermicides, pilules 

progestatives, progestatifs injectables, implants sous­

cutanés, vasectomie et retrait. -+ 
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Le DIU peut être posé dans les 48 heures suivant 
l'accouchement; sinon, il faudra attendre entre quatre 
et six semaines. La stérilisation féminine peut être ,._~ 
effectuée dans les sept jours suivant la naissance (mais 
préférablement dans les 48 heures) ; sinon il faudra là 
aussi la différer de quatre à six semaines. 

Les femmes optant pour 1' abstinence périodique 
devront commencer à surveiller leur cycle menstruel et 
leurs signes de fertilité trois semaines après 
l'accouchement. Les contraceptifs combinés (qui 
renferment à la fois un progestatif et un œstrogène) 
sont à proscrire durant les trois semaines du post­
partum, car ils posent un risque accru de formation de 
caillots sangnins durant cette période. 

Avant la pose d'un SIU au lévonorgestrel (LNg), il 
faut attendre que l'utérus retrouve sa taille normale, 
soit six semaines après la naissance. 

Comme chez les mères qui allaitent, le diaphragme ou 
la cape cervicale sont des options possibles, mais, là 
encore, il faut attendre que l'utérus retrouve sa taille 
normale, soit six semaines après la naissance. Après ce 
délai, la bonne taille pour le diaphragme ou pour la 
cape doit être sélectionnée par le biais d'un examen 
par un prestataire qualifié. 

Cette diapositive conclut la partie de 1' exposé traitant 
des options contraceptives en post-partum. • 
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Options contraceptives après 
un avortement 

• Types d'avortement 
• Besoins contraceptifs 

en post-abortum 
• Avortement sans complications 
• Avortement avec complications 
• Formation des prestataires 
• Counse!ing 
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• Besoins contraceptifs pouvant dépendre 
du type d'avortement 

• Options contracePtiVes identiques dans 
les deux cas s'il s'agit d'éviter une nouvelle 
grossesse 

Troisième partie 
Options contraceptives après un avortement 

Options contraceptives après un avortement 

Dans cette partie, nous verrons les options 

contraceptives conseillées aux femmes en post­

abortum. Nous aborderons les points suivants : 

• types d'avortement, 

• besoins contraceptifs en post-abortum, 

• contraception après un avortement sans 

complications, 

• contraception après un avortement avec 

complications, 

• formation des prestataires au contact des femmes 

en post-abortum, et 

• counseling des femmes en post-abortum. • 

Types d'avortement 
On distingue deux types d'avortement : provoqué 

(interruption volontaire de grossesse ou IVG) ou 

spontané (fausse couche). Les besoins contraceptifs des 

femmes pourront dépendre du type de leur avortement. 

On estime qu'à l'échelle mondiale 26 à 53 millions 

de femmes subissent une IVG chaque année. Il est 

probable qu'un grand nombre d'entre elles souhaitent 

recourir à la planification familiale. On peut fréquem­

ment éviter une nouvelle grossesse en informant ces 

femmes sur les méthodes existantes et en leur donnant 

accès à un choix varié de contraceptifs. ~ 
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Besoins contraceptifs après 
un avortement 

• Retour de la fertilité 2 à 4 semaines 
après l'avortement 

• Nécessité d'adopter rapidement après 
l'avortement une méthode contraceptive 
si la femme veut éviter une nouvelle 
grossesse 
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Avortement au premier trimestre sans 
complications : options contraceptives 

• Après un avortement provoqué ou spontané : 
utilisation possible de toutes les méthodes 
contraceptives, sauf: 

-diaphragme ou cape cervicale :délai de 
4 à 6 semaines nécessaire dans certains cas 

Il est important d'aider ces femmes à prévenir une 
grossesse non désirée et peut-être un autre avortement. 
Quand l'IVG est réalisée par une personne 
incompétente ou dans de mauvaises conditions 
d'hygiène, leur santé génésique et parfois leur vie sont 
en effet menacées. Les avortements dangereux sont la 
cause de 50.000 à 100.000 décès par an. 

A l'inverse des femmes ayant opté pour une IVG, 
celles ayant subi un avortement spontané souhaitent 
souvent une nouvelle grossesse rapidement. 

Que ce soit après un avortement provoqué ou 
spontané, les femmes voulant éviter une grossesse 
bénéficient des mêmes options contraceptives. • 

Besoins contraceptifs après un avortement 
Les besoins contraceptifs des femmes sont plus 
urgents en post-abortum qu'en post-partum. La femme 
peut concevoir de nouveau peu après un avortement. 
Typiquement, une nouvelle ovulation peut en effet se 
produire dans les deux à quatre semaines. Si la femme 
ne souhaite pas devenir enceinte, il faut qu'elle adopte 
une méthode contraceptive le plus vite possible. • 

Avortement au premier trimestre sans 
complications : options contraceptives 
Après un avortement sans complications survenant au 
premier trimestre de la grossesse (avortement 
'provoqué ou spontané), la femme peut commencer à 
utiliser immédiatement la méthode de son choix, sauf 
éventuellement le diaphragme ou la cape cervicale. 
Pour ces deux méthodes de barrière, il est parfois 
nécessaire d'attendre quatre à six semaines s'il y avait 
dilation du col utérin. • 
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Avortement au deuxième trimestre sans 
complications : options contraceptives 

• Suite à l'avortement provoqué ou spontané : 
une utilisation immédiate est possible pour toutes 

les mêthodes contraceptives, sauf: 

- diaphragmE! ou cape ceiVieale ; d41ai de 4 à 6 semaines 

- DIU; attendre 4 à 6semailes avant la pose, s.aut 

si le prestataire est tormé à la technique d'insertion 
Immédiatement après un avortement 

- stéril~tion féminine :plus facile à pratiquer quand 

l'utérus a retrouvé sa position antérieure à la grossesse 

Avortement au deuxième trimestre sans 

complications : options contraceptives 

Après un avortement sans complications survenant au 

deuxième trimestre de la grossesse (provoqué ou 

spntané), la femme peut commencer à utiliser 

immédiatement la plupart des méthodes 

contraceptives. Ses options sont identiques à celles des 

mères en post-partum qui n'allaitent pas. 

Les quelques exceptions sont les suivantes : 

• Comme pour un avortement sans complications du 

premier trimestre, il faut attendre quatre à six 

semaines après l'avortement pour sélectionner ou 

utiliser un diaphragme ou une cape cervicale. Ce 

délai permet à l'utérus de retrouver sa taille 

normale et ainsi de déterminer la taille la mieux 

adaptée au col utérin. 

• Il faut différer de quatre à six semaines la pose d'un 

DIU, là encore pour que l'utérus retrouve sa taille 

normale, sauf si le prestataire a la formation et 

l'expérience indispensables pour mettre le 

dispositif en place immédiatement après 

l'avortement. 

• De plus, il faut savoir qu'il est souvent plus facile 

de pratiquer une stérilisation féminine quand 

l'utérus a retrouvé sa taille et sa position 

antérieures à la grossesse. • 
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Avortement avec complications : 
questions concernant ta contraception 

Complications pouvant influencer le choix 
d'une méthode contraceptive : 

• infection 
• trauma du tractus génital 
• hémorrhagie entraînant une anémie grave 

Il est possible que deux (ou plus) des 
complications surviennent slmultan6ment. 
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Avortement avec complications: 
infection 

• En cas d'infection confirmée ou suspectée, il faut 
reporter: 
- stérili:sation férrirline 
- pose d'un DIU 

• Toute autre méthode: suivre les lignes directrices 
comme pour un avortement sans eompncaHons 

• Conseiller à la femme de s'abstenir de relations 
sexuelles tant que rinfection persiste : 
- ei'!1)!oi du pr4serval~ si rapports $QX\I&I$ inéYitablœ 

Avortement avec complications : questions 
concernant la contraception 
Un avortement peut s'accompagner de complications, 
surtout quand il est effectué dans des conditions 
dangereuses. Qu'il s'agisse d'une infection, d'un 
trauma du tractus génital ou d'une hémorragie 
entrru"nant une anémie grave, toute complication peut 
avoir un impact sur les options contraceptives de la 
femme. Nous allons maintenant examiner chacune de 
ces complications. Il est important de noter qu'elles 
peuvent survenir simultanément. Dans ce cas, il faut 
que le prestataire tienne compte des recommandations 
pour chaque complication existante. • 

Avortement avec complications : infection 
Dans le cas d'une infection confirmée ou suspectée au 
moment de la stérilisation ou de la pose d'un DIU ou 
d'un SIU LNg (système intra-utérin au lévonorgestrel), 
l'OMS recommande de différer l'intervention tant que 
cette complication n'est pas traitée ou son hypothèse 
exclue. Si la femme choisit d'utiliser une de ces 
méthodes, le prestataire devra lui proposer un 
contraceptif temporaire (comme le préservatif) à 
utiliser entre-temps et lui donner un rendez-vous pour 
une visite de suivi ou l'adresser ailleurs. 

Toutes les autres méthodes contraceptives peuvent 
cependant être utilisées dans les conditions 
recommandés après un avortement du premier ou du 
deuxième trimestre sans complications. 

Le prestataire doit cependant conseiller à la femme 
d'éviter tout rapport sexuel tant que l'infection 
subsiste. Si les relations sexuelles sont inévitables, la 
femme et son partenaire devraient utiliser le 
préservatif pour se protéger contre les agents 
infectieux. • 
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Avortement avec complication : 
trauma du tractus génital 

• En cas de trauma du tractus génital, il faut 
reporter: 
- stérilisation lémlnlne (saut si un acte cl'lii'Urglcal 

d'urgence S'lrfllOSel 
- pose d'un DIU 
- méthodes de barrière féminines et spermicides 

(selon J'étendue et remplacement de la plaie) 

• Pour toute autre méthode : suivre les lignes 
directrices comme pour un avortement sans 
complications 

Avortement avec complications : trauma du 
tractus génital 
Au nombre des traumas du tractus génital, on compte 
les brûlures, les perforations et les déchirures ou 
lacérations cervicales. Dans le cas de trauma 
consécutif à un avortement, l'OMS recommande de 
différer toute stérilisation jusqu'à ce que le problème 
est résolu. Mais si l'état de la femme exige une 
intervention chirurgicale au niveau abdominal, on peut 
effectuer la stérilisation en même temps. Cette 
pratique n'est acceptable que si la femme avait déjà, 
préalablement à l'avortement, reçu le counseling et 
donné son consentement informé. 

En cas de perforation utérine ou de trauma grave, 
l'OMS recommande également de différer la pose 
d'un DIU ou d'un SIU au lévonorgestrel (LNg) et 
d'attendre la guérison. Durant ce délai, le prestataire 
doit fournir à la femme un contraceptif temporaire et 
lui donner un autre rendez-vous ou l'adresser ailleurs 
pour la pose ultérieure du DIU ou du SIU. 

Enfin, toujours selon l'OMS, il faut différer 
l'utilisation des contraceptifs de barrière féminins en 
tenant compte de l'importance et de l'emplacement du 
trauma. Ces contraceptifs sont à exclure 
temporairement s'ils viendraient au contact d'une 
plaie importante existant sur le col ou sur la paroi 
vaginale. Au minimum, il faut respecter un délai de 

quatre à six semaines après 1' avortement pour laisser 
un col dilaté reprendre sa taille normale et pouvoir 
sélectionner alors la cape ou le diaphragme le mieux 
adapté à l'anatomie de la femme. 

Toutes les autres méthodes contraceptives sont 
utilisables dans les conditions recommandées après un 
avortement du premier ou du deuxième trimestre sans 
complications. ~ 

La contraception après/a grossesse ---------------------- 39 



Diapositive 44 

Avortement avec complications: 
hémorragie et anémie grave 

• Reporter radoption de toute méthode pouvant 
augmenter ou prolonger rhémorragie : 
- stérilisation fémininè 

-DIU 

• Pour toute autre méthode: suivre les lignes 
directrtces comme pour un avortement sans 
compUcations 
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Formation et counseling favorisent 
l'emploi des méthodes contraceptives 

--clo-... ----­_______ h6piloo;ol_ .. __ _ ..__.,.._~) 

En cas de trauma de la partie basse du tractus génital, 
le prestataire pourra vouloir conseiller à la femme de 
s'abstenir de tout rapport sexuel avant la cicatrisation ,.......,., 
de la plaie. • 

Avortement avec complications : hémorragie 
et anémie grave 
Les avortements dangereux s'accompagnent parfois 
d'hémorragies. Dans les pays en développement, bien 
des femmes sont anémiques et une hémorragie peut 
aggraver cet état. 

Tant qu'une anémie grave persiste, il faut éviter toute 
méthode contraceptive pouvant entraîner une perte de 
sang. Il faudra ainsi différer une stérilisation ou la pose 
d'un DIU. Pendant ce temps, le prestataire doit fournir 
à la femme un contraceptif temporaire et lui donner un 
rendez-vous pour une visite de suivi ou l'adresser ailleurs. 

Toutes les autres méthodes contraceptives peuvent être 
utilisées dans les conditions recommandées après un 
avortement du premier ou du deuxième trimestre sans 
complications. • 

Formation et counseling favorisent 
l'emploi des méthodes contraceptives 
Après avoir traité des options contraceptives possibles 
en post-abortum, nous allons maintenant voir 
comment une meilleure formation des prestataires peut 
favoriser l'utilisation de ces options. 

Une étude menée dans trois hôpitaux boliviens a 
montré l'impact que peut exercer la formation du 
personnel hospitalier sur 1' emploi des méthodes 
contraceptives en post-abortum. Cette formation 
insistait notamment sur la prévention des avortements 
et sur la mise en place de services de counseling. ~ 
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Dans un premier temps, les médecins et les conseillers 

de ces hôpitaux ont suivi un cours sur les soins et sur 

la planification familiale en post-abortum. Cette 

formation soulignait notamment l'importance d'une 

attitude compatissante et invitait les prestataires à 

améliorer leurs capacités de communication. Dans un 

second temps, les hôpitaux ont mis en place un 

programme de counseling. Ce programme donnait aux 

femmes trois occasions séparées de discuter de la 

planification familiale et du choix d'une méthode 

contraceptive. Celles qui quittaient l'hôpital sans avoir 

pu se décider avaient aussi la possibilité de revenir sur 

le sujet au cours d'une visite de contrôle fixée un mois 

plus tard. 

Préalablement au projet, le counseling en planification 

familiale était presque inexistant, et, avant 1' effort de 

formation du personnel, l'emploi des contraceptifs 

était limité. Mais peu après la mise en œuvre du 

programme, leur acceptation s'est améliorée dans les 

trois hôpitaux. 

Cette diapositive montre comment les taux 

d'acceptation de méthodes contraceptives modernes 

(DIU et contraceptifs hormonaux) ont augmenté 

durant les périodes étudiées. 

Un programme similaire d'intervention a été introduit 

dans un grand hôpital public mexicain. Là aussi, cet 

effort s'est traduit par une nette augmentation des taux 

d'acceptation des moyens contraceptifs chez les 

femmes ayant subi un avortement (taux passant de 30 

à 60 %) et de l'obtention du contraceptif avant la 

sortie de l'hôpital (taux passant de 34 à 56%). -+ 
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Counseling en matière de 
contraception après l'avortement 

Toute fet'niM ayant subi un svortement devrait être 
traitée avec respect. 

Le counseling peut aider ces femmes à : 
• discerner l8s facteurs à l'origine de leur 9ro8$$S$6 

• ehoisir une mélhodo eontraeeptiv& (choiX lnfonné) 

• séleclionner une méthode d'une haul!il efficae~é si Ul'l9 
nouveUe grossesse présenterait un danger pour leur santé 

• déeowrir l'existence dela contraception d'urgence 
• savoir l8s conséquei'IC:es possi:lles sur leur future ferlll~é 

Par ailleurs, une étude conduite au Kenya dans un 
service hospitalier de gynécologie a permis d'y évaluer 
la qualité des prestations de planification familiale 
offertes en post-abortum. Les chercheurs ont constaté 
que ces prestations étaient plus faciles, plus efficaces 
et mieux acceptées par les femmes lorsque dispensées 
par le personnel du service formé à cet effet en 
comparaison avec celles offertes par le personnel 
normalement chargé de la santé maternelle et infantile 
et de la planification familiale. • 

Counseling en matière de contraception 
après un avortement 
Il faut que tout personnel au contact de femmes en 
post-abortum traitent ces dernières avec respect, en 
s'abstenant de toute attitude négative vis-à-vis de 
l'avortement pour ne pas nuire à la qualité de 
l'interaction. C'est là un point fondamental. 

Bien des raisons peuvent expliquer un avortement. S'il ~ 
s'agit d'un avortement provoqué (IVG), le counseling 
offert en post-abortum pourra aider la femme à 
discuter des facteurs à l'origine de sa grossesse et, 
dans certains cas, à prévenir une nouvelle grossesse. 

Parmi les causes d'une grossesse non désirée figure le 
non-emploi d'une méthode contraceptive. Si la femme 
n'a pas recours à la planification familiale, ce peut être 
par impossibilité d'accéder aux services nécessaires ou 
par manque de moyens contraceptifs, ou encore à 
cause d'effets secondaires désagréables la poussant à 
abandonner la méthode, ou du fait de l'incapacité des 
prestataires à lui proposer un contraceptif acceptable. 
Une grossesse non désirée peut aussi résulter d'un 
emploi incorrect ou seulement épisodique de la 
méthode. Il arrive également que la grossesse -+ 
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Counseling des partenaires 
suite à l'avortement 

• Le counsellng des partenaires des lemmes en 
post-abortum peut favoriser leur acceptation de 
la planification familiale 

• Les résultats d'une étude égyptienne ont révélé que 
le soutien marital était findicateur le plus fiable de 
l'emploi d'un contraceptif par le couple 

• Le counseling des partenaires peut aussi les 
familiariser avec des méthodes masculines comme Je 
préservatif ou la vasectomie et les inciter à y recourtr 

survienne après une défaillance du contraceptif. Elle 

peut aussi être la conséquence de rapports sexuels 

forcés, sans consentement de la part de la femme. 

Si la femme veut éviter une nouvelle grossesse après 

un avortement provoqué ou spontané, elle devrait faire 

un choix informé en basant sa décision sur les options 

existantes, sur leurs caractéristiques et sur leurs 

conditions d'emploi. Si une femme ayant subi un 

avortement provoqué utilisàit déjà une méthode, le 

prestataire pourra l'aider à choisir un moyen contraceptif 

plus efficace. Si cette femme veut continuer avec la 

même méthode, il faut alors que le prestataire vérifie 

qu'elle l'emploie correctement et, le cas échéant, qu'elle 

ait bien accès aux services ou aux approvisionnements 

nécessaires. Le prestataire devrait également discuter 

de la contraception d'urgence et de son mode d'emploi. 

Si une femme a subi un avortement provoqué parce 

que la grossesse mettait sa vie en danger, il faut lui 

conseiller le recours aux méthodes contraceptives les 

plus efficaces pour prévenir de nouveaux risques. 

Enfin, les femmes traitées pour complications en post­

abortum doivent en connaître les conséquences 

possibles sur leur fertilité. Par exemple, une infection 

résultant d'une IVG pratiquée dans des conditions 

dangereuses peut conduire à une stérilité. • 

Counseling des partenaires suite à l'avortement 
Si la femme y consent et dans la mesure du possible, il 

faut inclure le partenaire aux séances de counseling. 

Cette participation peut le rendre plus favorable aux 

décisions prises et faciliter 1' emploi de la 

contraception. Une étude conduite dans six hôpitaux 

en Egypte a montré l'importance de ce counseling des 

partenaires en post-abortum. ~ 
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Dans ces hôpitaux, le counseling des maris faisait 
partie d'une initiative visant à améliorer les prestations 
cliniques dont bénéficiaient les femmes après un 
avortement. Les résultats de cette étude ont révélé que 
l'acceptation de la planification familiale par le mari 
était l'indicateur le plus fiable d'un emploi 
contraceptif par le couple. D'autres travaux ont aussi 
montré le lien entre soutien marital, adoption d'une 
méthode et continuation de son emploi. 

Le counseling des partenaires peut aussi mieux les 
familiariser avec des méthodes masculines comme le 
préservatif ou la vasectomie, et les inciter à y 
recourir. • 
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Contraception après la grossesse : 
conclusion 
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Contraception après la grossesse : conclusion 

Après une naissance ou un avortement, de nombreuses 

femmes veulent différer ou éviter une nouvelle 

grossesse. En proposant à ces femmes informations et 

prestations en planification familiale, on peut 

améliorer leur santé et leur qualité de vie, ainsi que 

celles de leurs enfants. De tels services peuvent même 

aider à sauver des vies. 

S'ils sont efficaces, les services offerts en post-partum 

ou en post-abortum permettent aux femmes de choisir 

une méthode contraceptive qui est sans danger, 

efficace et pratique, et répondent à leurs besoins en 

planification familiale à court comme à long terme. 

De nombreux contraceptifs peuvent être utilisées peu 

après la grossesse. Les prestataires doivent savoir 

quelles sont les méthodes possibles pendant cette 

période. Ils doivent aussi connaître le moment pour les 

commencer, ainsi que le counseling à prodiguer dans 

chaque cas. Ces informations sont particulièrement 

importantes pour les femmes qui allaitent. Par ailleurs, 

comme certaines méthodes contraceptives peuvent 

s'adopter immédiatement après un accouchement ou 

une IVG, il faudrait, idéalement, que les prestataires 

discutent de ces options préalablement à la naissance 

ou à l'avortement. ~ 
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Savoir répondre aux besoins contraceptifs des femmes 
après une grossesse devrait être une composante 
essentielle des services de santé maternelle et infantile ...._; 
comme des services pratiquant l'IVG ou traitant ses 
complications. L'intégration de services de 
planification familiale aux autres services de santé 
peut s'avérer un excellent moyen d'atteindre ces 
femmes. En cherchant à développer cette intégration, 
les prestataires, les gestionnaires de programme et les 
responsables politiques servent à la fois les intérêts des 
femmes et ceux de leur système de santé. • 
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• Options contraceptives en post-partum 
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Contraception après la grossesse : 
généralités 
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• Besoins contraceptifs non satisfaits 

• Intégration aux autres services de santé 

• Caractéristiques des services efficaces 

• Counseling 

/ ~ 



( ( ( 

Besoins non satisfaits: préférences 
des femmes en post-partum 

Pourcentage des femmes en post-partum 
voulant éviter une nouvelle grossesse, mais 

ayant des rapports sexuels non protégés 
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L'espacement des naissances 
sauve la vie des enfants 
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Taux de mortalité infantile pour 1.000 naissances 
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La planification familiale peut 
réduire la mortalité maternelle 

Rapport de mortalité maternelle pour 1.000 naissances vivantes 
Matlab, Bangladesh, 1976 à 1985 

10 

1à2 

Source: Koenig M., 1988. 

3à4 5à6 

Parité 

7 à 8 9 ou plus 

( 



( ( 

La planification familiale peut 
réduire la mortalité après une IVG 

Source: OMS, 1993. 
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Contraception après la grossesse : 
définition et retour de la fertilité 

1 ~i<'<<'ii~ii'>~' ~~~--...J 

Méthode contraceptive commencée et utilisée après une 
naissance ou un avortement. 
Idéalement, adoptée avant le rétablissement de la fertilité. 

Après un avortement peut se rétablir seulement 2 
semaines après I'IVG 
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Intégration des services : contacts 
avec le système de santé 

Il Il ~~~~~.J 

La période de la grossesse, puis du post-partum ou du post­

abortum, peut être pour les prestataires une occasion unique 
de proposer informations et services de planification familiale. 



( ( ( 

L'intégration des services favorise 
l'emploi des méthodes contraceptives 

Pourcentage des femmes en 
post-partum utilisant une 
méthode contraceptive ; 

1 

80 

60 

Lima, Pérou 

Après 40 jours 
de post-partum 

Source: Foreit K., 1993. 

Après 6 mois 
de post-partum 
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Intégration des services : installations 
et fournitures requises 

1 Il Il 

Les centres voulant ajouter des services de PF 
après la grossesse devraient disposer : 

• d'un espace privé pour 
le counseling 

• d'un espace privé pour 
dispenser des moyens 
contraceptifs 

• d'un stock de contraceptifs 
et d'un endroit pour les ranger 

~~~~ 
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Conditions requises pour assurer des 
services efficaces après la grossesse 

Des services efficaces doivent pouvoir 
proposer: 

R. Lord 

• une diversité de 
méthodes contraceptives 

• une formation de toutes 
les catégories de 
prestataires, à inclure : 
compétences cliniques et 
techniques de counseling 
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Formation des prestataires 

Les prestataires des services de PF peuvent tirer 
profit d'une formation dans les domaines suivants : 

• techniques de communication 

• moyens d'écarter avec une relative certitude 
la possibilité d'une grossesse 

• moyens d'aider les femmes à opérer en toute liberté 
leur choix informé 

{ 

• caractéristiques des méthodes contraceptives et moment 
pour commencer après un accouchement ou un avortement 

Les prestataires devraient savoir où adresser les femmes 
pour les méthodes que leur centre ne propose pas. 
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Counseling en matière de 
contraception après la grossesse 

( 

Le counseling peut aider la femme à faire 
un choix informé. 
Pour aider une cliente à choisir une méthode, 
le prestataire devrait : 

• discuter du nombre d'enfants qu'elle souhaite et de 
ses besoins contraceptifs à court et moyen terme 

• fournir une information brève, claire et exacte sur 
toutes les méthodes pouvant intéresser la femme 
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Counseling en matière de contraception 
après la grossesse {suite) 

Quand la cliente a choisi une méthode, il faut que 
le prestataire discute : 

R. Lord 

• de la méthode en détail 

• de l'existence de la 
contraception d'urgence 

• de l'emploi du préservatif 
si la femme est exposée 
au risque de MSTNIH 

Le cas échéant, il faut aussi faire bénéficier le partenaire 
du counseling. 
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Contraception après la grossesse 
chez les femmes porteuses du VIH 

Il faut que les femmes infectées par le VIH sachent : 

• que l'emploi correct et systématique 
du préservatif masculin ou féminin peut 
prévenir la transmission des MST et 
du VIH 

• que l'usage d'un autre moyen contraceptif 
en complément du préservatif (double 
méthode) réduit le risque de grossesse 
et ainsi celui de transmission du VIH 
à un enfant 
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Options contraceptives après 
un accouchement 

~ 

• Importance de l'allaitement 

• Options contraceptives pour les mères 
qui allaitent 

• Moment pour commencer les méthodes 
chez les femmes qui allaitent 

• Moment pour commencer les méthodes 
chez les femmes qui n'allaitent pas 

v 

( 

v 
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Importance de l'allaitement 
l11 1 1 

• Les taux de mortalité infantile sont moindres chez les 
enfants nourris au sein 

• La Fédération internationale pour la 
planification familiale recommande que : 
- les prestataires de santé encouragent 

l'allaitement complet au sein 

- l'allaitement ne soit pas abandonné 
pour pouvoir utiliser une méthode 
contraceptive 

- la méthode contraceptive choisie 
n'ait pas d'effet néfaste sur l'allaitement 
ou sur la santé du nourrisson 

Sources: OMS, 2000; IPPF, 1990. 

( 

R. Lord 
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Allaitement chez les mères 
porteuses du VIH 

• Le risque moyen de transmission du VIH par 

le lait maternel est d'au moins 16 °/o 

• Selon l'OMS : 

( 

- ce risque peut être éliminé s'il existe une source sans 
. danger, fiable et hygiénique d'alimentation au bibéron 

- ce risque peut être reduit si l'allaitement se limite 
au 6 premiers mois 

Les prestataires peuvent aider ces mères à décider si les 

risques de l'allaitement l'emportent sur les avantages reconnus. 

Source : Nduati R., 2000. 
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Options contraceptives pour les 
femmes qui allaitent 

• Méthodes non hormonales 

• Méthodes aux 
progestatifs-seuls 

• Méthodes œstroprogestatives 
(ou méthodes combinées) 

( 

Organisation mondiale de la Santé 
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Mères qui allaitent: méthodes non 
hormonales 

Les mères qui allaitent peuvent utiliser sans danger 
toutes les méthodes contraceptives non hormonales. 

• Sans effet sur l'allaitement 
• Sans effet sur la qualité ou la quantité du lait maternel 
• Sans effet sur la croissance et sur le développement 

de l'enfant 
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Méthodes non hormonales : 
méthode de l'allaitement maternel et de 
l'aménorrhée MA 

Vos règles sont-elles revenues ? 

Donnez-vous régulièrement des 
suppléments alimentaires ou attendez­

vous longtemps entre les tétées ? 

Votre bébé a-t-il plus 
de six mois? 

Aucune contraception supplémentaire 
n'est nécessaire 

Source : lnstitute for Reproductive Health, 1994. 

( 
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Méthodes non hormonales : 
méthodes de barrière 

• Les préservatifs sont très efficaces 
pour la prévention des grossesses et 
des MSTNIH si leur emploi demeure 
correct et systématique 

• Les préservatifs masculins et féminins 
ainsi que les spermicides sont utilisables 
immédiatement en post-partum 

• Pour les diaphragmes et les capes 
cervicales, il faut attend re 6 semaines 
après l'accouchement 

( 

• 

·.~ 
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Méthodes non hormonales : 
DIU au cuivre 

• Les prestataires spécialement formés à la 
technique peuvent poser un DIU sans danger: 

- soit immédiatement après la délivrance placentaire 

- soit après un accouchement par césarienne 
- soit dans les 48 heures suivant la naissance 

• Si le DIU n'est pas posé dans les 48 heures, 
reporter l'intervention de 4 à 6 semaines 

( 

La femme doit savoir que le risque d'expulsion du DIU est 
plus élevé pour les poses faites en post-partum que pour 
celles effectuées dans l'intervalle intergénésique. 
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DIU au cuivre : réduction du taux 
d'expulsion avec formation et expérience 

Taux d'expulsion du DIU pendant 
les 6 premiers mois du post-partum 

Pourcentage 
de femmes 

chez lesquelles 
une expulsion 

se produit 

1 

0 

Source : Chi 1., 1985. 

Prestataires non 
expérimentés 

Prestataires 
expérimentés 
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DIU au cuivre : taux de retrait moindre 
chez les femmes qui allaitent 

Taux de retrait pour saignements ou 
douleurs pendant les 12 premiers mois 

Pourcentage 
de retraits 

Source : Farr G., 1992. 

Femmes 
n'allaitant pas 
lors de la pose 

Femmes allaitant et Femmes allaitant 
non aménorrhéiques et aménorrhéiques 

lors de la pose lors de la pose 
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Méthodes non hormonales : 
abstinence périodique 

• Consiste à s'abstenir de 
rapports sexuels pendant la 
phase fertile de la femme 

• Souvent délicate à utiliser 
chez les femmes qui allaitent 
car les signes de fertilité 
peuvent être inexistants ou 
difficiles à interpréter 

( 
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Méthodes non hormonales : retrait 
(coït interrompu) 
11111 1 1 

• A priori plus efficace chez la femme qui 
allaite complètement au sein, car cela 
entraîne une fertilité réduite 

• Taux de grossesse varient de 4 °/o à 21 o/o 
chez les femmes qui n'allaitent pas 

Source: Debusschere R., 1980. 
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Méthodes non hormonales : 
stérilisation féminine 

1 

• Idéalement pratiquée dans les 
48 heures suivant la naissance 

• Peut être effectuée immédiatement 
après un accouchement par voie 
naturelle ou par césarienne 

• Si l'intervention n'a pas lieu dans 
la semaine suivant l'accouchement, 
attendre 4 à 6 semaines 

( 

Il faut que la femme ait préalablement bénéficié d'un 

counse/ing sérieux et donné son consentement informé. 
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Méthodes non hormonales : 
stérilisation masculine 

• Délai d'efficacité : 12 semaines 
ou 20 éjaculations après 
la vasectomie 

• Indiquée en post-partum car 
la fertilité de la femme est moindre 
et le couple est susceptible de 
pratiquer l'abstinence sexuelle 

( 

Il faut que l'homme ait préalablement bénéficié d'un 
counseling sérieux et donné son consentement informé. 
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Mères qui allaitent : 
méthodes hormonales 

( 
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Mères qui allaitent : 
méthodes aux progestatifs-seuls 

• Ces contraceptifs regroupent : 
- pilules progestatives (PP) 
- progestatifs injectables (DMPA, NET-EN) 

- implants (Norplant) \ 1// 
- systèmes intra-utérins au lévonorgestrel (SIU au LNg) - ~U/1 

• Aucun effet sur l'allaitement, sur la production du lait .. ·. ~· · 
maternel ou sur la croissance et le développement de l'enfant 

• L'OMS recommande un délai de 6 semaines pour éviter un 
possible risque d'exposition à l'hormone chez les tout jeunes 
enfants 

Après un rapport sexuel non protégé, une femme qui allaite peut 
recourir sans danger aux PP comme contraception d'urgence. 
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Mères qui allaitent: méthodes 
œstroprogestatives 

• Ces contraceptifs regroupent : •.. :. l (lll - contraceptifs oraux combinés (COC) 
+fi 

- contraceptifs injectables mensuels (Mesigyna, Cyclofem) 

• A ne pas utiliser pendant les 6 premières semaines du 
post-partum car ils perturbent l'établissement de la lactation 

• A ne pas recommander pendant les 6 premiers mois du 
post-partum car ils diminuent la production de lait maternel 

• Utilisation possible après un délai de 6 mois, mais cette 
option n'est pas parmi les préférables 

( 

Après un rapport sexuel non protégé, une femme qui allaite peut 
recourir sans danger aux COC comme contraception d'urgence. 
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Moment pour commencer les 
méthodes chez les mères qui allaitent 

Naissance 6 semaines 6 mois et plus 

*Peut être utilisé(e) après 
4 à 6 semaines si l'utérus 
a retrouvé sa taille normale. 
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Moment pour commencer les méthodes 
chez les mères qui n'allaitent pas 

1 

3 semaines 

*Peut être utilisé(e) après 
4 à 6 semaines si l'utérus 
a retrouvé sa taille normale. 

6 semaines et plus 
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Options contraceptives après 
un avortement 

~ 
• Types d'avortement 
• Besoins contraceptifs 

en post-abortum 
• Avortement sans complications 
• Avortement avec complications 
• Formation des prestataires 
• Counseling 

v 

( 

/ 

""' 
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Types d'avortement 

• Besoins contraceptifs pouvant dépendre 
du type d'avortement 

• Options contraceptives identiques dans 
les deux cas s'il s'agit d'éviter une nouvelle 
grossesse 
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Besoins contraceptifs après 
un avortement 

• Retour de la fertilité 2 à 4 semaines 
après l'avortement 

• Nécessité d'adopter rapidement après 
l'avortement une méthode contraceptive 
si la femme veut éviter une nouvelle 
grossesse 

( 
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Avortement au premier trimestre sans 
complications : options contraceptives 

• Après un avortement provoqué ou spontané : 
utilisation possible de toutes les méthodes 
contraceptives, sauf: 

- diaphragme ou cape cervicale : délai de 
4 à 6 semaines nécessaire dans certains cas 
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Avortement au deuxième trimestre sans 
complications : options contraceptives 

• Suite à l'avortement provoqué ou spontané : 
une utilisation immédiate est possible pour toutes 
les méthodes contraceptives, sauf: 

- diaphragme ou cape cervicale : délai de 4 à 6 semaines 

- DIU : attendre 4 à 6 semaines avant la pose, sauf 
si le prestataire est formé à la technique d'insertion 
immédiatement après un avortement 

- stérilisation féminine : plus facile à pratiquer quand 
l'utérus a retrouvé sa position antérieure à la grossesse 
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Avortement avec complications : 
questions concernant la contraception 

Complications pouvant influencer le choix 
d'une méthode contraceptive : 

• infection 

• trauma du tractus génital 

• hémorrhagie entraÎnant une anémie grave 

Il est possible que deux (ou plus) des 
complications surviennent simultanément. 
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Avortement avec complications: 
infection 

• En cas d'infection confirmée ou suspectée, il faut 
reporter: 
- stérilisation féminine 

- pose d'un DIU 

• Toute autre méthode : suivre les lignes directrices 
comme pour un avortement sans complications 

• Conseiller à la femme de s'abstenir de relations 
sexuelles tant que l'infection persiste : 
- emploi du préservatif si rapports sexuels inévitables 

{ 
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Avortement avec complication : 
trauma du tractus génital 

• En cas de trauma du tractus génital, il faut 
reporter: 
- stérilisation féminine (sauf si un acte chirurgical 

d'urgence s'impose) 

- pose d'un DIU 

- méthodes de barrière féminines et spermicides 
(selon l'étendue et l'emplacement de la plaie) 

• Pour toute autre méthode : suivre les lignes 
directrices comme pour un avortement sans 
complications 

( 
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Avortement avec complications: 
hémorragie et anémie grave 

( 

1 i . ' 
~~~---~ 

• Reporter l'adoption de toute méthode pouvant 
augmenter ou prolonger l'hémorragie : 
- stérilisation féminine 

- DIU 

• Pour toute autre méthode : suivre les lignes 
directrices comme pour un avortement sans 
complications 
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Formation et counseling favorisent 
l'emploi des méthodes contraceptives 

Pourcentage de femmes en post-abortum acceptant des méthodes 
modernes de contraception dans des hôpitaux dont le personnel a 
bénéficié d'une formation spéciale (Bolivie) 

100 

Santa Cruz 
80 

60 

Sucre 
40 

20 La Paz 

12/95 6/96 12/96 6/97 
Période de formation 

Source: Diaz J., 1999. 
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Counseling en matière de 
contraception après l'avortement 

Toute femme ayant subi un avortement devrait 
être traitée avec respect. 

Le counseling peut aider ces femmes à : 
• discerner les facteurs à l'origine de leur grossesse 

• choisir une méthode contraceptive (choix informé) 

( 

• sélectionner une méthode d'une haute efficacité si une 
nouvelle grossesse présenterait un danger pour leur santé 

• découvrir l'existence de la contraception d'urgence 

• savoir les conséquences possibles sur leur future fertilité 
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Counseling des partenaires 
suite à l'avortement 

• Le counseling des partenaires des femmes en 
post-abortum peut favoriser leur acceptation de 
la planification familiale 

• Les résultats d'une étude égyptienne ont révélé que 
le soutien marital était l'indicateur le plus fiable de 
l'emploi d'un contraceptif par le couple 

( 

• Le counseling des partenaires peut aussi les 
familiariser avec des méthodes masculines comme le 
préservatif ou la vasectomie et les inciter à y recourir 

Source: Abdei-Tawab N., 1999. 
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Contraception après la grossesse : 
conclusion 

Après une grossesse, de nombreuses femmes 
veulent reporter ou éviter une nouvelle grossesse. 

• En offrant à ces femmes des services de 
planification familiale, on peut améliorer 
leur santé et leur qualité de vie et même 
sauver des vies 

• De nombreux contraceptifs peuvent être 
utilisés peu après la grossesse 

• L'intégration de services de planification 
familiale aux autres services de santé 
maternelle et infantile peut s'avérer 
extrêmement efficace 



Documents 
à distribuer 



La contraception après la grossesse 
Adoption et utilisation d'une méthode contraceptive en post-partum ou 

en post-abortum. Cette méthode devrait être adoptée avant Je retour de la fertilité. 

Options contraceptives après un accouchement 

Importance de l'allaitement 
• Les taux de mortalité infantile sont moindres 

chez les enfants nourris au sein 

• La Féderation internationale pour la planification 
familiale recommande que : 
- les prestataires de santé encouragent l'allaitement 

complet au sein 

- l'allaitement ne soit pas abandonné pour pouvoir 
utiliser une méthode contraceptive 

- la méthode choisie n'ait pas d'effet néfaste sur 
l'allaitement ou sur la santé du nourrison 

• Si la mère est porteuse du VIH : 
- le risque pour l'enfant peut être éliminé s'il existe 

un source sans danger, fiable et hygiénique 
d'alimentation au bibéron 

- le risque pour l'enfant peut être réduit si 
l'allaitement se limite au 6 premiers mois 

Mères qui allaitent : 
méthodes non hormonales 
Les mères qui allaitent peuvent utiliser sans danger 
toutes les méthodes contraceptives non hormonales. 

• Sans effet sur l'allaitement 

• Sans effet sur la qualité ou la quantité du lait maternel 

• Sans effet sur la croissance ou sur le développement 
de l'enfant 

Moment pour commencer les méthodes 
chez les mères qui allaitent 

• peut être uti/isé(e) après 
4 à 6 semaines si l'uterus a 
retrouvé sa taille normale. 

Mères qui allaitent : méthodes progestatives 
• Ces méthodes regroupent : ~ . ~ ~ 

- pilules progestatives (PP) . \ Il/ ~ 

- progestatifs injectables (DMPA, NET-EN) \\J;// 
- implants (Norplant) ~ 
- systèmes intra-utérins au lévonorgestrel (SIU au LNG) 

• Sans effets sur l'allaitement, sur la production du lait 
ou sur la croissance et le développement de l'enfant 

• t:OMS recommande un délai de 6 semaines pour 
éviter un possible risque d'exposition à l'hormone 
chez les tout jeunes enfants 

Après un rapport sexuel non protégé, une femme qui allaite peut 
recourir sans danger aux PP comme contraception d'urgence. 

Mères qui allaitent : méthodes 
œstroprogestatives ou combinées ~~ ~ 
• Ces méthodes regroupent : ,\-~ 

- contraceptifs oraux combinés (COC) ,. 
- contraceptifs injectables mensuels (Mesigyna, Cyclofem) 

• A ne pas utiliser pendant les 6 premières semaines du 
post-partum car ils perturbent l'établissement de la lactation 

• A ne pas recommander pendant les 6 premiers mois du 
post-partum car ils diminuent la production de lait maternel 

• Utilisation possible après un délai de 6 mois, mais cette 
option n'est pas parmi les préférables 

Après un rapport sexuel non protégé, une femme qui allaite peut 
recourir sans danger aux GOG comme contraception d'urgence. 

Moment pour commencer les méthodes 
chez les mères qui n'allaitent pas 

• peut être uti/isé(e) après 
4 à 6 semaines si l'utérus a 
retrouvé sa taille normale. 



Options contraceptives après un avortement 
Retour de ta fertilité 2 à 4 semaines après un avortement 

Avortement au 1•• trimestre sans 
complications : options contraceptives 
• Après un avortement provoqué ou spontané, 

toutes les méthodes contraceptives peuvent 
être utilisées, sauf: 
- diaphragme ou cape cervicale : délai de 4 à 6 

semaines nécessaire dans certains cas 

Avortement avec complications : 
infection 
• En cas d'infection confirmée ou suspectée il faut 

reporter stérilisation féminine et pose d'un DIU 
• Toute autre méthode : suivre les lignes directrices 

comme pour un avortement sans complications 
• Conseiller à la femme de s'abstenir de relations 

sexuelles tant que l'infection persiste : 
- emploi du préservatif si rapports sexuels inévitables 

Avortement avec complications : 
hémorrhagie et anémie grave 
• Reporter l'adoption de toute méthode pouvant 

Avortement au 2ème trimestre sans 
complications : options contraceptives 
• Avortement provoqué ou spontané : adoption 

immédiate possible pour toutes les méthodes, sauf: 
- diaphragme ou cape cervicale : délai de 4 à 6 semaines 
- DIU :attendre 4 à 6 semaines après la pose, sauf si le 

prestataire est formé à la technique de pose 
immédiatement après un avortement 

- stérilisation féminine : plus facile à pratiquer quand l'utérus 
a retrouvé sa position antérieure à la grossesse 

Avortement avec complications : trauma du 
tractus génital 
• En cas de trauma du tractus génital, reporter : 

- stérilisation féminine, sauf si un acte chirurgical 
d'urgence s'impose 

- pose d'un DIU 
- méthodes de barrière féminines et spermicides (selon 

l'étendue et l'emplacement de la plaie) 
• Pour toute autre méthode : suivre les lignes directrices 

comme pour un avortement sans complications 

augmenter ou prolonger l'hémorragie (stérilisation féminine, DIU) 
• Pour toute autre méthode : suivre les lignes directrices comme pour un avortement sans complications 

© Family Health International, 2000 



( ( ( 

Activité avec les participants - Diapositive 34 

Moment pour commencer les 
méthodes chez les mères qui allaitent 

Naissance 6 semaines 6 mois et plus 
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Activité avec les participants - Diapositive 35 

Moment pour commencer les méthodes 
chez les mères qui n'allaitent pas 

3 semaines 6 semaines et plus 



Cas hypothétiques de clientes 

Les suivants cas hypothétiques de clientes doivent être utilisés en conjonction avec 
l'activité proposée pour la diapositive 48. Faites une photocopie de ces pages et 
coupez les questions en vous servant des lignes brisées, de manière à ce que chaque 
bande de papier contient une seule question. Distribuez-les aux participants. Les 
réponses aux cas hypothétiques peuvent se trouver sur le corrigé qui suit. 

1. Une femme âgée de 20 ans a accouché il y a 2 semaines de son premier enfant. Elle 
est en bonne santé et elle allaite son nourrisson. Elle aimerait peut-être avoir d'autres 
enfants. Quelles sont les méthodes contraceptives qu'elle peut commencer à utiliser 
maintenant ? 

2. Une femme âgée de 32 ans vient juste d'accoucher par césarienne (post-partum 
immédiat). C'est son quatrième enfant viable. Elle est en bonne santé et elle compte 
allaiter son bébé. Quelles sont les méthodes contraceptives pour lesquelles elle peut 
opter maintenant ? 

3. Une femme âgée de 23 ans a accouché il y a 6 semaines de son second enfant, qui 
est décédé peu après la naissance. Sa grossesse a été difficile. Elle n'envisage pas 
d'avoir d'autre enfant dans un avenir proche. Quelles sont les méthodes contraceptives 
qu'elle peut commencer à utiliser maintenant? 

4. Une femme âgée de 26 ans a accouché il y a 4 mois de son premier enfant. Elle le 
nourrit au sein. La mère et 1' enfant sont en bonne santé. Elle veut avoir un autre 
enfant, mais seulement dans quelques années. Quelles sont les méthodes contracep­
tives qu'elle peut commencer à utiliser maintenant? 



5. Une femme âgée de 28 ans a accouché il y a 2 semaines de son troisième enfant. 
Elle le nourrit au sein, mais elle ne veut pas utiliser la MAMA. Elle préfère employer 
une autre méthode contraceptive. Elle envisage sérieusement ne plus avoir d'enfant. 
Quelles sont les méthodes contraceptives pour lesquelles elle peut opter maintenant ? 

6. Une femme de 29 ans a fait il y a deux semaines une fausse couche sans complica­
tions, alors qu'elle était au premier trimestre de sa grossesse. Elle aimerait redevenir 
enceinte, mais dans quelques mois seulement. Quelles sont les méthodes contracep­
tives qu'elle peut commencer à utiliser maintenant? 

7. Il y a une semaine, une femme âgée de 36 ans a subi une IVG au second trimestre 
de sa grossesse. Cette IVG s'est compliquée d'une infection qui n'est pas encore 
complètement guérie. Cette femme ne souhaite plus avoir d'enfant. Quelles sont les 
méthodes contraceptives pour lesquelles elle peut opter maintenant ? 



Cas hypothétiques de clientes : Corrigé 

1. Une femme âgée de 20 ans a accouché il y a 2 semaines de son premier enfant. Elle 
est en bonne santé et elle allaite son nourrisson. Elle aimerait peut-être avoir d'autres 

enfants. Quelles sont les méthodes contraceptives qu'elle peut commencer à utiliser 

maintenant ? 

R : MAMA, préservatifs, spermicides ou méthode du retrait. 

2. Une femme âgée de 32 ans vient juste d'accoucher par césarienne (post-partum 
immédiat). C'est son quatrième enfant viable. Elle est en bonne santé et elle compte 
allaiter son bébé. Quelles sont les méthodes contraceptives pour lesquelles elle peut 

opter maintenant ? 

R : MAMA, préservatifs, spermicides, DIU au cuivre, méthode du retrait, 
stérilisation féminine (s'il y avait counseling et l'obtention de son consente­
ment informé pendant la grossesse) ou vasectomie (s'il y avait counseling et 
l'obtention du consentement informé du partenaire). 

, ..._,; 3. Une femme âgée de 23 ans a accouché il y a 6 semaines de son second enfant, qui 
est décédé peu après la naissance. Sa grossesse a été difficile. Elle n'envisage pas 
d'avoir d'autre enfant dans un avenir proche. Quelles sont les méthodes contraceptives 
qu'elle peut commencer à utiliser maintenant? 

R : Cette femme peut opter pour un moyen contraceptif de longue durée, 
comme un contraceptif injectable (combiné ou à progestatif), un implant 
sous-cutané, un DIU au cuivre ou un SIU au lévonorgestrel. Elle pourra 
aussi choisir entre les pilules progestatives ou combinées, la méthode du 
retrait, l'abstinence périodique, le préservatif masculin ou féminin, les 
spermicides, le diaphragme ou la cape cervicale. 

4. Une femme âgée de 26 ans a accouché il y a 4 mois de son premier enfant. Elle le 

nourrit au sein. La mère et l'enfant sont en bonne santé. Elle veut avoir un autre 
enfant, mais seulement dans quelques années. Quelles sont les méthodes contracep­

tives qu'elle peut commencer à utiliser maintenant? 

R : Cette femme peut opter pour un moyen contraceptif de longue durée, 
comme un progestatif injectable, un implant sous-cutané, un DIU au cuivre 
ou un SIU au Iévonorgestrel. Elle pourra aussi choisir entre les pilules 
progestatives, la méthode du retrait, l'abstinence périodique, le préservatif 
masculin ou féminin, les spermicides, le diaphragme ou la cape cervicale. 7-
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5. Une femme âgée de 28 ans a accouché il y a 2 semaines de son troisième enfant. 
Elle le nourrit au sein, mais elle ne veut pas utiliser la MAMA. Elle préfère employer 
une autre méthode contraceptive. Elle envisage sérieusement ne plus avoir d'enfant. 
Quelles sont les méthodes contraceptives pour lesquelles elle peut opter maintenant ? 

R: Jusqu'à la sixième semaine du post-partum, cette femme ne peut utili­
ser que les préservatifs, les spermicides, la méthode du retrait ou la vasec­
tomie (s'il y avait counseling et consentement informé du partenaire). 
Après six semaines, elle pourra recourir à la stérilisation féminine (si 
counseling et consentement informé). Elle pourra alors aussi utiliser une 
autre méthode de long terme comme un contraceptif injectable, un implant 
sous-cutané, un DIU au cuivre ou un SIU au lévonorgestrel. 

6. Une femme de 29 ans a fait il y a deux semaines une fausse couche sans complica­
tions, alors qu'elle était au premier trimestre de sa grossesse. Elle aimerait redevenir 
enceinte, mais dans quelques mois seulement. Quelles sont les méthodes contracep­
tives qu'elle peut commencer à utiliser maintenant? 

R : Préservatifs, spermicides, pilules combinées ou progestatives, méthode 
du retrait ou abstinence périodique. 

7. Il y a une semaine, une femme âgée de 36 ans a subi une IVG au second trimestre 
de sa grossesse. Cette IVG s'est compliquée d'une infection qui n'est pas encore 
complètement guérie. Cette femme ne souhaite plus avoir d'enfant. Quelles sont les 
méthodes contraceptives pour lesquelles elle peut opter maintenant ? 

R : Préservatifs, spermicides, contraceptifs progestatifs (pilules, injectables 
ou implants), contraceptifs combinés (pilules ou injectables), méthode du 
retrait, abstinence périodique ou vasectomie (si counseling et consentement 
informé du partenaire). Une fois l'infection guérie, et après un délai de 6 
semaines consécutives à l'IVG, elle pourra opter pour un moyen contracep­
tif de longue durée, comme la stérilisation féminine (si counseling et con­
sentement informé), un DIU au cuivre ou un SIU au lévonorgestrel. 

/Of 



Notes 

1. 

2. 

3. 

La contraception 
après la grossesse 

Points à traiter 

• Contraception après la grossesse : 
généralités 

• Options contraceptives en post-partum 

• Options contraceptives en post-abortum 

Contraception après la grossesse 
généralités 

• Besoins contraceptifs non satisfaits 

• Intégration aux autres services de santé 

• Caractéristiques des services efficaces 

• Counseling 

4. Besoins non satisfaits : préférences 
des femmes en post-parfum 

~-- ... -"parlllm -nt-.... --"o-mal• 
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: 
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5. L'espacement des naissances 
sauve la vie des enfants 

Colombie êwn ... 
&:::m 

~~:: !=ks=~=-~=:_,--, -
Guai-mala~~ • 

OUganda ~'!lli?!W• 

Mail ~0~"-- ------~·:.:·. 
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Taux da mortalllélnlalrtllt pour 1.000 !llluantel -..,-......... 

6. La planification familiale peut 
réduire la mortalité maternelle 

7. 

8. 

Rapport de mortallt6 maternelle pour 1.000 nalsnncn vtvantu 
Matl:lb, Bangl:adelh, 1976t 19a5 

_,.._ ... ,.... Parité 

La planification familiale peut 
réduire la mortalité après une IVG 

_, ...... ,_ 

Contraception après la grossesse : 
définition et retour de la fertilité 

Méthode contraceptive commencée et utilisée après une 
naissance ou un avortement 
Idéalement, adoptée avant le rétablissement de la fertllilé. 

La contraception après la grossesse 



9. 

10. 

11. 

Intégration des services : contacts 
avec le système de santé 

La période de la grossesse, puis du post-partum ou du post­
abortum, peut être pour les prestataires une occasion unique 
de proposer informations et services de planification familiale. 

L'intégration des services favorise 
l'emploi des méthodes contraceptives 

-~-_,_ ... ,_ do~m 

Intégration des services : 
installations et fournitures requises 

Les centres voulant ajouter des services de PF 
après la grossesse devraient disposer : 

• d'un espace privé pour 
le counseling 

• d'un espace privé pour 
dispenser des moyens 
contraceptifs 

• d'un stock de contraceptifs 
et d'un endroit pour les ranger 

12. Conditions requises pour assurer des 
services efficaces après la grossesse 

Des services efficaces doivent pouvoir 
proposer: 

• une diversité de 
méthodes contraceptives 

• une formation de toutes 
les catégories de 
prestataires, à inclure : 
compétences cliniques et 
techniques de counseling 
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13. 

14. 

15. 

16. 
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Formation des prestataires 

Les prestataires des services de PF peuvent tirer 
profit d'une fonnation dans les domaines suivants : 
• techniques de communication 

• moyens d'écarter avec une relative certitude 
la possibilité d'une grossesse 

• moyens d'aider les femmes à opérer en toute liberté 
leur choix informé 

• caractéristiques des méthodes contraceptives et moment 
pour commencer après un accouchement ou un avortement 

Les prestataires devraient savoir où adresser les femmes 
pour les méthodes que leur centre ne propose pas. 

Counseling en matière de 
contraception après la grossesse 

Le counseling peut aider la femme à faire 
un choix informé. 
Pour aider une cliente à choisir une méthode, 
le prestataire devrait : 

• discuter du nombre d'enfants qu'elle souhaite et de 
ses besoins contraceptifs à court et moyen terme 

• fournir une infonnation brève, claire et exacte sur 
toutes les méthodes pouvant intéresser la femme 

Counseling en matière de contraception 
après la grossesse (suite) 

Quand la cliente a choisi une méthode, il faut que 
le prestataire discute : 

• de la méthode en détail 

• de l'existence de la 
contraception d'urgence 

• de l'emploi du préservatif 
si la femme est exposée 
au risque de MSTNIH 

Le css échéant, il fsut aussi faire bénéficier le partenaire 
du counseling. 

Contraception après la grossesse 
chez les femmes porteuses du VIH 

Il faut que les femmes infectées par le VIH sachent : 

• que l'emploi correct et systématique 
du préservatif masculin ou féminin peut 
prévenir la transmission des MST et 
duVIH 

• que l'usage d'un autre moyen contraceptif 
en complément du préservatif (double 
méthode) réduit le risque de grossesse 
et ainsi celui de transmission du VIH 
à un enfant 

La contraception après la grossesse 



17. 

18. 

19. 

20. 

Options contraceptives après 
un accouchement 

• Importance de l'allaitement 

• Options contraceptives pour les mères 
qui allaitent 

• Moment pour commencer les méthodes 
chez les femmes qui allaitent 

• Moment pour commencer les méthodes 
chez les femmes qui n'allaitent pas 

Importance de l'allaitement 

• Les taux de mortalité infantile sont moindres chez les 
enfants nourris au sein 

• La Fédération internationale pour la 
planification familiale recommande que : 
- les prestataires de santé encouragent 

l'allaitement complet au sein 

- l'allaitement ne soit pas abandonné 
pour pouvoir utiliser une méthode 
contraceptive 

- la méthode contraceptive choisie 
n'ait pas d'effet néfaste sur l'allaitement 
ou sur la santé du nourrisson -·--· .... ··-

Allaitement chez les mères porteuses 
duVIH 

• Le risque moyen de transmission du VIH par te tait 
maternel est d'au moins 16 % 

• Selon l'OMS : 
- ce risque peut être éliminé s'il existe une source sans 

danger, fiable et hygiénique d'alimentation au bibéron 

- ce risque peut être reduit si J'allaitement se limite 
au 6 premiers mois 

Les prestataires peuvent aider ces mères à d6clder si les 
risques de l'allaitement l'emportent sur les avantages reconrus. 

-,-~.-

Options contraceptives pour les 
femmes qui allaitent 

• Méthodes non hormonales 

• Méthodes aux 
progestatifs-seuls 

• Méthodes œstroprogestatives 
(ou méthodes combinées) 

La contraception après la grossesse ------------------------- 5 
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21. Mères qui allaitent : méthodes non 
hormonales 

Les mères qui allaitent peuvent utiliser sans danger 
toutes les méthodes contraceptives non hormonales. 

• Sans effet sur l'allaitement 

• Sans effet sur la qualité ou la quantité du tait maternel 

• Sans effet sur la croissance et sur le développement 
de l'enfant 

22. Méthodes non hormonales : 

23. 

24. 

méthode de l'allaitement maternel et de 

Méthodes non hormonales : 
méthodes de barrière 

• Les préservatifs sont très efficaces 
pour la prévention des grossesses et 
des MSTNIH si leur emploi demeure 
correct et systématique 

• Les préservatifs masculins et féminins 
ainsi que les spennicides sont utilisables 
immédiatement en post-partum 

• Pour les diaphragmes et les capes 
cervicales, il faut attendre 6 semaines 
après l'accouchement 

f)~ 

St; 

Méthodes non hormonales : ~ 
DIU au cuivre ..R: 

• Les prestataires spécialement fonnés à ta '-
technique peuvent poser un DIU sans danger : '\:> 
- soit immédiatement après la délivrance placentaire 
- soit après un accouchement par césarienne 
- soit dans les 48 heures suivant la naissance 

• Si le DIU n'est pas posé dans les 48 heures, 
reporter l'intervention de 4 à 6 semaines 

La femme doH savoir que le risque d'expulsion du DIU 
est plus élevé pour les poses faites en post-partum que 
pour celles effectuées dans l'intervalle intergénésique. 

La contraception après la grossesse 



25. DIU au cuivre : réduction du taux 
d'expulsion avec formation et expérience 

Tlux d'IXpUitlon do.t DIU ~n<lant 
ln 6 pnm'-r• mo~ do.r post·partum 

Pourc.ntagl 
def«nmu 

ch.azlnqutlln 
~,~ ... •xpulllon 

.. produit 

...... ,tNl.tNL 

Pnltatalru non 
IXP'rimtnlb 

P .. otatatru 
nP'rtmentis 

26. DIU au cuivre: taux de retrait moindre 
chez les femmes qui allaitent 

27. 

28. 

Taux dt ntnolt pour ulgntmtnta ou 
doulturs ~r>dlnt lM 12 pNII!Io<'s mols 

~ntag• 
dentnltl 

Méthodes non hormonales : 
abstinence périodique 

• Consiste à s'abstenir de 
rapports sexuels pendant la 
phase fertile de la femme 

• Souvent délicate à utiliser 
chez les femmes qui allaitent 
car les signes de fertilité 
peuvent être inexistants ou 
difficiles à interpréter 

Méthodes non hormonales : retrait 
(coït interrompu) 

• A priori plus efficace chez la femme qui 
allaite complètement au sein, car cela 
entraine une fertilité réduite 

• Taux de grossesse varient de 4% à 21 % 
chez les femmes qui n'allaitent pas 

._...,-. .... -
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29. Méthodes non hormonales : 
stérilisation féminine 

. ~"-·-"~·~ N '!'1 48 heures suivant la naissance : ..•. · 'bw·:··. . Cl.:;,·. 
• Peut être effectuée immédiatement 

après un accouchement par voie 
naturelle ou par césarienne 

• Si l'intervention n'a pas lieu dans 
la semaine suivant l'accouchement, 
aHendre 4 à 6 semaines 

Il faut que la femme ait préalablement bénéficié d'un 
counse/ing sérieux et donné son consentement Informé. 

30. Méthodes non hormonales : 
stérilisation masculine 

31. 

32. 

• Délai d'efficacité: 12 semaines 
ou 20 éjaculations après 
la vasectomie 

• Indiquée en post-partum car 
la fertilité de la femme est moindre : 
et le couple est susceptible de 
pratiquer l'abstinen-ce sexuelle 

Il faut que l'homme ait préalablement bénéficié d'un 
counse/ing sérieux et donné son consentement Informé. 

Mères qui allaitent : 
méthodes hormonales 

Mères qui allaitent : 
méthodes aux 

• Ces_ contraceptifs regroupant: ;M 
- ptlutes progestatives (PP) &--=-~ 
- progestatifs Injectables {DM PA, NET-EN) -
- implants {Norplant) \ \ lfl / r1:: 
- systèmes lntra-utérlns au lévonorgestrel (SIU au LNg) ~ '\ 

• Aucun effet sur l'allaitement, sur la production du lait 
maternel ou sur la croissance et te développement de l'enfant 

• l'OMS recommande un délai de 6 semaines pour éviter un 
possible risque d'exposition à l'honnone chez les tout jeunes 
enfants 

Après un rapport sexuel non protégé, une femme qui allaite peut 
recourir sans danger aux PP comme contraception d'urgence. 

La contraception après la grossesse 
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33. Mères qui allaitent : méthodes 

œstroprogestatives ;.~~~tt:.== 
• Ces contraceptifs regroupent; -\'~" ~ 

- contraceptifs oraux combinés (COC) \ 

- contraceptifs Injectables mensuels (Mesigyna, Cyclofem) 

• A ne pas utiliser pendant les 6 premières semaines du 
post·partum car ils perturbent l'établissement de la lactation 

• A ne pas recommander pendant les 6 premiers mois du 
post-partum car ils diminuent la production de lait maternel 

• Utilisation possible après un délai de 6 mois, mais cette 
option n'est pas parmi les préférables 

Aprlts un rapport sexuel non protégé, une femme qui allaite peut 
recourir sans danger aux COC comme contraception d'urgence. 

34. Moment pour commencer les 
méthodes chez les mères qui allaitent 

35. 

36. 

• Peut ltre utilsO(o) après 
4 à 6 semaines si l'utérus 
s retrou'/4 sa tslftt normale. 

Moment pour commencer les méthodes 
chez les mères qui n'allaitent pas 

• Peut ltre utlllsl(e) après 
4 à 6 semaines si l'utérus 
s retrouvé ss talle normale. 

Options contraceptives après 
un avortement 

• Types d'avortement 
• Besoins contraceptifs 

en post-abortum 
• Avortement sans complications 
• Avortement avec complications 
• Fonnation des prestataires 
o Counseling 

La contraception après la grossesse ------------------------- 9 



37. 

38. 

39. 

40. 
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• Besoins contraceptifs pouvant dépendre 
du type d'avortement 

• Options contraceptives identiques dans 
les deux cas s'il s'agit d'éviter une nouvelle 
grossesse 

Besoins contraceptifs après 
un avortement 

• Retour de la fertilité 2 à 4 semaines 
après l'avortement 

• Nécessité d'adopter rapidement après 
l'avortement une méthode contraceptive 
si la femme veut éviter une nouvelle 
grossesse 

Avortement au premier trimestre sans 
complications : options contraceptives 

• Après un avortement provoqué ou spontané : 
utilisation possible de toutes les méthodes 
contraceptives, sauf: 

- diaphragme ou cape cervicale : délai de 
4 à 6 semaines nécessaire dans certains cas 

Avortement au deuxième trimestre sans 
complications : options contraceptives 

• Suite à l'avortement provoqué ou spontané : 
une utilisation immédiate est possible pour toutes 
les méthodes contraceptives, sauf: 

- diaphragme ou cape cervicale : délai de 4 à 6 semaines 

- DIU : attendre 4 à 6 semaines avant la pose, sauf 
si te prestataire est fonné à la technique d'insertion 
immédiatement après un avortement 

- stérilisation féminine : plus facile à pratiquer quand 
l'utérus a retrouvé sa position antérieure à la grossesse 

La contraception après la grossesse 



41. 
Avortement avec complications : 
questions concernant la contraception 

Complications pouvant influencer le choix 
d'une méthode contraceptive : 

• infection 
• trauma du tractus génital 
• hémorrhagie entraînant une anémie grave 

Il est possible que deux (ou plus) des 
complications surviennent simultanément. 

42. Avortement avec complications : 
infection 

43. 

44. 

• En cas d'infection confinnée ou suspectée, il faut 
reporter: 
- stérilisation féminine 
- pose d'un DIU 

• Toute autre méthode: suivre les lignes directrices 
comme pour un avortement sans complications 

• Conseiller à la femme de s'abstenir de relations 
sexuelles tant que l'infection persiste : 
- emploi du préservatif si rapports sexuels inévitables 

Avortement avec complication : 
trauma du tractus génital 

• En cas de trauma du tractus génital, il faut 
reporter: 
- stérilisation féminine (sauf si un acte chirurgical 

d'urgence s'impose) 
- pose d'un DIU 
- méthodes de barrière féminines et spermicides 

(selon l'étendue et l'emplacement de la plaie) 

• Pour toute autre méthode : suivre les lignes 
directrices comme pour un avortement sans 
complications 

Avortement avec complications : 
hémorragie et anémie grave 

• Reporter l'adoption de toute méthode pouvant 
augmenter ou prolonger l'hémorragie : 
-stérilisation féminine 

-DIU 

• Pour toute autre méthode : suivre les lignes 
directrices comme pour un avortement sans 
complications 

La contraception après la grossesse ------------------------- 11 



45. 

46. 

47. 

48. 
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Formation et counseling favorisent 
l'emploi des méthodes contraceptives 

Pourc.nl.lgl dio~~ en post.ab<Htum ~c.ptant dH I'Mthodes 
rnocMmu de contrauptlon dana dlosllbpltaux don! li ~1>111la 
WMI'Ic" d'une formation 1pklale (Bolivie) 

Counseling en matière de 
contraception après l'avortement 

Toute femme ayant subi un avortement devrait 
être traitée avec respect. 

Le counseling peut aider ces femmes à : 

, discerner les facteurs à l'origine de leur grossesse 

• choisir une méthode contraceptive (choix informé) 

• sélectionner une méthode d'une haute efficacité si une 
nouvelle grossesse présenterait un danger pour leur santé 

• découvrir l'existence de la contraception d'urgence 

• savoir les conséquences possibles sur leur future fertilité 

Counseling des partenaires 
suite à l'avortement 

• Le counseling des partenaires des femmes en 
post-abortum peut favoriser leur acceptation de 
la planification familiale 

• Les résultats d'une étude égyptienne ont révélé que 
le soutien marital était l'indicateur le plus fiable de 
l'emploi d'un contraceptif par le couple 

• Le counseling des partenaires peut aussi les 
familiariser avec des méthodes masculines comme le 
préservatif ou la vasectomie et les inciter à y recourir 

Contraception après la grossesse : 
conclusion 

Apres une grossesse, de nombreuses femmes 
veulent reporter ou éviter une nouvelle grossesse 

• En offrant à ces femmes des services de 
planih'catîon familiale, on pool améliorer 
leur santé et leur qualité de vie et même 
sauver des vies 

• De nombreux contraceptifs peuvent être 
utilisés peu après la grossesse 

• l'intégration de services de planification 
familiale aux autres services de santé 
maternelle et infantile peut s'avérer 
extrêmement efficace 

La contraception après la grossesse 
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Evaluation 



Questionnaire et 
évaluation par les participants 

Instructions à l'intention des présentateurs 

Questionnaire à faire remplir au début et à /afin de l'atelier 

Le questionnaire doit être distribué au tout début de l'atelier de formation pour évaluer le niveau des 
participants avant l'exposé. Ce même instrument doit être réutilisé à la fin de J'atelier pour juger 
l'efficacité de la présentation. 

Nous vous recommandons de respecter les consignes suivantes : 

_clarifier tout terme susceptible de ne pas être connu des participants 

_ne pas dévoiler aux participants que le questionnaire sera de nouveau distribué à la fm 
de la présentation (afin de ne pas fausser les résultats) 

__ ne pas quitter la pièce pendant que les participants remplissent leur questionnaire 

_ demander aux participants de répondre aux questions chacun pour soi 

_vérifier les réponses en consultant la feuille-réponse 

Evaluation par les participants 
Après chaque atelier de formation, il faudra également demander aux participants de remplir le 
formulaire d'évaluation. Leurs commentaires pourraient présenter de l'intérêt pour la planification des 
présentations ultérieures. 

Nous vous serions reconnaissants de nous envoyer toute suggestion visant à l'amélioration de ce 
module, qu'elle soit inspirée par les commentaires des participants ou par votre expérience personnelle 
en tant que présentateur. De surcroît, nous aimerions recevoir vos commentaires sur 1 'utilité des 
questionnaires. Veuillez renvoyer à 1 'adresse suivante les formulaires d'évaluation, les réponses aux 
questionnaires et tout autre commentaire : 

CTU Modules Project Administrator 

Family Health International 

P.O. Box 13950 

Research Triangle Park, NC 27709 USA 



La contraception après la grossesse : 
Questionnaire 

Numéro du participant (éventuellement): __ _ Age: __ Sexe: __ _ 

Occupation professionnelle (cochez une case) : Médecin __ Autre prestataire __ 

Responsable de programme__ Décideur Etudiant(e) __ 

Autre (à préciser)-----------

1. Les énoncés suivants ont trait à la contraception après la grossesse. Veuillez indiquer si chaque 

énoncé est vrai (V) ou faux (F). 

V F Tous les contraceptifs hormonaux ont un effet négatif sur la production du lait maternel. 

V F En post-partum, toutes les méthodes contraceptives non hormonales peuvent être utilisées 

immédiatement. 

V F La méthode de l'allaitement maternel et de l'aménorrhée (MAMA) a une efficacité 

contraceptive de plus de 98 %. 

V F La technique de pose d'un DIU immédiatement après un accouchement est identique à 

celle employée six mois plus tard. 

V F Un espacement des naissances d'au moins deux ans augmente les chances de survie des 

enfants. 

V F Les femmes en post-partum qui n'allaitent pas devraient attendre trois mois avant de 
commencer à utiliser une méthode contraceptive. 

V F Après une IVG du premier ou du deuxième trimestre sans complications, toutes les 
méthodes contraceptives peuvent être utilisées immédiatement. 

V F Si une infection est suspectée en post-abortum, la pose d'un DIU est à proscrire. 

V F li faut toujours attendre quatre semaines de post-partum avant de poser un DIU. 

V F On peut pratiquer une stérilisation sans danger immédiatement après une IVG, même en 

cas d'hémorragie. 

V F Le counseling en post-abortum favorise l'emploi des méthodes contraceptives. 



V 2. La MAMA est considérée comme une méthode contraceptive très fiable pendant : 

__ trois mois en post-partum 

__ six mois en post-partum 

__ neuf mois en post-partum 

__ . douze mois en post-partum 

3. Quand peut-on poser un DIU ? Veuillez cocher ( ./)toutes les réponses possibles. 

__ immédiatement après la délivrance placentaire 

__ dans les 48 heures du post-partum 

__ dans les 72 heures du post-partum 

__ dans les sept jours du post-partum 

__ six semaines après la naissance 

à tout moment 

~ 4. Les taux d'expulsion du DIU sont: 

__ plus élevés quand la pose a lieu en post-partum 

__ plus élevés quand la pose a lieu pendant l'intervalle intergénésique 

__ identiques dans les deux cas 

5. Quel est Je meilleur moment pour pratiquer une stérilisation en post-partum : 

__ immédiatement après la naissance 

__ dans les 48 heures après la naissance 

__ une semaine après la naissance 

__ quatre semaines après la naissance 

6. La stérilisation masculine est considérée fiable : 

__ immédiatement après la vasectomie 

__ quatre semaines après la vasectomie 

__ six semaines après la vasectomie 

__ douze semaines après la vasectomie 

Questionnaire, page 2 !J-D 



7. Parmi les méthodes contraceptives suivantes, quelles sont celles utilisables immédiatement en post-

partum par une mère qui allaite ? Veuillez cocher ( ../) toutes les réponses possibles. 

__ préservatifs 

__ diaphragmes 

__ abstinence périodique 

DMPA 

DIU 

__ contraceptifs oraux combinés (COC) 

__ stérilisation féminine 

8. Parmi les méthodes contraceptives suivantes, quelles sont celles à éviter immédiatement en post-

partmn par les mères qui n'allaitent pas ? Veuillez cocher ( ../) toutes les réponses possibles. 

__ préservatifs 

__ diaphragmes 

__ abstinence périodique 

DMPA 

DIU 

__ contraceptifs oraux combinés (COC) 

stérilisation féminine 

9. En règle générale, la fertilité se rétablit plus rapidement : 

__ chez les femmes en post-partum qui n'allaitent pas 

__ chez les femmes en post-partum qui allaitent 

__ chez les femmes en post-abortum 

10. Diaphragmes et capes cervicales peuvent être adaptés immédiatement : 

__ chez les femmes en post-partum qui n'allaitent pas 

__ chez les femmes en post-partum qui allaitent 

__ chez les femmes après un avortement du deuxième trimestre 

dans tous les cas cités ci-dessus 

dans aucun des cas cités ci-dessus 

Questionnaire, page 3 



11. Veuillez indiquer si vous êtes d'accord (0 =oui) ou pas d'accord (N =non) avec les énoncés 
suivants. 

0 N La phase de l'accouchement est un bon moment pour discuter de la stérilisation avec la 
femme. 

0 N Les visites prénatales sont une bonne occasion de discuter avec les femmes de la 
planification familiale. 

0 N ll faut encourager les femmes à ne plus allaiter leur enfant trois mois après la naissance 
pour leur permettre d'utiliser une méthode contraceptive hormonale. 

0 N Les prestataires des soins de santé devraient encourager les femmes à nourrir leur enfant 
complètement au sein. 

0 N Les mères porteuses du VIH ne doivent jamais allaiter leur enfant au sein. 

Questionnaire, page 4 



La contraception après la grossesse : 
Feuille-réponse 

1. Les énoncés suivants ont trait à la contraception après la grossesse. Veuillez indiquer si chaque 
énoncé est vrai (V) ou faux (F). 

V ® Tous les contraceptifs hormonaux ont un effet négatif sur la production du lait mate~el. 

V ® En post-partum, toutes les méthodes contraceptives non hormonales peuvent être utilisées 
immédiatement. 

® F La méthode de l'allaitement maternel et de l'aménorrhée (MAMA) a une efficacité 
contraceptive de plus de 98 %. 

V ® La technique de pose d'un DIU immédiatement après un accouchement est identique à 
celle employée six mois plus tard. 

Y' ® F Un espacement des naissances d'au moins deux ans augmente les chances de survie des 
enfants. 

V ® Les femmes en post-partum qui n'allaitent pas devraient attendre trois mois avant de 
commencer à utiliser une méthode contraceptive. 

V ® Après une IVG du premier ou du deuxième trimestre sans complications, toutes les 
méthodes contraceptives peuvent être utilisées immédiatement. 

® F Si une infection est suspectée en post-abortum, la pose d'un DIU est à proscrire. 

V ® TI faut toujours attendre quatre semaines de post-partum avant de poser un DIU. 

V ® On peut pratiquer une stérilisation sans danger immédiatement après une IVG, même en 
cas d'hémorragie. 

® F Le counseling en post-abortum favorise l'emploi des méthodes contraceptives. 
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2. La MAMA est considérée comme une méthode contraceptive très fiable pendant : 

__ trois mois en post-partum 

l six mois en post-partum 

__ neuf mois en post-partum 

__ douze mois en post-partum 

3. Quan~peut-on poser un DIU ? Veuillez cocher ( ./)toutes les réponses possibles. 

immédiatement après la délivrance placentaire 

l dans les 48 heures du post-partum 

__ dans les 72 heures du post-partum 

dans les sept jours du post-partum 

"7_ six semaines après la naissance 

à tout moment 

4. Les taux d'expulsion du DIU sont: 

l plus élevés quand la pose a lieu en post -partum 

__ plus élevés quand la pose a lieu pendant l'intervalle intergénésique 

__ identiques dans les deux cas 

5. Quel est le meilleur moment pour pratiquer une stérilisation en post-partum : 

__ immédiatement après la naissance 

l dans les 48 heures après la naissance 

__ une semaine après la naissance 

__ quatre semaines après la naissance 

6. La stérilisation masculine est considérée fiable : 

__ immédiatement après la vasectomie 

__ quatre semaines après la vasectomie 

six semaines après la vasectomie 

""I_ douze semaines après la vasectomie 

Questionnaire, page 2 



7. Parmi les méthodes contraceptives suivantes, quelles sont celles utilisables immédiatement en post­

partu~ par une mère qui allaite ? Veuillez cocher ( ./) toutes les réponses possibles. 

préservatifs 

__ diaphragmes 

__ abstinence périodique 

--:1 DMPA 

~DIU 

--:1 contraceptifs oraux combinés (COC) 

~ stérilisation féminine 

8. Parmi les méthodes contraceptives suivantes, quelles sont celles à éviter immédiatement en post-

partum par les mères qui n'allaitent pas ? Veuillez cocher (./)toutes les réponses possibles. 

__ préservatifs 

~ diaphragmes 

__ abstinence périodique 

DMPA 

DIU 

~ contraceptifs oraux combinés (COC) 

stérilisation féminine 

9. En règle générale, la fertilité se rétablit plus rapidement : 

__ chez les femmes en post-partum qui n'allaitent pas 

__ chez les femmes en post-partum qui allaitent 

~ chez les femmes en post-abortum 

10. Diaphragmes et capes cervicales peuvent être adaptés immédiatement : 

__ chez les femmes en post-partum qui n'allaitent pas 

__ chez les femmes en post-partum qni allaitent 

__ chez les femmes après un avortement du deuxième trimestre 

dans tous les cas cités ci-dessus 

~ dans aucun des cas cités ci-dessus 

Questionnaire, page 3 



Il. Veuillez indiquer si vous êtes d'accord (0 =oui) ou pas d'accord (N =non) avec les énoncés 
suivants. V 

0 @ La phase de l'accouchement est un bon moment pour discuter de la stérilisation avec la 
femme. 

@ N Les visites prénatales sont une bonne occasion de discuter avec les femmes de la 
planification familiale. 

0 @ li faut encourager les femmes à ne plus allaiter leur enfant trois mois après la naissance 
pour leur permettre d'utiliser une méthode contraceptive hormonale. 

@ N Les prestataires des soins de santé devraient encourager les femmes à nourrir leur enfant 
complètement au sein. 

0 @ Les mères porteuses du VIH ne doivent jamais allaiter leur enfant au sein. 

Questionnaire, page 4 
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Evaluation à remplir par 
les participants 

La contraception après la grossesse 

Veuillez répondre aux questions suivantes après la présentation de Mise à jour de la 
technologie contraceptive sur la contraception après la grossesse. Vos réponses aideront 
FHI à améliorer les modules qui suivront. 

Parlez-nous un peu de vous. 

Nom (facultatif) _____________________________ _ 

Adresse (facultatif)-----------------------------

Téléphone ==.,--------Fax==;,;--------- Courriel ==,.------
(facultatif) (facultatif) (facultatif) 

Quelles sont vos responsabilités professionnelles à l'heure actuelle? (Cochez tout ce qui s'applique à vous.) 

__ décideur 
__ responsable de programme 
__ médecin traitant 
__ infmnière/infmnière-sage-fenune 
__ personnel clinique non médical 
_ autre (précisez) 

Dites-nous ce que vous avez pensé de l'exposé. 

__ agent de santé conununautaire 
__ professeur de médecine 
__ étudiant (en médecine, à l'école 

d'infmnières, de sages-femmes) 
__ éducateur sanitaire 
__ pharmacien 

L'exposé a-t-il abordé les questions programmatiques et cliniques que vous jugez les plus importantes ? 

(Cochez une case seulement.) D Oui D Non 

A votre avis, quels autres points auraient dû être abordés ? (Soyez précis S.V.P.) 

A votre avis, aurait-il fallu exclure une partie de l'exposé? Si oui, laquelle? (Soyez précis S.V.P.) 

Comment connaissiez-vous les informations présentées dans ce module avant d'avoir suivi le cours ? 

(Cochez une case seulement.) 

O Très bien O Plus ou moins bien O Pas du tout 

A votre avis, quels sont les deux points les plus importants que vous avez retenus de cette exposé ? 

1. ________________________________________________ __ 

2. _________________________ ~~---~--~----~ ~ 

Veuillez remplir aussi la page suivante. W 1 



Que vous a apporté cette présentation ? (Cochez toutes les cases de votre choix.) 
--une meilleure prise de conscience des besoins contraceptifs en post-partum et en post-abortum 
__ une meilleure connaissance des délais à respecter pour l'utilisation des méthodes contraceptives 

après une grossesse 
__ confirmation des connaissances que je possédais déjà 
__ une nouvelle perspective sur la contraception après la grossesse 
__ une confiance accrue pour offrir des moyens contraceptifs après une grossesse 
__ rien 

__ autres commentaires (soyez précis S.V.P.)-------------------

D'après les informations qui vous ont été présentées aujourd'hui, envisageriez-vous de modifier vos 
habitudes professionnelles ? D Oui D Non 

Si oui, quels changements envisageriez-vous ? Si non, pourquoi ne pas envisager de changements ? 

Veuillez répondre aux questions suivantes en entourant la réponse qui décrit le mieux votre position 
sur le sujet. 

Les informations présentées étaient utiles pour mon travail. 

Tout à fait d'accord D'accord Pas d'accord Pas du tout d'accord 

Les diapositives et les autres supports visuels m'ont aidé à comprendre la présentation. 

Tout à fait d'accord D'accord Pas d'accord Pas du tout d'accord 

Les activités facultatives de formation m'ont aidé à comprendre la présentation (le cas échéant). 

Tout à fait d'accord D'accord Pas d'accord Pas du tout d'accord 

W La présentation était trop technique. 

Tout à fait d'accord D'accord Pas d'accord Pas du tout d'accord 

La présentation était trop longue. 

Tout à fait d'accord D'accord Pas d'accord Pas du tout d'accord 

S'agissant des composantes suivantes de la présentation, veuillez indiquer si vous les avez trouvées : 
(A) excellentes, (B) bonnes, (C) moyennes, ou (D) médiocres. S'il y en a que le présentateur n'a pas 
utilisé, veuillez porter la mention<< NA>> (non applicable). 

Diapositives de 35 mm/transparents 
Fiche récapitulative 
Feuillets pour la prise de notes 
Articles scientifiques 
Questionnaire à remplir avant et après 
Activités facultatives de formation 
Autres (précisez S.V.P.) 

Classement Commentaires 
(A, B, C, D ou NA) 

N'hésitez pas à faire des remarques ou des suggestions supplémentaires pour améliorer la présentation : 

Nous vous remercions de votre aide. Veuillez renvoyer ce formulaire dûment rempli à l'adresse suivante: 

Mars 2001 

CTU Modules Project Administrator 
Family Health International 
P.O. Box 13950 
Research Triangle Park, NC 27709 USA 

l.~ 
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L'usage de contraceptifs chez les femmes 
en post-partum : tendances récentes et 

implications au niveau 
des programmes 

Shyam Thapa, Sushi/ Kumar, Jeanne Cushing et Kathy Kennedy 

Résumé 

Cette étude de femmes en post­
partum, basée sur des données ti­
rées des Enquêtes démographiques 
et de santé dans 25 pays en déve­
loppement, a révelé que la propor­
tion de femmes exposées au risque 
de grossesse dans les deux ans sui­
vant 1 'accouchement varie entre un 
tiers en Afrique subsaharienne et 
près des deux tiers en Amérique 
latine et dans les Antilles. Plus de 
la moitié des femmes en post­
partum font couramment usage de 
contraceptifs. Les femmes exposées 
au risque de grossesse sont plus 
susceptibles que les femmes non 
exposées d'utiliser des méthodes 
réversibles, généralement la pilule. 
Parmi les femmes non exposées au 
risque de grossesse par suite 
d'abstinence ou d'aménorrhée liée 

à 1' allaitement, 19 % utilisent une 
méthode contraceptive, générale­
ment la stérilisation. La proportion 
d'utilisatrices de contraceptifs qui 
commencent à utiliser une 
méthode moderne avant la reprise 
des menstruations varie entre 27 
% et 57 % parmi les pays d' Amé­
rique latine, des Antilles et d'Asie, 
et entre 24 % et 46 % parmi les 
pays africains. Des proportions 
plus faibles d'utilisatrices de con­
traceptifs hormonaux commencent 
à utiliser ceux -ci avant la reprise 
des menstruations. Environ 20 % 
des femmes exposées n'utilisent 
aucun moyen contraceptif. Au sein 
de ce groupe, plus du tiers neveu­
lent plus d'enfants et un autre tiers 
désirent retarder la grossesse sub­
séquente. 

Reproduit avec }~autorisation de l'Alan Guttmacher Institute. Source: Thapa et al., 
Contraceptive Use Among Postpartum Women :Recent Patterns and Programmatic 
Implications. International Family Planning Perspectives, 1992. 18(3): 83-92. 



ARTICLES 
Reproduced with the permission of The Alan Guttmacher Institute 
from: Tahpa set al., Contraceptive Use Among Postpartum Women: 
Recent Patterns and Prgrammatic Implications. International 
Family Planning Perspectives, 1992. 18(3):83-92. 

Contraceptive Use Among Postpartum Women: 
Recent Patterns and Programmatic Implications 
By Shyam Thapa, Sushi! Kumar, jeanne Cushing and Kath y Kennedy 

This study of postpartum women, based on Demographie and Health Surveys in 25 develop­
ing countries, reveals thal the proportion of women who are exposed ta the risk of pregnancy 
within two years alter childbirth ranges from one-t hi rd in Sub-Saharan Africa ta ne arly two-thirds 
in Latin America and the Caribbean. More th an hall of postpartum women are current contra­
ceptive users. Women exposed ta the risk of pregnancy are more likely than unexposed women 
to be using reversible methods, usually the pi//. Among women who are unexposed ta the risk 
of pregnancy as a result of abstinence or amenorrhea associated with breastfeeding, 19% are 
using a contraceptive method, usua/ly sterilization. The proportion of contraceptive users who 
initiate use of a modern method before menses returns ranges from 27-57% among countries 
in Latin America and the Caribbean and Asia, and from 24---46% among African countries. Sma/1-
er proportions of hormonal contraceptive users initiale use before the return of menses. About 
one-fi/th of exposed women are not using any contraceptive method. Of this group, more than 
one-third want no more children and another one-third want ta space their next pregnancy. 

(International Family Planning Perspectives, 18:83. 1992) 

The concept of implementing special 
family planning programs for post­
partum women is not new. As earl y 

as 1966, The Population Council intro­
duced the International Postpartum Pro­
gram in a few countries to evalua te the 
feasibility of providing fa mil y planning 
services for women irnmediately after 
childbirth or abortion. 1 The program was 
gradually expanded to 21 countries, with 
services offered in 135 urban areas and 
four large rural areas (in the Philippines, 
Indonesia, Nigeria and Turkey).2 

Shy<tm Thap..1 ,tnd K,1thy Kenn~>dy .ue senior rcsearch 
associates<tt Family Ht?alth International, Rt?search Tri­
angle Park, ~.C. Sushi! Kumar is consulting associate 
and Jeanne Cushing is computer training coordinator at 
the fnstitute for Resource Development, Columbia, Md. 
TheL". S. Agency for International Development pro· 
vided financial support for this study. The au thors thank 
Nancy Williamson, !-Cheng Chi and John Ross for their 
helpful comments on an earlier drait of the p.1per. The 
views expressed in this article are those of the authors; 
they do not necessarily represent those of the funding 
agency, the reviewers or the organizations with which 
the au thors are associated. Preliminary results of this 
study w.;>re presente<! at the International Postpartum 
Conference, :vtexico City, Mexico, Sept. 17-19, 1990, and 
at the Demographie and Health Survt?ys Wo~ld Conf.:'r· 
t?nce, Washington, D.C., Aug. 5-ï.I991. 

Volume 18, Number 3, September 1992 

International policymakers, program 
managers and health care providers have 
recently expressed renewed interest in 
postpartum family planning programs. 
The following factors may have con­
tributed to the recent attention: modest im­
provements in contraceptive technology 
or îts applicatîon;3 increased appreciation 
of the role of breastfeeding in regula ting fer­
tility;4 expansion of the service delivery in­
frastructure; increased support from donor 
agencies; and, perhaps most important; the 
realization that ser\'ice delivery during the 
postpartum period, which is thought to be 
a desirable and effective time to introduce 
contraceptives, has not been promoted in 
family planning programs. 

Strategies for the de li very of postpar­
tum family planning senrices have been 
based part! y on the demographie rationale 
that the sooner contraceptives are adopt­
ed after childbirth, the grea ter the impact 
on fertility, through longer birth intervals. 
These strategies have also been based on 
the behavioral assumptions that women 
tend to be more motivated to accept con­
traceptives irnmediately after childbirth 
than at other times, and that their contact 

with medical facilities at the time of de­
livery is an ideal opportunity for health 
care providers to offer family planning 
counseling and services. 

ln a recent article, Beverly Wmikoff and 
Barbara Mensch critically examined. these 
issues and questioned both the demo­
graphie rationale and the behavioral as­
sumptions. They concluded that there is 
"little conceptualization of the postpartum 
period and the needs of the [postpartum] 
women." They also pointed out that~ from 
the women's perspective, "it is neœssary 
to understand more about women' s needs, 
their preferences for an array of health ser­
vices and their desires asto the timing and 
type of contraceptives available to them."5 

This study examines contraceptive be­
havior and needs among postpartum 
women in developing countries, and ad­
dresses three interrelated issues. First, 
what is the prevalence of contraceptive 
use among postpartum women and when 
do they begin using contraceptives after 
childbirth? Second, what are their prefer­
ences for future childbearing? Third, to 
what extent do women have contact with 
health care personnel before, during and 
<>fter the delivery, who might help them 
initia te contraceptive use? 

Data and Definitions 
Data on postpartuin women in 25 devel­
oping co un tries were obtained from the fust 
phase of the Demographie and Health Sur­
veys (DHS), completed between 1986 and 
1989. The countries included 10 in Sub-Sa­
haran Africa, three in North Africa, nine in 
Latin America and the Caribbean, and three 
in Asia. They represented approxima tel y 
35% of the total population of developing 
counhies, excluding China and India. 

The term "postpartum period" is con­
ventionally defined in medical circles as 
the time from parturition un til six weeks 
after childbirth. This definition reflects 
clinical considerations, mainly, the usual 
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time for involution of the uterus to have 
been completed. Although this definition 
is generally accepted in clinical contra­
ceptive research, family planning pro­
grams have not established a consistent 
definition of the postpartum period. Wini­
koff and Mensch have suggested that in 
family planning programs, postpartum is 
commonly considered an "approach" to 
the delivery of contraceptives immedi­
ately afterchildbirth or abortion6 The lack 
of a time-bound definition for family plan­
ning providers probably reflects the need 
to consider programma tic aspects of con­
traceptive service delivery as weil as phys­
iologie circumstances. 

Previous analyses on postpartum con­
traception in developing countries have 
been based on various lengths of time after 
childbirth, includingup to 24 months-' For 
severa! reasons, we defined the postpar­
tum period in this analysis as up to two 
years (23 completed months) since the 
birth of the last child. First, the two-vear 
time period encompasses a substafttial 
proportion of women of reproductive age, 
from an average of 25% of women in lower 
fertility countries to an average of about 
45% in higher fertility countries. Overall, 
the postpartum period used in this analy­
sis also allows adequate time for the initi­
ation of contraceptive use by a substantial 
proportion of women who had had a re­
cent birth; thus, postpartum contraceptive 
behavior can be examined thoroughly. 

Second, breastfeed.ing for long durations 
is the rule rather than the exception in most 
developing countries. According to the 
DHS data, the median duration of breast­
feeding in the regions surveyed ranges 
from 12 months in Latin America and the 
Caribbean to 20 months in Sub-Saharan 
Africa. In sorne countries, weaning serves 
as a proximate marker for the initiation of 
contraceptive use after childbirth.8 

Third, the longer the duration of breast­
feeding, the longer the duration of amen­
orrhea, at !east at the aggregate leve!.' 
Applying john Bongaarts's mode! of prox­
imate determinants to DHS data con­
firmed this relationship (Figure 1), sug­
gesting that each increase induration of 
breastfeeding by one mon th increases the 
du ration of postpartum amenorrhea by 
one-half to three-fourths of a mon th. 

In addition to having given birth with­
in24 months prier to the study, women in­
cluded in the sample had to have been 
currentlv manied or in a consensual union 
and not'pregnant at the time of the survey. 
A small proportion of women whose last 
pregnancy was ended by abortion was ex­
cluded from the study. 
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Figure 1. Median duration of postpartum amenorrhea, by median duration of breastfeeding, 25 
DHS countries 
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We classified the postpartum women contraceptive practice and breastfeed.ing.14 

into two categories of exposure to the risk A related consideration is the phenom-
of pregnancy: unexposed and exposed. enon referred to as the "double protection 
Unexposed women included those who dilemma": If the duration of lactational 
were amenorrheic or abstaining from sex-
ual intercourse at the time of the survev; Table 1. Percentage distribution of postpartum 
exposed women included those who hàd women, by exposure to the risk of pregnancy, 

resumed menstruating since their last according to country, 1986-1989 

birth and who were not abstaining from Country Exposed Unexposed Total 
sexual intercourse. In the analysis of sur- -----

Asia S7.5 42.5 100.0 
vey data, the resumption of menses is gen- lndonesia 48.6 51.4 100.0 
erally used as an indicatorof a woman's Sri Lanka 58.1 41.9 100.0 

retum to fertility. Contraceptive use in this 
Thailand 65.9 34.1 100.0 

analvsis refers to use of a method at the Latin America/ 

time' of the survev. 
Caribbean 62.2 37.8 100.0 

Bolivia 44.7 SS.3 100.0 
The classificaÙon of the postpartum Brazil 78.6 21.4 100.0 

Co lombia 73.2 26.8 100.0 
'.\·omen into two categories of exposure Dominican 
addresses behavioral and programma tic Repubtic 68.8 31.2 100.0 
considerations. Behaviorallv, evidence 

Ecuador S5.8 44.2 100.0 
Guatemala 37.3 62.7 100.0 

suggests that the return of menses after Mexico 68.5 31.5 100.0 
childbirth is an important signal for wom- Peru 51.8 48.2 100.0 

Trinidad& 
en to start using contraceptives w_a more Tobago 80.9 19.1 100.0 
important signal, in fact, than breast- North Africa 59.4 40.6 100.0 
feeding status. 11 Recent studies ha\'e Egypt 58.0 42.0 100.0 
shown that the probability of pregnancy Morocco 57.4 42.6 100.0 

Tunisia 62.8 37.2 100.0 
during amenorrhea is low. 1 ~ One study Sub-Saharan 
formd that 6'k of amenorrheic \\'Omen were Africa 32.6 67.4 100.0 
likely to be pregnant at the end of a year, Botswana 45.0 55.0 100.0 
while 17'7c of ail breastfeeding women Burundi 19.1 80.9 100.0 

Ghana 27.6 72.4 100.0 
were likelv to conceive. D Kenya 46.2 53.8 100.0 

Progra~matically, the initiation of use liberia 31.2 68.8 100.0 
Mali 29.0 71.0 100.0 

of reversible contraceptive methods, such Senegal 24.9 75.1 100.0 
as the pill, immediate! y after delivery may Togo 21.8 78.2 100.0 

Uganda 36.3 63.7 100.0 
have either no impact or an adverse im- Zimbabwe 45.0 55.0 100.0 
pact on fertility. Evidence from rural 

Note: ln th•S and subsequent tables. postpartum reters to women 
Bangladesh showed that the initiation of who are currently marned. are not pregnant and have had a birth 
pill use immediate! y after childbirth can Wlthrn 24 months before the survey: exposed refers to postpar-

tum women who have resumed menses since last birth and are 
lead to shorter, not longer, birth intervals not abstaming. Becauseof roundrng. figures may not add to 100. 
as a result of earl y abandonment of both 

RegiOnal averages are unweighted. 
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Table 2. Percentage distribution of postpartum women, by exposure to the risk of pregnancy and by method use, according to country 

Country Exposed Unexposed Total 

-~----··-·- ···--------- -· 
Ail Pill IUD lntect· Steril- Other No Ail Pi li IUD lnject- Steril- Other No 

methods ables JZation· method methods ables ization· method 
---·--·--~-------

Asia 
lndonesia 64.0 18.5 13 6 19.6 1.6 10.7 36.0 27.9 3.8 6.3 10.1 1.4 6.3 72.1 100.0 

Sri Lanka 71.0 12.2 2.4 8.0 16.5 31.9 29.0 32.8 0.7 O.S 1.4 12.6 17.7 67.2 100.0 

Th ai land 82.0 247 12.9 18.6 20.8 S.1 18.0 38.5 2.S 6.6 10.4 H.3 1.S 61.5 100.0 

Latin AmericatCaribbean 
Bolivia 41.2 3.S S.3 1.3 2.9 28.2 58.8 7.8 0.0 0.7 0.1 1.0 S.9 92.2 100.0 

Brazil 78.3 43.0 0.9 1.6 20.3 12.6 21.7 30.5 4.1 0.0 0.4 20.3 S.7 69.5 100.0 

Cotomb1a 81.5 27.6 15.1 S.9 12.2 20.8 18.5 25.3 4.1 3.0 0.0 S.8 12.4 74.7 100.0 

Domm1can 
Republic 65.7 22.3 6.4 0.0 26.3 10.6 34.3 26.4 4.0 o.s 0.0 17.2 4.8 73.6 100.0 

Ecuador 55.0 12.5 15.6 1.8 10.7 14.3 45.0 13.0 0.9 2.S 0.2 5.9 3.4 87.0 1 100.0 

Guatemala 28.8 8.7 2.2 0.9 5.8 11.2 71.2 S.1 0.3 0.1 0.3 2.3 2.0 94.9 100.0 

Mexico 68.1 19.0 15.8 s.s 13.4 14.4 31.9 16.4 0.2 2.6 0.1 8.4 5.1 83.6 100.0 

Peru 63.1 11.7 10.2 3.0 3.0 35.2 36.9 9.2 0.0 11 0.2 1.6 6.2 90.8 100.0 

Trinidad & 
Tobago 75.7 23.1 S.2 1.7 6.6 39.1 24.3 36.5 2.1 1.0 3.1 8.3 21.9 63.5 100.0 

North Africa 
Egypt 57.7 25.7 24.3 0.1 0.8 6.7 42.3 12.2 1.4 4.6 0.0 0.4 S.8 87.8 100.0 

Morocco 57.1 42.3 3.1 0.9 0.8 10.0 42.9 6.5 1.9 0.6 0.1 o.s 3.S 93.5 100.0 

Tunisia 65.3 15.8 27.7 1.0 4.3 16.5 34.7 9.7 0.7 2.2 0.2 2.8 3.7 90.3 100.0 

Sub--Saharan Africa 
Botswana 45.8 24.2 8.0 7.1 1.0 S.6 54.2 14.5 S.7 1.4 4.S 1.4 1.6 85.5 100.0 

Burundi 26.3 0.9 1.1 3.2 0.1 21.0 73.7 8.7 0.0 0.0 0.0 0.1 8.6 91.3 100.0 

Ghana 26.4 4.9 0.5 o.s 0.0 20.5 73.6 9.4 0.4 0.1 0.1 o.s 8.3 90.6 100.0 

Kenya 36.4 10.6 4.0 S.3 2.8 13.7 63.6 15.2 2.2 11 0.8 1.7 9.3 84.8 100.0 

liberia 11.6 8.6 1.3 0.0 0.0 1.8 88.4 0.7 0.3 0.0 0.0 0.2 0.2 99.3 100.0 

Mali S.8 1.7 0.3 o.o 0.0 3.7 94.2 5.7 0.1 0.0 0.0 0.0 S.5 94.3 100.0 

Senegal 17.6 5.2 2.8 0.6 0.0 9.1 82.4 20.3 0.2 0.3 0.0 0.1 19.8 79.7 100.0 

Togo 50.6 1.2 2.1 0.0 0.4 46.9 49.4 46.8 o.s 0.2 0.0 0.2 45.9 53.2 100.0 

Uganda 8.1 2.7 0.3 0.6 0.4 4.2 91.9 1.9 0.3 0.1 0.2 0.3 1.1 98.1 100.0 

Zimbabwe 68.2 51.1 1.1 0.0 0.6 15.5 31.8 50.7 37.4 o.s 0.2 0.4 12.3 49.3 100.0 

---------------· ·------------ - -····· ---··. --- . ----- -----------~-------------------
•sterilization includes male and fe male. 

amenorrhea is very long, the introduction posed women were using a method of women in 12 countries, most of which are 

of contraceptives early in the postpartum contraception, while more than 50% of ex- in Asia, North Africa, and Latin America 

period may have virtually no demo- posed women were using a method. The and the Caribbean. Use of the IUD by ex-

graphie impact, and a considerable pro- ratio of contraceptive use of the unex- posed women was more than 5% in only 

portion of the potential effect of contra- posed group to the exposed was 0.38. one country (Botswana) in Sub-Saharan 

ceptive practice will be "wasted." 15 Twelve percent of unexposed women and Africa. Among the countries surveyed, the 
41q ofexposed women \•:ereusing mod-:- use of sterilization was limited. almost ex-

Results ern contraœpti\·e rnethods (the pill, the dusivelv to Asia and Latin America and 

The proportion of exposed women ranged ICD, injectables, implants, barrier meth- the Caribbean; in Indonesia and Bolivia, 

from an average of about one-third in Sub-- ods or sterilization). hov-.·ever, it was not used at ali. Injectables 

Saharan Africa to almost two-thirds in :\ot only \-..·as 0\'erall contracepti\'e use were used by 8-20% of exposed women 

Latin America and the Caribbean (Table considerably lower among unexposed in the three Asian countries surveyed., and 

1). In the Sub-Saharan African countries women compared with exposed women, by 6-8'7c of women in Colombia, Mexico, 

studied, at !east 55%-and in sorne coun- but the methods used were markedly dif- Botswana and Kenya. 

tries more than 75%-of women who had ferent. When we analvzed onlv those Among unexposed women, steriliza-

given birth within the last two years were countries with at !east S(k prevaience of tion was used by at !east 5% of the women 

still unexposed to the risk of pregnancy. each modem method, sterilization (female in eight of the 25 countries, and was par-

We found considerable variation in ex- or male) appeared to be the most corn- ticularly popular-used by 13-20%-in 

posure to pregnancy risk among women monly used method by unexposed wom- Brazil, the Dominican Republic, Thailand 

in Sub-Saharan Africa and in Latin Amer- en. The pill was the predominant method and Sri Lanka. Reversible methods were 

ica and the Caribbean. Exposure status among exposed women, follmved by the used by unexposed women in only a few 

was associated largely with breastfeeding IUD, sterilization and injectables. countries. The IUD was used by an aver-

and to sorne extent with practices of post- Among exposed women (Table 2), the age of 6-7% of the women in Thailand and 

partum abstinence. pill was used by at least 5'k of the women Indonesia, while injectables were used by 

'wl 
in 19 of 25 countries. The proportions of an average of 10% of the women in these 

Contraceptive Use wornen who were using the pill varied two countries. Botswana was the only 

Contraceptive use was considerably lower considerably among countries. Use of the other country where injectables were used 

among unexposed women than among pill was particularly high in Zimbabwe by about 5% of unexposed women. The 

exposed women. In the 25 countries sur- (51%), Brazi! (43%) and Morocco (42%). pill was used by at !east 5% of unexposed 

veyed, an average of on! y 19% of unex- The IUD was used by at !east So/, of the women in only two countries-Zimbab-
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Ccmtraccpth1c Use Among Po5tpartum Women 

we (37%) and Botswana (6'ië ). Cse of the • 
pill in ali other countries was negligible. Table 3. Among postpartum women exposed to the risk of pregnancy, percentage using se~ 

To examine when during the postpar-
lected contraceptive methods, by country and du ration since last birth 

tum period women were more likely to use Country and Country and v 
contraceptives, we compared women who 

months since Pi li IUD lnJect· Steril· months since Pil! IUD lnject- Steril-
lastbirth ables ization lastbirth ables ization 

v.rere using the pilt the IUD, injectables or 
ASIA Peru(cont.) 

sterilization, at six different postpartum pe- lndonesia 1Q-12 9.1 13.6 

riods, by country. The proportion of unex- 0-3 S.8 13.0 20.8 13-18 13.6 9.S 

posed women using re\'ersible methods in 
4-<l 13.0 11.8t 19.9 19-23 13.5 8.7 
7-9 12.8 7.6 29.9 

each postpartum period was usually Jess to-12 17.0 13.1t 17.9 Trinidad & Tobago 

13-18 19.8 15.2t 17.3 0-3 10.7 3.6 0.0 

than 5%, and so \·,.'ith fev.· exceptions, use 19-23 23.6 17.2t 19.2 4-<l 12.5 7.S 0.0 

by exposed women was consistent! y and 
7-9 26.6 1.6 3.1 

Sri Lanka 1o-12 25.8 4.5 7.6 

considerably higher than that of unexposE>d 0-3 0.0 10.9 9.6 13-18 24.1 6.3 SA 

\'\'Omen in each time period. The data for 
H 10.6 S.9 4.7 19-23 25.8 6.2 14.4 
ï-9 11.0 94 7.9 NORTH AFAICA 

exposed women are shov-;n in Tablt' 3. i0-12 15.ï 9.6 9.S 
<3--18 91 7.3 22.0 Egypt 

Cse of the pill by exposed \\·omen in· 19-23 15.7 8.0 21.7 0-3 23.4 19.9 

creased in Trinidad and Tobago. and 
4-<l 26.6 22.3 

Thailand 7-9 27.3 21.6 

Colombia after the third or the sixth 0-3 28.2 5.5 20.2 18.2 1o-12 24.4 23.2 
..!-ê 17.0 10.2 23.3 9.6 13-18 25.8 23.7 

month postparturn, and stabilized in 7-9 25.8 1ïH 17.2 10.5 19-23 26.1 29.7 

subsequent postpartum month.s. ln 
1;}-12 23.ï 16.4 13.8 19.6 

Mo rocco 
1:3-18 2ï.7 10.5t 17.3 25.0 

Liberia and Senegat use of the pill in- 19-23 23.0 14.3i 21.4 23.5 0-3 25.0 
4-<l 32.1 

creased after the six th mon th pos.tpar- '-A TIN AMEAICA!CAAIBBEAN 7-9 46.5 

tum, but decreased at later months. In a Bol1via lo-12 38.4 
0-3 15.6 13-18 44.8 

few countries-Zimbab\"''l', BraziL \11..''- ,_, 2.S 19-23 49.8 

ico, Peru and Thailand-the propt)rtion 7-9 2.8 Tunisia 
10-12 9.1 

of exposed women using the pill was at 13-18 4.0 0-3 11.1 19.0 

19-23 6.5 4-<l 14.3 13.5 

a high point in the first three months 7-9 13.1 32.3 

after birth, then dedined at -t-6 months Brazi! lû-12 20.2 32.S 
0-3 49.0 14.4 13-18 16.7 27.2 

postpartum. Zimbabweappeared to be 4-<l 40.4 20.4 19-23 16.4 35.4 

a special case, in that the pill \vas used 
7-9 44.3 16.1 SUB-SAHARAN AFAICA 
1o-12 43.4 17.3 

by as many as three-fourths of exposed 13-18 37.1 23.2 Botswana 

19-23 49.0 25.0 0-3 § § § 

women at 0-3 months postpartum. 4-<l § § § 

Where IUD use was measurable, in Colombia 7-9 13.2 2.6 9.2 
o-3 8.5 5.5 11.9 10.8 10--12 38.0 8.7 1.3 

about half of the 12 countries, its use 4-<l 28.5 15.1 6.9 6.8 13-18 14.4 6.3 11.2 

among exposed women increased with 
7-9 24.9 18.9 9.3 7.6 19-23 31.5 10.7 4.1 
lo-12 28.3 13.2 4.6 14.6 Ghana 

time, particularly at 4-6 months; in tht 13--18 29.2 18.1 4.6 11.7 
19-23 29.7 12.1 4.6 16.6 0-3 § 

other countries, It;D use declint'd after 1:; 4-<l 6.3 

months. In Tunisia and Mexü .. -L), the lL'D 
Dominican Republic 7-9 7.7 
0--3 29.2 68 13.1 10--12 6.3 

was used by a substantial proportion t)i ;!--6 31 7 3.1 21.2 13-18 2.2 
7-9 18.9 6.8 21.3 19-23 S.4 

exposed women. lts use among expo~(·d ~(1-~2 26.i 67"" 23.0 Kenya 
women stabilized in Tunisia at ï-9 mtmth~ -.:He 20.4 9.3"' 26.8 

19-23 16.1 5.0 39.3 0-3 S.1 2.6 

postpartum. 
4-<l 10.9 7.9 

Ecuador 7-9 6.7 3.1 
Injectables were used by considerablt- Ci-3 7.1 7.1 3.6 10-12 9.7 SA 

proportions of exposE>d h'omen in Thai-
,_, 10.6 15.2 12.1 13-18 12.3 S.8 
i-9 11.8 21.1 11.8 1~23 10.8 4.8 

land and lndonesia. ln both countries, ust> 10-12 11.6 10.1 S.8 
Liberia 

of injectables was fairly constant during 13--18 10.5 18.5 12.3 
19-23 17.3 14.0 11.3 0-3 7.8 

the po5tpartum period. 
4-<l S.2 

Guatemala 7-o 11.7 

Sterilization among exposed women 0-3 36.4 0.0 10--12 14.7 

generally increased over time in ali the 4-<l 4.9 9.8 13--18 7.2 
7-9 14.1 4.7 1~23 6.6 

countries where it was used by at !east 5'<· 1o-12 6.3 3.1 Sen egal 

of postpartum women. Sterilization was 13-18 9.6 6.9 
19-23 5.2 5.2 0-3 0.0 

particularly high after nine months post-
4-<l 0.0 

Mexico 7-9 11.1 

partu.m in Brazil, the Dominican Repub- 0-3 23.8 10.6 2.0 6.8 10-12 6.S 

lie, Thai!and and Sri Lanka. 
H 13.9 25.0 6.0 13.0 13-18 4.9 
ï-9 15.3 13.1 10.1 9.7 19-23 4.7 

The timing patterns for reversible meth- lo-12 11.9 20.7 3.1 12.6 Zimbabwe 

ods used by more than 5'11 of unexposed 
13-18 15.3 14.8 5.3 14.5 0-3 75.0 
19-23 28.6 11.0 4.3 17.3 

wornen are shown in Table 4. The pro-
4-<l 62.2 

Peru 7-9 51.3 

portion of unexposed v .. ·omen in Zim- 0-3 10.5 10.5 10--12 52.5 

babwe who were using the pill increased 
4-<l 3.S 10.5 13-18 44.5 
7-9 14.8 11.1 19-23 52.3 

with time postpartum. ln Botswana, the "Not ca!cu!ated because less than 5% of women were using the 

only other country where the pill was method.tlnctudes 1.1%, 0.9%, 0.3% and 1.0% ot1mplant users in 4--6. tQ--12. 13--18 and 19--23 month intervats. respecllvely. f:\1'1-

u5ed by at !east 59, of the unexposed 
etudes 0.7 .. 0.8 and 3.2% ol1mp!ant users m 7-9. 13--18 and 19--23 month interva!s, respective!y. §Number o1 cases tewer than 10. 

'"-"' ··tnc!udes 1.1% and 0.3% of implant users for tQ-12 and 13--18 month il'lterva!s, respective!y. 

women, the trend was less distinct. 
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Table 4. Among postpartum women unexposed to the risk of preg-

a modem method before 
menses returned was 
higher in Latin America 
and the Caribbean and 
Asia (27-57'k, a\·erage of 
-+Y'c ), than in Sub-Saha­
ran and \i'orth African 
countrit."S (2.t--l6c;, m·er­
age of 331"-! ). Tlw per­
centage of womt~n who 
initiated contraL"qiti,·c 
use during tht' ~.1111e 
n10nth mense~ rl'turned 
(aYerage of 1~r·; l \",1ried 
little among countriL'~." 

ed hormonal methods during the same 
mon th that menses returned was about 
one-fourth in Latin America and the 
Caribbean and Asia, but was considerably 
10\,·er in the three Sub-Saharan African 
countries. The data in Table 5 dearlv in­
dicate that, on average, at least half Ûf the 
women initiated use of hormonal contra­
ceptiYes after the return of menses. 

nancy, perœntage using selected contraceptive methods, by coun-

try, according to months since last birth 

Method and country Months smce last birth 

0-3 4-6 7-9 10-12 

Pill 
Botswana 2.7 7.8 5.1 27 
Z1mbabwe 22.8 33.3 38.5 46.1 

IUD 
lndonesia 3.4 8.2 7.9t 8.2t 
Thailand 4.8 7.1 11.5 3.5 

Injectables 
lndones1a 1.9 12.4 8.2 16.0 
Tha1land 6.2 9.9 3.8 ;5_5 

Sterilization 
Brazil 16.3 26.1 29.4 29.1 
Colombia 3.9 14.4 0.0 3.4 
Oominican Republic 15.3 22.6 11.4 32.3 
Ecuador 7.0 7.9 6.4 3.9 
Mexico 12.1 5.9 5.4 4.7 
Thailand 14.6 17.4 13.1 28.3 
Trinidad & Tobago 6.9 18.2 0.0 
Sri Lanka 8.1 8.1 18.4 11.9 

"Number of cases fewer than 10 tlncludes ,mplant c~sers. 

Among unexposed women, IUD use was 
negligible in ali countries studied except 
Thailand {3-12<,"'c) and Indonesia (3--109{ ). 

Injectables were used by considerable 
proportions of unexposed women in In­
donesia and Thailand, and use increased 
with time. The proportion of unexposed 
women using injectables increased sharp­
Iy after nine months postpartum; at 19-23 
months postpartum, use of injectables by 
unexposed women exceeded proportions 
among exposed women. 

In the eight countries where sizable pro­
portions of unexposed women used ster­
ilization, they did so with equal (or great­
er) frequency than exposed \'\'Omen. 

Table 5 shows the percentage of current 
users of modern methods and hormonal 
methods bv whether thev initiated use be­
fore or aftér the return oi menses. In those 
countries forwhich data were a\'ailable, the 
percentage of women who initiated using 

"Am<mg women who initiatt..>d contraceptiw ust' in tht' 
~.1nw nwnth ,1s menses Tl.'5Umt.'d, it wa:: not pos5ibll· to 
d\'to.>mline which t.'\'t.'nt occurred first. Some women m,w 
h.w~· initiated contraceptin• use b-eiMe the n'$umptio~ 
Pl mt•nscs bec.1u:;e, based <m past t':>.pt>rhmc('-, tht>,. ,m­
tl\"lpated it, whileoth('rs may han• begun using n;ntra­
<"\'ptl\·e:- immediately .1fter tht;> first mt.>nse::. 

t(h.uh•s \'\-"t'Stoîf has madt• St'\"('r<ll rdinements to th~· 
;nh.i\• mt\lsure of un met need (St-e: C. Westofî, "The Pt~­
t,•llthll Dl>mand for Family Pl.1nnin~: A \:ew Meas.urt' oi 
l nnwt \:t•cd and Estima tes for Five Latin American 
(..",,u~ltncs." llr!.-rllaliollal Familu Plrlllllill:o; Pt'Tf'/'<"<"/l;"<'~. 
14 ~:>. 1'-l.'\8). 8<:-causcwt>deiined th<:-sampleas not pre~­
n.mt . .:u~l'ntl~- in union and h.wing recently given b1rth. 
m,Jn~- nt the rdinements suggested by Westoff are im· 
ph,·lt]_,. lnClll"f'Orated in our anaJ~·sis of the contracepti\"C 
nl-.'l.i..:,,f postpartum \\"l'men. Two elements of the refint-d 
:~w.huro.> th <li we did not include in our ana!vsis are mis­
::m,,j ·lnd unw,mtl'li la!<t birthsam,lng wo~en who are 
;•rq~11.m1 <'T am ... norrho:>JC. ln this regard, Wt.' ma\" han• 
·h.:htl\ tmdl'rt•~hm.lh:·d unml't needs. · 

13-18 

9.0 
53.7 

9.9t 
10.6t 

15.8 
22.0 

22.7 
4.5 

16.1 
2.3 
7.3 

25.3 

21.6 

19-23 

48.0 

9.6t 
3.21" 

27.7 
41.8 

0.0 
0.0 
9.3 
0.0 
0.0 
82 

23.0 

In Latin Americ,1 and 
the Caribbean and A~i.l, 
the higher percent,lgt:' t)t 

women who initi,ltt.•d 
contraceptiYe LISt' bdlm.o' 
the return of mt·n~es 
maY be related to the 
high use of sterili;.atitm. 

\tVhen the analvsis was restricted to hor­
monal methodS-the pill, injectables and 
implants-only an a\'erage of one-fourth 
of the \VOmen in these regions initiated 
contraceptive use before the return of 
menses. In Thailand and Mexico, onlv 
about 1 09c of the women initiated ho;­
monal contraceptive use before the first 
menses. Of ali the countries for which data 
were available, Zimbabwe had the high­
est proportion of women (46'7c) who ini­
tiated the use of hormonal methods before 
the return of menses. 

The proportion of \·vomen who initiat-

Reproductive Preferences 
We classified the women' s postpartum 
preferences for future childbearing into 
fotlr categories: want no more children, 
want to space next pregnancy, want to 
ha,·e another child as soon as possible, 
and undecided. The first two categories 
include women with the potential need for 
contraceptin:-s. t 

Among women in need of contraceptives 
bec a use thev wanted no more children or 
"·antt>d to space the next pregnancy, the 
highest proportion of women were unex­
posed and not using a method (38% ); the 
lowest proportion of women were unex­
posed but using a contraceptive (9o/c). Ap­
proximately 32<.~ of the women were ex­
posed and using contraceptives, and 21% 
were exposed but not using a method. 

Among women who were exposed to 
the risk of pregnancy but were not using 
a method, about 36'k wanted no more 
children, about 369c wanted to space their 
next pregnancy, 16o/c wanted to have a 
child as soon as possible, and 12o/c were 
undecided about their next pregnancy. 
Latin America and the Caribbean had the 

Table 5. Among postpartum women exposed to the risk of pregnancy, percentage distribution 

of current contraceptive users, by type of method and when use began, according to country 

Country Any modern method Hormonal method only Total 
... -- -- --- -

Be lore Menses Alter Be fore Menses Alter 
menses mon th menses menses mon th menses 

Asia 42.4 18.1 39.2 24.8 24.4 50.8 100.0 
lndones1a 38.0 22.0 39.2 29.6 28.4 42.0 100.0 
Sri Lanka 52.3 84 39.3 35.3 9.4 55.3 100.0 
Thal land 36.8 24.0 39.2 96 35.3 55.0 100.0 

Latin America/ 
Caribbean 41.5 17.9 40.6 22.9 23.8 53.4 100.0 
Boliv1a 39.9 11.2 48 9 33.2 15.2 51.7 100.0 
Brazil 57.4 14.7 27.9 40.3 20.6 39.1 100.0 
Cotombia 34.6 24.4 41.0 18.9 26.4 54.7 100.0 
Dom1n1can 

Republic 54.3 16.0 29.7 28.6 21.6 49.8 100.0 
Ecuador 40.8 14.3 44.8 15.3 22.4 62.4 100.0 
Guatemala 42.9 21.8 35.3 19.3 29.8 50.9 100.0 
Mex1co 45.4 19.6 34.9 '09 32.9 56.2 100.0 
Peru 31.5 21.5 47.0 18.4 27.6 53.9 100.0 
Trinidad 

& Tobago 26.9 17.6 55.5 20.9 17.3 61.9 100.0 

Africa 32.9 13.9 53.3 29.7 15.0 55.4 100,0 
Botswana 34.0 7.4 58.5 28.3 7.8 64.0 100.0 
Kenya 24.2 16.8 59.0 19.0 18.9 62.1 100.0 
Tunisia 27.6 19.5 52.9 25.1 20.5 54.4 100.0 
Zimbabwe 45.6 , .8 42.6 46.4 12.7 40.9 100.0 

Note: Any modern memod .r.cludes the ;: .. 11. the IUD. m;eC!ab1es. 1mp1ants. barr. er memoos and stenl>zatoon; hormonal methods 1ncluoe 
t!'e p1ll. 1n1ectables and omplants. Reg1ona1 averages are unwe1ghted: be-cause of rounoong. f1gures may not add to 100. 
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Table 6. Percentage distribution of ~ostpartu":J women exposed to the risk of pregnancy and not using contraceptives, by fertillty preferences, 
according to country and months sance last b1rth 

Country and months Want Wantto Want Undecided Total Country and months Want Wantto Want Undecided Total '-' 
since !ast birth no more space next chi Id since last btrth no more spa:::e next chi Id 

children btrth soon children birth soon 
·-·---- .... -···----- -- -------

ASIA Egypt (cent.) 
lndonesia 7-9 40.3 25.2 23.3 11.2 100.0 
0-23 28.0 48.6 9.6 13.8 100.0 13-18 43.1 17.7 22.4 16.8 100.0 
0-3 17.6 48.6 10.2 23.5 100.0 Mo rocco 
7-9 31.1 45.2 5.9' 17.8 100.0 
13-18 24.0 51.8 8.6 15.6 100.0 0-23 30.3 33.1 24.7 11.9 100.0 

0-3 29.3 44.8 15.5 10.4 100.0 
Sri Lanka 7-9 30.0 50.0 13.3 6.7 100.0 
0-23 34.0 51.7 9.2 5.: 100.0 13-18 36.9 22.8 26.2 14.1 100.0 
0-3 Tunisia 
7-9 33.1 56.2 4.4 63 100.0 
13-18 40.8 45.3 7.2 6.7 100.0 0-23 36.0 34.7 21.3 8.0 100.0 

0-3 29.4 50.0 14.7 5.9 100.0 
Thailand 7-9 40.9 38.6 9.1 11 4 100.0 
0-23 41.4 35.9 11.5 i 1.2 100.0 13-18 33.3 34.4 25.8 65 100.0 
o-3 SUB·SAHARAN AFRICA 
7-9 29.9 53.8 4.6 1 i ; 100.0 
13-18 40.5 37.2 17.8 4_5 100.0 Botswana 

0-23 28.0 40.6 19.5 11.9 100.0 
LATIN AMERICAtCARIBBEAN 0-3 
Bolivia 7-9 24.5 37.7 37.7 0.0 100.0 
0-23 74.1 14.3 ac 3 E 100.0 13-18 30.2 43.4 16.0 10.4 100.0 
0-3 Burundi 
7-9 57.9 24.7 ï.s- 95 100.0 
13-18 73.7 16.1 7.4 28 100.0 0-23 22.7 51.4 20.2 5.7 100.0 

0-3 9.2 90.8 0.0 o.o 100.0 
Brazil 7-9 9.1 84.5 5.5 0.9 100.0 
0-23 56.6 18.6 20.4 " 100.0 13-18 24.0 48.0 20.4 7.6 100.0 

0-3 61.2 23.5 7.7 7.6 100.0 Ghana 7-9 62.0 11.3 14.2 12.5 100.0 
13-18 59.4 15.3 19.9 54 100.0 0-23 16.7 54.7 21.3 7.3 100.0 

0-3 
Colombia 7-9 8.0 80.0 8.0 4.0 100.0 
0-23 60.7 26.0 11.1 2.2 100.0 13-18 17.0 56.6 22.6 3.8 100.0 
0-3 
7-9 67.5 27.8 4.7 00 100.0 Kenya 
13-18 48.2 26.4 19.5 5.5 100.0 0-23 37.1 40.7 12.6 9.6 100.0 

Dominican Republic 
0-3 28.2 57.9 8.5 5.4 100.0 
7-9 35.1 43.5 7.0 14.4 100.0 

0-23 39.7 35.4 20.3 46 100.0 13-18 37.7 40.7 14.6 7.0 ~00.0 
0-3 28.6 54.2 7.6 9.6 100.0 
7-9 57.9 28.6 12.6 0.9 100.0 Liberia 
13-18 43.0 31.5 22.5 3.0 100.0 0-23 12.9 31.7 38.3 17.1 100.0 

Ecuador 0-3 16.9 33.7 39.8 9.6 100.0 
~ 0-23 56.0 30.2 7.7 6.1 100.0 7-9 7.3 33.8 39.4 19.5 100.0 

0-3 57.9 42.1 0.0 0.0 100.0 13-18 16.6 31.6 30.6 21.2 100.0 

7-9 56.7 33.3 6.7 3.3 100.0 Mali 
13-18 51.5 29.4 10.3 8.8 100.0 0-23 14.4 31.7 40.7 13.2 100.0 

Guatemala 0-3 0.0 46.2 39.6 14.2 100.0 

0-23 35.1 34.4 13.7 16 8 100.0 7-9 18.8 40.0 32.0 9.2 100.0 

0-3 13-18 13.4 32.9 37.1 16.6 100.0 
7-9 31.6 50.0 158 2.6 100.0 
13-18 33.1 35.9 145 '6 5 100.0 Senegal 

Mexico 
0-23 13.0 28.8 18.2 39.8 10~.0 
0-3 

0-23 48.8 20.6 9.5 21 ~ 100.0 7-9 25.0 41.7 16.7 0.0 100.0 
0-3 51.4 13.6 6.2 28 8 100.0 13-18 14.3 25.5 19.4 40.8 100.0 
7-9 36.2 27.5 24.6 ~ 1 - 100.0 
13-18 50.9 21.4 3.3 244 100.0 Togo 
Pero 

0-23 12.6 51.3 29.4 6.7 10~.0 

0-23 71.7 17.3 a.t 2~ 100.0 0-3 

o-3 
7-9 15.4 61.5 15.4 7.7 100.0 

7-9 76.2 14.3 4.8 4.7 100.0 13-18 7.5 62.5 20.0 10.0 100.0 

13-18 73.8 15.4 9.2 1.6 100.0 Uganda 
Trinidad & Tobag·o 0-23 12.4 34.4 49.3 3.9 100.0 

0-23 51.5 26.3 12.1 10.1 100.0 0-3 22.6 33.8 35.2 8.4 100.0 

0-3 7-9 17.3 38.7 40.7 3.3 100.0 

7-9 56.3 25.0 12.5 6.2 100.0 13-18 7.7 28.9 56.3 7.1 100.0 

13-18 40.7 33.3 11.1 14.9 100.0 Zimbabwe 
NORTH AFA ICA 0-23 27.0 37.8 27.0 8.2 100.0 

Egypt 0-3 

0-23 42.1 21.6 19.2 171 100.0 7-9 

0-3 39.2 38.1 12.4 10.3 100.0 13-18 32.8 36.1 19.7 9.8 100.0 
. ··---~---~----- .. ----- ...... , _______ ·-----------

"Num'oer ot cases fewer lhan 10 

highest proportion of women who v-:ant- ln contrast to the proportions of women Caribbean the average was 28o/t. ln ali 

ed no more children (55%), and Sub-Sa- v> ho wanted no more children, the pro- countries except Egypt, Mexico, Peru and 

haran Africa had the lowest proportion portions of women who wanted to space Bolivia, at least one-fourth of the women 

(20%), with wide variation within each re- their next pregnancy varied little among wanted to space their next pregnancy. 

gion. Among ail countries surveyed, Peru regions. In Asia and Sub-Saharan Africa, Regarding women who wanted to have 

and Bolivia had the larges! proportions an average of 40% of the women wanted another child as soon as possible, there 

(over 70%) of women who wanted no to space their next pregnancy, while in was less intraregionai variation in North \.,.,;' 
more children. . North Africa and Latin America and the Africa and Asia than there was in the ether 

88 
international Family Planning Perspectives 



two regions. ln Sub-Saharan Africa, the 
Table 7. Percentage of postpartum women 

postpartum family planning services is 

proportions ranged from 129< to as high whether the woman gave birth in a hos-

as 49o/c, and in Latin America and the who received perinatal care from trained pital: The higher the proportivn of women 

""" 
health care providers, by type of care, ac· 

Caribbean, the proportions ranged from cording to country delivering in hospitals, the greater the 

8% to 209<. 
number of potential family planning ac-

Table 6 shows the potential demand for Country Prenatal Delivery Postnatal· ceptors. However, if a hospital-based pro-

contraceptives among women who were A si a 83.8 66.6 88.1 gram does not give women any informa-

exposed to the risk of pregnancy but were Jndonesia " 38.7 ' tion or counseling on family planning 
Sri Lanka 34.1 88.4 94.1 

not using a method, at three different Thailand 83.5 72.1 82.1 options before delivery, a postpartum pro-

postpartum periods (0-3, 7-9 and 13-18 
Latin America: 

gram may not be acceptable or effective. 

months) as weil as for the en tire post- Caribbean 69.1 64.7 58.5 If information or counseling on postpar-

partum period {0-23 months). For space Bolivia 55.9 43.9 46.4 tum contraception were provided prena-

considerations, the alternate time inter- Brazil 39.5 " 77.7 tally, a hospital-based program could be 
Colomb•a 83.1 72.4 80.7 

vals (4--<>, 10-12 and 18-23) are not shown Domin•can very effective. Therefore, the frequency of 

in Table 6. 
Republlc 97.3 90.3 15.9 contact between a woman and a health 

The difference between women's future 
Ecuador 75.5 63.9 " ca re provider during the prenatal period 
Guatemala 39.9 27.5 48.5 

childbearing preferences in the immedi- Mex1co 74.2 70.8 " is a second indicator of the opportunity to 

a te postpartum period (0-3 monthsl and Peru 58.0 49.9 63.9 offer postpartum contraceptive services. 
Tnnidad 

in subsequent periods is of particular in- & Tobago 98.9 99.1 76.2 The third opportunity to provide contra-

terest. Data in the first column of Table 6 North Africa 53.2 45.1 75.3 
ceptives is during the postnatal period, 

indicate that in the majority of the coun- Egypt 62.2 37.5 62.0 when child immunization can be used as 

tries, vwmen in the immediate postpar- Mo rocco 26.5 27.5 74.2 a proxy for a woman's access to health 

tum period were not necessarily more Tunis•a 70.9 70.4 89.8 care providers. 

likelv to want no more children than Sub-Saharan Table 7 includes data on women's con-

women interviev,;ed during later post- Africa 75.8 43.1 56.7 tact with health care providers during 
Botswana 93.1 76.0 91.5 

partum months.ln fact, the proportion of Burundi 66.9 17.0 58.4 three phases-the prenatal period, at de-

women in subsequent periods (7-9 and Ghana 86.3 40.0 50.9 li very and the postnatal period. On aver-
Kenya 92.8 50.3 83.0 

13-18 months postpartum) who indicat- liberia 84.0 55.8 42.3 age, about 70% of the women reported 

ed that they wanted no more children was Mali 25.6 18.1 16.7 having had contact with health care 

higher than or equal to that of women in Senegal 44.5 20.7 35.3 providers during the prenatal period. ln 
Togo 82.0 44.1 " 

the immediate postpartum period among Uganda 90.9 37.8 43.2 12 countries, at least 80% of the women 

nine of the 13 countries for which data Zimbabwe 92.0 71.4 89.3 had had contact prenatal! y. ln only a few 

W' were available. Further, even in the two 'Re!ers toat teast one immumza~on (tut>erculos•s. pollO. d•phtheria countries-Senegal, Mali, Brazil, Moroc-

countries, Liberia and Mexico, where the or measles} tor ch•ldren 6-23 months old at thé t•me of the sur· co and Guatemala-the proportion of 

proportion of women who wanted no 
vey. Note: u~unavailable. Regoonal ave rages are unwe•ghted women who had had prenatal contact with 

more children decreased in the 7-9 month health care providers was less than 50%. 

period, the proportion increased in la ter or equal to the proportion of women in The proportions of women who had had 

months. In only tv.:o countries, Uganda subsequent months \'-.'ho wanted to space contact with health care providers during 

and Ecuador, were the proportions of their next pregnancy. \1exico v-.·as the onJ:: de li very were high in the Asian and Latin 

women v-.·ho \...-anted no more children country in which the proportion of wom- American samples. In these two regions, 

consistently lower in latermonths than in en who wanted to spa ce their pregnancy about two-thirds of the women had de-

the immediate postpartum period. \...-as lower at 0-3 months than in subse- livered in hospitals, and in only a few 

These findings challenge the notion that quent months.ln tv.:o countries, L"gand a countries-Bolivia, Guatemala and In-

women' s motiYation to control fertilitv is and Morocco, the proportion of \vomen donesia-less than 50% of the women had 

highest during the immediate postparh.!m at 7-9 months who wanted to space their done so. Although the overall percentage 

period, at !east among postpartum women next pregnancy was higher than the pro- of women who had had contact with 

\·v ho wanted no more children. However, portion of women at 0-3 months, but health care providers during delivery was 

the differences observed in women' s mo- even in these countries the proportion de- lower in Sub-Saharan Africa and North 

tivation at different points postpartum creased at 13-18 months.lndonesia was Africa, a few countries-Zimbabwe, Bot-

could reflect differences in the composi- the only country in which the t-roportion swana, and Tunisia-had percentages sim-

tions of the populations. For example, of women who wanted to space their next ilar to those in the other tvvo regions. At the 

women who wanted to have man v chil- pregnancy was the highest at 13-18 sa me time, two countries in the Sub-Sa-

dren might not have been included. in the months. The data suggest that women haran region-Burundi and Mali-had the 

13-18 mon th postpartum cohort because who wanted to space their next preg- smallest proportion of women (less than 

thev had already become pregnant again. nancy were more motivated to control 20%) reporting hospital deliveries. 

A contrasting pattern emerged among their fertility in the immediate postpar- ln a majority of the countries, the pro-

women who wanted to space the next tum period than were women who want- portion of women who had had contact 

pregnancy (Table 6, second column). In ed no more children. with health care providers during the 

nine of the 13 countries for which data postnatal period WdS generally lower than 

were available, the proportion of women Contact with Health Ca re Providers that of the prenatal period. The proportion 

in the immediate postpartum period who One indicator of a postpartum woman's of women who had had postnatal contact 

w indicated that they wanted to spa ce their contact with trained health care providers was particularly low (less than 20%) in 

pregnancy was consistent! y higher than that may be used to develop or expand Mali and the Dominican Republic. 
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Contraceptive Use Among Postpartum Women 

The number of prenatal and postnatal 
contacts with trained health careproviders 
for each woman was unknm-.•n. Moreo\"er, 
the same women were not necessarily rep­
resented in ali three contact categories; it 
is qui te probable that sorne women had 
had only one of the three types of contact, 
while ethers ma v have had two or three. 
In generaL how~ver, the data in Table 7 
show that the proportions of postpartum 
women who had had contact with trained 
health care personnel in the prenatal or 
postnatal periods \'\'ere not necessarily 
lower than the proportions who had had 
contact during de1ivery. In fa ct, in seYer~ 
al countries, the proportions of women 
who had had prenatal and postnatal con~ 
tact were higher than the proportion of 
women who had had contact du ring de­
li very. These results challenge the notion 
that women are more likelv to han:- con­
tact with health care provicÏers at the time 
of de li very than bef ore or after it. 

Discussion 
The DHS data analyzed in this paper offer 
a comparative perspective on the contra­
ceptive behavior of postpartum women 
from a number of socioeconomîcally and 
culturally diverse countries. These data 
support sorne previous research findings 
and provide empirical evidence for pre­
vious hypotheses. 

Although a relatively large number of 
countries included in the sample are from 
Latin America and the Caribbean and 
Sub-Saharan African regions, only three 
countries each are from North Africa and 
from Asia. The countries in the latter t\\'0 

regions do not necessarily represent their 
regions; for example, ail three Asian co un­
tries included have experienced rapid fer~ 
tility decline. The sam pie excludes Jar~e 
countries, such as lndia and Pakistan, that 
have lower rates of contraceptive pre\·a­
lence. Hence, the regional averages, par­
ticularly for these tvvo regions, should not 
be considered representative. 

Very little direct information on attitudes 
regarding postpartum contraception was 
available in the data analyzed. No direct 
information was available on when dur­
ing the postpartum period women pre­
ferred to use contraceptives and what 
methods they preferred using. lnstead, 
most of the analysis focused on behavior. 
The contraceptive behavior observed prob­
ably reflects both the family planning pro­
gram characteristics and the women's ac­
tuai preferences. However, because of a 
Iack of attitudinal data, we cannet deter­
mine to what extent behavior was influ­
enced by the program characteristics and 
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by ·women' s choices. \Vinikoff and ~ensch 
cautioned against making inferences about 
"underlying desires" regarding postpar­
tum contraception based on the "analysis 
of behavior." 1"' The World Health Organi­
zation's Human Reproduction Program 
hopes to lill this gap by supporting post­
partum modules in severa! future Demo­
graphie and Health Sun·eys. 1:-

The focus on current contraceptive use 
may have resulted in misclassification of 
sorne women. The use of injectables, for 
example, leads to amenorrhea among a 
signif:cant proportion of the users. 1 ~' Clas­
sifying as amenorrheîc women who were 
using injectables would exaggerate the 
proportion of unexposed women using 
contraceptives. Ho,..,·ever, the potential ef­
fect of this kind of misclassification would 
be small, since injectable contraceptives 
are used by a significant proportion of 
women in onlv a few countries. 

Another poiential source of misclassifi­
cation involves the separation of women 
into exposed and unexposed categories. 
Current menstrual status is used as one of 
the criteria for this classification, but it is 
not always a reliable indicator of fertility, 
especially when women have difficulty dis­
tinguishing between the end of lochia 
(bleeding alter delivery) and the return of 
menstrual bleeding. This confusion could 
result in an overestimation of the propor­
tion of exposed women. On the ether ha nd, 
many women who experience resumption 
of menses, esp·ecially within six months 
after deliverv, have anontlatorv cvcles. 1 <~ 

Hence, the œ'sumption of mens~s ct"'oes not 
necessarily imply fertility, especially when 
menses returns within six months post­
partum. Howe\·er, the average duration of 
amenorrhea was generally twice that 
length in severa! of the countries studied. 

Endocrinological studies have shown 
that ovulation can occur prior to men­
struation in both breastfeeding and bottle­
feeding mothers.2'

1 Generally, though, the 
earlier a woman experiences menses, the 
Jess likely that the bleeding has been pre­
ceded bv ovulation, and the earlier the first 
O\'Ulati~n occurs, the Jess likely that the 
woman will have had sufficient proges­
terone production to sustain a pregnancy.21 

If, as suggested, mens tru al status after 
the first six months postpartum is a more 
relia ble indicator of fertilitv than bef ore 
the first six months postpa~tum,21 sorne 
wornen, especially those in the immedi­
ate postpartum periods, may not really be 
exposed to the risk of pregnancy. One way 
to refine the definition of exposed women 
rnight be to indu de only those who have 
resumed menses, are at !east six months 

postpartum and are not abstaining. This 
classification method would haw reduced 
the proportions of exposed women shown 
in Tables 1 and 2; in view of this, the pro­
portions reported in the tables should be 
considered upper-bound estirnates. For 
this studv, su ch estima tes were desirable, 
in order fo determine the maximum pro­
portion of unexposed women \'\iho were 
using contraceptives. 

The status of postpartum v .. ·omen with 
regard to exposure to the risk of pregnan­
cv is affected b\· the ti me sin ce childbirth: 
Cnexposed ,,<1men tend to have shorter 
average times since deli\·er:· than exposed 
women. Contracepti,·e use and method 
choice ma v be affected bv this ti me factor. 
The poterltial effect of a"ny confounding 
may be minimized by the application of 
life-table techniques; however, previous 
research has shown that method choice is 
not affected by the length of time since 
deliverv:~·' Further, in our analvsis, data 
on contraceptive use were exaffiined by 
time since childbirth, comparing exposed 
groups with unexposed groups. The re­
sults showed that the patterns of contra­
ceptive use were different between ex­
posed women and unexposed women, 
regardless of the time since childbirth. 

The determinants of postpartum con­
traceptive behavior were not examined in 
our analvsis. Women's socioeconomic sta­
tus and. famîly life-cycle stage are no 
doubt important covariates affecting con­
traceptive choice and behavior. Equally 
important are the effects of the family 
planning program' s characteristics and 
policies, which require analysis of differ­
ent types of information than standard 
sun·ey data. 

Conclusions 
Despite sorne limîtations of the data and 
analysis, our findings about the patterns 
of contraceptive use among postpartum 
women in developing countries have im­
plications for program design and imple­
mentation. First and foremost, the data 
clearlv show that reversible modern meth­
ods Ûf contraception are not used indis­
criminately by unexposed women. By and 
large, we found that the women using 
postpartum contraceptives were those 
who were exposed to the risk of preg­
nancy. At the same time, the results also 
suggest that in sorne coun tries refinements 
in the delivery of postpartum contracep­
tive services may be desirable. lt is not 
generally weil recognized that relatively 
few women need contraceptive protection 
soon alter a childbirth. ln Zimbabwe and 
Botswana, for example, service delivery 
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• could be refined to minimize double pro­
tection among unexposed women. 

At !east half of the postpartum women 
appeared to initia te hormonal contracep­
tion afterthe resumption of menses. Ourre­
sults suggest that the previous findings 
from Mexico2.; and Thailand;:; are general­
Iy applicable to a large number of countries. 
In a few countries, ho\vever, program re­
finements may be needed with respect to 
distribution of the pill to unexposed 
women. At least one-third of the postpar­
tum women in Zimbabv.·e, Brazil, Boli\·ia 
and Sri Lanka initiated use of hormonal 
methods long before the resumption of 
menses. Use of the pill by unexposed 
women restùts in double contraceptive pro­
tection during lactational infertilitv and mav 
produce a shorter interval between preg­
nancies than if the tvvo kinds of protection 
were sequenced instead of simultaneous. 

An average of only about one-fifth of 
the postpartum \\'Omen in the countries 
studied were exposed to the risk of preg­
nancy within two years of giving birth as 
a result of not using contraceptives. Our 
results on women who want no more chil­
dren challenge the notion that motivation 
to use contraceptives is highest in the im­
mediate postpartum period. However, a 
larger proportion of women in the imme­
diate postpartum period than in the la ter 
postpartum period wanted to space their 
next pregnancy, presumably because 
sorne women in the Iater postpartum 
months would Iike to become pregnant. 

Our results also question the notion that 
deliverv is the onlv ti me women come in 
contact with heaÜh care providers. The 
proportion of women who had been in 
contact with providers at !east once in a 
prenatal or postnatal period was equal to 
or higher than the proportion v>ho had 
had contact during hospital deliYeries. 
Contact during the prenatal period pro­
vides an opportunity to inform and coun­
sel women about their postpartum con­
traceptive options before they encounter 
health ca re providers for de li very. Prena­
tal counseling is critical for the adoption 
of permanent contraceptives and could 
help prevent postoperative regret over 
steriliiation;2t> it is also important for the 
immediate postplacental insertion of 
ILDs, in that it allows a woman to make 
,1 \vl'i!-informed decision prier to la bor, 
undt.>r lt'SS stressful circurnstances.~:- Sim­
ply put, .1 good postpartum program 
should hef;in prenatallv. 

Although the mediéa! safety of tuba! 
st~ri~ization, partîcularly if perforrned 
w1thm SE'\' en da ys of the deliverv, has been 
~stablished,::-; the extent to \~hich pro~ 
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grarns can accommoda te immediate tubai 
sterilization is not clear. In many devel­
oping countries, where the matemity hos­
pitals and facilities are limited, the de­
rnand for this sen·ice can easilv exceed the 
supply. Furthermore, it may be medicai­
ly unsafe to perform tubai sterilization on 
the delh·ery table. Access to a separa te op­
era ting thea ter adjacent to the deli\·ery 
room is required for tubai sterilization. As 
for IL"Ds, although it is technically sa fe to 
insert the de\'ices during the immediate 
postpart1.1m period.~u expulsions are 
known to be mort' frequent in the imme­
diate postpartum stage than at later 
stagesY .\1oreo\'t'r, as \\'ith sterilization, 
it ma v not be fe(lsihle to insert IUDs at the 
ti me ~f deli\·en·. 

Hormonal irÎ1plants and injectables are 
normally not ad\·ised for use in the im­
mediate postpartum period; their medi­
cal safety, especially the effect on lactation 
and the infant, has not vet been establish­
ed. Even if their mediCal safetv is estab­
lished, these methods will havé little pro­
gramma tic impact because of double 
protection in countries v·:here lactational 
amenorrhea is long. Similarly, even 
though the minipill has been estab!ished 
as medicallv safe for use while breast­
feeding,31 it~ use in the immediate post­
partum period may not be desirable from 
a programma tic perspective, as shown by 
the data for Zimbabwe and Bangladesh. 
The immediate use of barrier methods, al­
though known to be medical! y sale for 
women in the immediate postpartum pe­
riod, will also have little demographie im­
pact if they are providing redundant pro­
tection during amenorrhea. Double 
protection is not currently a widespread 
problem, howe\·er. 

One important behavioral factor that in­
teracts with ali aspects of postpartum con­
tracepti\'€ use, and one that is gaining ap­
preciation, is breastfeeding. Efforts to 
improve the postpartum delivery of fam­
ily planning ser\'ices may be most suc­
cessful if pro\'iders full y integra te it with 
breastfeeding.~2 E\'en when the pc<:tpar­
tum period is considered two years long, 
about 80'1c of the need for postpartum 
family planning is met \\'Ïthout coritra­
ceptives, through lactational amenorrhea 
or abstinence. In addition, during this 
time, \VOmen ha\·e prenatal and postna­
tal contacts vdth health care providers, 
\v ho canuse these opportunities todeliv­
er fa mil y planning information, counsel­
ing and services. These findings suggest 
that a different programma tic approach 
than has been used in previous postpar­
tum contraceptive sen·ice delivery efforts 
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ma v be needed to ad vise women intelli­
geri'tly and sensibly when to initia te con­
traceptive use and which method to use. 
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Resumen 
Este estudio reali=ado a muieres duran te d 
per{odo dr postparto sc basa ·cn datos recogi­

dos por las Encuestas de Denwgrafla y Sa/ud 
rEDSJ reali:adas c11 25 parscs e11 desarrollo y 
n'Z't>la que la proporciôn de muieres I.'Xp!lt'S­
tas al riesgo del eml,ara=o duran te cl pcrfodo 
de los dos mios posteriores al pm·to, mria entre 

1111 tercio rn el Africa Subsalmrîmw a aproxi­
madamente dos tercios Cil Américn Latina v 
cl Caribe. Mris de la mit ad de las mujcres qu-e 

se CI1C!te1Itran e11 el pertodQ postparto, ac­

tua/mente usan anticoncepfh1oS. Las mujerrs 
cxpuestas al ricsgo del cmbara:o son mds.pro­

clit)es que las mujeres 110 cxpuestas a utilizar 
métodos antîconcepfipos reï.'ersibles, gene­
ra/mente la pz1dora. Entre las mujeres que no 
estcin expuestas al ries go del embarazo debido 
a la abstînencia o a la amenorrea relacionada 
con la lactancia, el19o/c utiliza un método an­
ticonceptivo, generalmente la esterilizaci6n. 
La proporci6n de usuarias que comienzan a 
utilizar un método maderno antes del regre­
so de la menstruaci6n var{a entre el 27% 11 

57o/c en los pafses de América Latina y èi 
Caribe v Asia, v de/249f a/46'if en los paises 

africanÔs. Es t~enor la proporci6n de las usua­
rias de anticonceptiPo:. hormonales que ini­
cian su usa antes de la rean11daci61z del pcrio­
do mmstrua/. Aproximadmnt'lltc zma !]IIÎIIf11 

• 
parte de las nwicres CX)1l/Csfa'::' no utilizan 
ningûn métodomzticonccptii.•o. De este grupo, ·~ 
mcis de la tercera parte 110 desca11 tener mds 
hijos _v otro tanto quieren espaciar su pnhi-
mo embarazo. 

Résumé 
Cette étude de femmes post-parti1m, basée sur 
des d01mées tirées des Enquêtes démogra­
phiques et de santé dmzs 25 pays m déPeloppe-
mmt, a répé/é que la proportion de femmes ex-
posées au risque de gros::'essc dans ies deu:r ans 
suipan t l' accouchemm t Parie Cil tre un tiers 
e11 Afrique su/?saharicmwct près des deux tiers 
e11 Amérique latine ct dans les Antilles. Plus 
de la moitié dt'S femmes post-parfum font coll­
ramment usage de contraceptifs. Les femmes 
exposées au risque de gros'5esse sont plus sus­
ceptibles que les femmes non e:rposées d' utili-
ser des méthodes rëi:'t'rsibles, généralement la 
pilule. Parmi les .femmes 11011 exposées au 
risque de grossesse par suite d'a[Jsti11cnce ou 
d'aménorrhée liée à l'allaitenwzt, 199< uti-
lisent une méthodr contraceptit,e, générale-
ment la stérilisation. La proportion d'utili-
satrices de contraceptifs qui commencent à 

utiliser une méthode moderne avant la reprise 
des menstruations varie entre 27'7c et 57% 
panni les pays d'Amérique latine, des Antilles 
et d'Asie, et entre 24% et 46'k parmi les pays 
africains. Des proportions plus faibles d'utili- y 
satrices de contraceptzfs hormonaux com­
mencent à utiliser ceux-ci apant la reprise des 
menstruaticms. Em.1iron 20o/c des femmes ex-
posées n'lltilistllf aucun moyen contraceptif. 
Au sein de ce groupe, plus du tiers ne veulent 
plus d'enfants et lm autre tiers désirent re-
tarder la irossesse subséquente. 
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( 

ETAT 

GROSSESSE 

ALLAITEMENT NATUREL 

a) < 6 semaines du post-partum 

b) 6 semaines à 6 mois du post-partum 
(allaitement naturel pour l'essentiel) 

c) ;:: 6 mois du post-partum 

POST-PARTUM 
(chez les femmes non allaitantes) 

a) < 21 jours 

b) ;:: 21 jours 

POST-PARTUM 
(femmes allaitantes et non allaitantes) 
y compris après césarienne 

a) < 48 heures 

b) 48 heures à 4 semaines 

c) ;:: 4 semaines 

( 

TABLEAUX RECAPITULATIFS 

coc CIC ppp NET-EN NOR 
DMPA 

A = Adoption, C = Continuation 

4 4 4 4 4 

4 4 3 3 3 

3 3 1 1 1 

2 2 1 1 1 

3 3 1 1 1 

1 1 1 1 1 

( . - ----·-· - ,.. 

Tableaux récapitulatifs 
Page 135 

Cu-DIU LNG-DIU 

4 4 

2 3 

3 3 

1 1 (a) 

caJ Chez les femmes allaitantes, les DIU-LNG sont à classer sous la catégorie 3 tant que 6 semaines ne se soient pas écoulées après 

l'accouchement. 



TABLEAUX RECAPITULATIFS 

ETAT coc CIC ppp NET-EN NOR 
DMPA 

A = Adoption, C = Continuation 

POST-PARTUM (SUITE) 

d) Infection puerpérale 

POST-ABORTUM 

a) Premier trimestre 1 1 1 1 1 

b) Deuxième trimestre 1 1 1 1 1 

c) Avortement post-septique immédiat 1 1 1 1 1 

AGE <40=1 <40=1 <16=2 <16=2 <16=2 

~40=2 ~40=2 ~16=1 ~16=1 ~16=1 

TABAGISME 

a) Age< 35 2 2 1 1 1 

b) Age~ 35 

léger 3 2 1 1 1 

prononcé (> 20 cigarettes/jour) 4 3 1 1 1 

( ( 

Tableaux récapitulatifs 
Page 136 

Cu-DIU LNG-DIU 

4 4 

1 1 

2 2 

4 4 

<20=2 <20=2 

~20=1 ~20=1 

1 1 

1 1 

1 1 

( 
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NON 

. 

+ 

Si la cliente répond OUI à une des questions, allez 
directement à la première case en-dessous de la colonne OUI. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

A vez-vous accouché il y a 
me 
ss 

moins de 6 mois, 
allaitez-vous complète 
vos règles depuis la nai 

Vous êtes-vous absten ue 
gl depuis vos dernières rè 

nt et n'avez-vous pas eu 
ance de votre enfant ? 

de rapports sexuels 
es? 

A vez-vous accouché da n s les 4 dernières 
semaines? 

Vos dernières règles o nt-elles commencé dans les 7 
derniers jours ? 

A vez-vous fait une fau sse 
de 

couche ou eu un 
avortement dans les 7 rniers jours ? 

Utilisez-vous une méth e contraceptive fiable et 
de façon correcte et sys matique? 

od 
té 

La cliente a répondu NON à toutes La cliente a répondu OUI à au 
les questions. . •. moins une des questions. 

. ·.> 

+ + 

OUI 

On ne peut pas écarter la possibilité La cliente ne présente aucun signe 
d'une grossesse. ou symptôme de grossesse. 

. .... ·. 

+ + 
La cliente doit attendre ses règles Fournissez à la cliente la méthode 
ou passer un test de grossesse . qu'elle désire. 

. 

© Farnily Health International, 20M. 
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Comment être raisonnablement sûr que la femme n'est pas enceinte 
Instructions d'usage pour la liste de contrôle 

Objectifs de la liste de contrôle : 

Les prestataires de planification familiale devraient toujours s'assurer de l'absence d'état de 
grossesse de la cliente lors d'une visite pour l'obtention de méthodes hormonales ou d'un 
dispositif intra-utérin (DIU}. Toutefois, les tests de grossesse peuvent ne pas être disponibles 
dans toutes les cliniques ou à la portée de toutes les clientes. Dans un tel cas, cette liste de 
contrôle est un outil facile à utiliser par les prestataires pour aider les clientes qui ne sont pas en 
période de règles à commencer l'utilisation de la méthode de leur choix en toute sécurité. La 
liste de contrôle est basée sur des critères approuvés par l'Organisation mondiale de la santé 
(OMS) 1 pour établir la certitude d'absence de grossesse. Les tests effectués sur l'efficacité de 
la liste de contrôle dans les cliniques de planification familiale prouvent que cette liste est 
efficace à plus de 99 % pour s'assurer de l'absence de grossesse au jour de la visite.2 

Utilisation de la liste de contrôle : 

La liste de contrôle est utilisée pour s'assurer que la femme n'est pas enceinte au jour de la 
visite dans les cas où les tests de grossesse ne sont pas disponibles. Le prestataire pose 
simplement à la cliente chacune des six questions (ou les amène au cours de l'entretien). Si 
la cliente répond « oui » à une seule des questions et ne montre aucun signe ou symptôme de 
grossesse, on peut lui offrir la méthode de contraception de son choix sans danger. Il est très ~ 
important que le prestataire croit ce que dit la cliente. Par exemple, si la cliente dit que ses 
règles ont commencé dans les 7 derniers jours, le prestataire devrait accepter la parole de la 
cliente. 

La possibilité d'une grossesse ne peut pas toujours être écartée au cours de la visite. Dans ce 
cas, la femme peut soit aller faire un test de grossesse ailleurs, soit utiliser une méthode de 
barrière temporaire en attendant la venue de ses règles. Même si une cliente désireuse 
d'utiliser la pilule choisit d'attendre l'arrivée de ses règles, elle devrait avoir la possibilité 
d'emmener chez elle un cycle de pilules à commencer le jour où ses règles apparaissent. 

Adaptation de la liste de contrôle : 

Certains gestionnaires de programmes peuvent choisir d'adapter la liste de contrôle selon leur 
propre situation. Par exemple, puisqu'un prestataire n'a pas besoin de continuer à poser des 
questions une fois que la cliente a répondu « oui » à une question, il est possible de 
renuméroter ces questions selon l'expérience afin de refléter la tendance normalement 
observée chez la clientèle. Toutefois, les gestionnaires devraient s'assurer que la signification 
de base des questions reste inchangée quand ils adaptent ou traduisent la liste de contrôle. 

1 Technical Guidance/Competence Working Group (TG/CWG), Recommandations pour la mise à jour de certaines pratiques 
d'utilisation des contraceptifs: Volume ll, United States Agency for International Development, 1998. 
2 Stanback J, Qureshi Z, Sekadde-Kigondu C, Gonzalez B, Nutley T. "Checklist For Ruling Out Pregnancy Among Family­
Planning Clients in Primazy Care," Lancet; August 14, 1999; 354(9178):566 

© Family Health lntemational, 2000 • PO Box 13950, Research Triangle Park, NC 27709, USA 
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Effet de l'allaitement maternel 
sur la mortalité infantile et juvénile 
d'origine infectieuse dans les pays 

en développement : une méta-analyse 

Equipe de recherche de l'OMS sur le rôle de l'allaitement maternel en 

prévention de la mortalité infantile 

Résumé 
Contexte : Le débat sur 1' allaite­

ment maternel dans les régions où 
la prévalence du VIH est élevée a 
conduit au développement de mo­
dèles de simulation. Ces modèles 
tentent d'évaluer les risques et les 
avantages d'un tel allaitement. Un 

élément essentiel de ces simula­
tions est la mesure de l'impact de 
l'allaitement maternel sur la mor­
talité infantile et juvénile ; peu 
d'études ont cependant été consa­
crées à ce sujet. Nous avons effec­
tué une méta-analyse des résultats 
de plusieurs travaux ayant estimé 
le risque de décès d'origine infec­
tieuse chez les enfants non allai­
tés au sein. 

Méthode : Les études analysées 
ont été retenues suite à 1' avis d'ex­
perts internationaux et après con­

sultation de la base de données 
MEDLINE pour la période 1980-
1998. A l'aide de techniques de 
méta-analyse, nous avons évalué 
1' effet protecteur de 1 'allaitement 
maternel en tenant compte de l'âge 
et du sexe de 1' enfant, de la cause 

du décès et du niveau d'instruction 
de la mère. 

Résultats : Nous avons retenu 
huit études et nous avons pu obtenir 
les données de six d'entre elles (en 
provenance du Brésil, de Gambie, 
du Ghana, du Pakistan, des 
Philippines et du Sénégal). Ces 
données concernaient 1.223 décès 
d'enfants âgés de moins de deux 
ans. Dans les pays africains, pres­
que tous les bébés étudiés avaient 
été allaités par leur mère bien au­
delà de la première année, ce qni a 
rendu impossible 1' exploitation de 
ces échantillons pour notre évalua­
tion de la mortalité infantile. En 
se basant sur les données des trois 
autres études, nous avons constaté 
que l'effet protecteur du lait ma­
ternel diminue progressivement 

avec l'âge de l'enfant ( odds-ratios 
globaux : 5,8 [IC 95 % 3,4-9,8] 

chez les enfants de moins de 2 
mois, 4,1 [2,7-6,4] chez les enfants 
de 2 à 3 mois, 2,6 [1,6-3,9] chez 
les enfants de 4 à 5 mois, 1,8 [1,2-
2,8] chez les enfants de 6 à 8 mois, 
1,4 [0,8-2,6] chez les enfants de 9 
à 11 mois. Au cours des six pre­

miers mois de la vie, l'effet pro­
tecteur était nettement plus marqué 

Traduit et reproduit avec l'autorisation du Lancet Publishing Group. Source: Lancet, 
February 5, 2000, Vol355: pp. 451-55. 

contre la diarrhée ( odds-ratio de 
6,1 [4,1-9,0]) que contre les dé­
cès dus à une atteinte respiratoire 
aiguë (2,4 [1,6-3,5]). Cependant, 
chez les enfants âgés de 6 à 11 
mois, les effets protecteurs étaient 
comparables (1,9 [1,2-3,1] et2,5 
[1,4-4,6] respectivement). Pour 
les décès survenus la seconde an­
née, les odds-ratios obtenus à par­
tir des résultats de cinq des études 
s'échelonnaient entre 1,6 et 2,1. 
Plus le niveau d'instruction de la 
mère était faible, plus l'effet pro­
tecteur était élevé. 

Conclusion : Ces résultats peu­
vent aider à définir les directives 

de santé relatives aux choix nutri­
tionnels dans le contexte de 
l'épidémie de sida. Il faut notam­
ment tenir compte du phénomène 
de diminution progressive de l'effet 
protecteur avec 1' âge de 1' enfant, 
comme de continuation de la pro­
tection pendant la deuxième an­
née de la vie, ainsi que de risque 
potentiel représenté par les 
substituts au lait maternel dans 

les familles de faible niveau 

socio-économique. 
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Effect of breastfeeding on infant and child mortality due to 
infectious diseases in Jess developed countries: a pooled analysis 

WHO Collaborative Study Team on the Role of Breastfeeding on the Prevention of Infant Mortality* 

Summary 

Background The debate on breastfeeding in areas of high 

HIV prevalence has led to the development of simulation 

models that attempt to assess the risks and benefits 

associated with breastfeeding. An essential element of 

these simulations is the extent to which breastfeeding 

protects against infant and child mortality; however, few 

studies are available on this tepic. We did a pooled analysis 

of studies that assessed the effect of not breastfeeding on 

the risk of death due to infectious diseases. 

Methods Studies were identified through consultations with 

experts in international health, and from a MEOLINE search 
for 1980-98. Using meta-analytical techniques, we 
assessed the protective effect of breastfeeding according to 
the age and sex of the infant, the cause of death. and the 
educational status of the mother. 

Flndlngs We identified eight studies, data from six of which 
were available (from Brazil, The Gambia, Ghana, Pakistan, 
the Philippines, and Senegal). These studies provided 
infonnation on 1223 deaths of children under two years of 

age. ln the African studies, virtually ali babies were breastfed 
weil into the second year of life, making it impossible to 
include them in the analyses of infant mortality. On the basis 
of the other three studies, protection provided by breastmilk 
declined steadily with age during infancy (pooled odds ratios: 

5·8 [95% Cl 34-9·8] for infants <2 months of age, 4·1 

[2·7-6·4] for 2-3-month-olds, 2·6 [1·6-3·9] for 4-S.month· 

olds, 1·8 [1·2-2·8] for 6-&month-olds, and 1·4 [0·6-2·6] for 

9-11-month-olds). ln the first 6 months of life, protection 
against diarrhoea was substantially greater (odds ratio 6·1 
[4·1-9·0]) than against deaths due to acute respiratory 
infections (2·4 [1·6-3·5]). However, for infants aged 6-11 
months, similar tevels of protection were observed (1·9 

{1·2-3·1] and 2·5 [1·4-4·6], respectively). For sec.ond-year 

deaths, the pooled odds ratios from five studies ranged 
between 1·6 and 2·1. Protection was highest when maternai 
education was low. 

Interpretation These results may help shape policy 
decisions about feeding choices in the face of the HIV 

epidemie. Of particular relevance is the need to account for 
declining levels of protection with age in infancy, the 
continued protection afforded during the second year of !ife, 
and the question of the safety of breastmilk substitutes in 
families of low socioeconomic status. 

Lancet2000;355:451-55 
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Introduction 
The recognition that HIV is transmitted through 
breastmilk raised the important question of whether 
strategies that promote breastfeeding in areas of high HIV 
prevalence should be changed. 1 This policy decision is 
particularly difficult, given that breastfeeding provides 
imponant protection against infectious dise ases, 2-6 which 
account for over two-thirds of the 12 million annual 
deaths in children younger than 5 years in less developed 
countries. 7 

Theoretical models have been developed to assess the 
advantages and disadvantages of breastfeeding for HIV­
positive women, as weil as for women of unknown HIV 
starus who live in areas of high HIV prevalence.s-u These 
models have taken into account the risk of transmission 
through breastfeeding with regard to the age of the infant, 
the protection afforded by breastmilk against infectious 
disease mortality, the underlying HIV prevalence, and the 
rate of infant and child mortality. However, according to a 
recent WHOIUNAIDS review, H an important limitation 
of these models was the poor quantification of the relative 
risks for mortality associated with lack of breastfeeding. 
Su ch models used relative risk estima tes ranging from 1· 3 
to 7·9, and no model allowed for variable levels of 
protection within the first year of life. We did a 
comprehensive pooled analysis of existing srudies of the 
effect of not breastfeeding on risk of infant and child 
mortality due to infectious diseases. 

Methods 
Tiu-ough consultations with experts in international health, the 
Division of Child and Adolescent Health (WHO, Geneva, 
Switzerland) obtained a list of published and unpublished 
datasets that might provide information on the risk of infant and 

childhood mortality according to feeding practices. The search 
was limited to studies carried out in the 1980s and 1990s, to 
those that provided data on deaths in the fust year of life (and if 
possible on second-year deaths as weil), and to those in which the 

cause of death was ascertained. This list was complemented by a 
MEDUNE search from 1980 to December, 1998, with the 
keywords "breastfeeding" and "mortalicy". These sources 
revealed a total of 13 research groups who might have bad 

datasets containing the information required. 
The datasets were revised to make them compatible in terms of 

the nam es of variables, and of coding. Ali deaths that occurred in 
the fust week of !ife were excluded, since breastfeeding is unlikely 
to have had a marked impact on these deaths (which were mainly 
due to perinatal causes and congenital malformations). Also, 
deaths not attributed to infections diseases and deaths for which 
the cause was not known, were excluded from most analyses. For 
the Ghana srudy, two independent raters defined the cause of 
death, and there was no attempt to reach a consensus. The K 

statistîc for inter-rater agreement was 0·65 (p<O·OOI). We 
arbitrarily chose to use the opinion of the fust rater, but since the 

srudy contributed only 33 deaths to the analysis, we assumed that 
the pooled estimate would not be markedly affected. For the 
Philippines study, deaths classified as due to "diarrhoea and 
acute respiratoty infections" were included in both categories. 
Information on AIDS-relaœd deaths was not specifically 
collected in the studies-all but one were canied out in Ùle 
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"""'" The Gambla" Ghana .. Pakistan" Phillppll)eS" Senegal" 

Number of children 1070 431 1099 2166 9682 3534 
Site Pelotas Upper R1ver Oiv1sion Upper East Reg1on Lahore Cebu N1akhar 
Design Case-control Case-control Cotlort Cohort Cohort Cohort 
Sening u.œo Mostly rural Rural Rural and urban slums """' Rural 
Year 1984 1988-90 1990-91 1984-87 1988-91 1983-86 

Table 1: Characteristlcs of studies included in pooled analysis 

Bra:il The Gambla Ghana Pakistan Philippines ....... , 
Total deaths 357 202 33 41 165 425 

Deatbs by age (montils)• 
0-1 51114·3%·, 61 /30·1%1 113·0%1 17 (41·5%) 19 (11·5%1 30 19·3%) 
2-3 113 (31-7%) 16 !7·9%· 5115·2%1 8119·5%1 16 19·7%) 29(8·9%1 
4-5 84 i23·5~· 29 114·3%; 10 130·3'k. 8(19·5%1 22 113·3%) 34(10·5%; 
6-S 80 122·4%t 26 112·8%: 7 121·2%t 3(7·3%! 48 129·1%1 41 112·6%1 
9-11 2918·1tt 28 113·8: 319·1%; 0 27 119·4%1 43 !13·2%; 
12-23 42 i20·7%, 7 121·2%. 5 112·2%J 33!20·0%) 148 (45·5%1 

Deaths by cause 
Acute respiratory infect1ons 127 135·6%., 131 149·3%! 10 ;30·3%1 30(69·8%: 39 115·1%1 140 (13·5%) 
Diarrhoea 170147·6%· 27 110·2%1 5 115·2%1 9110·9%1 62 124·0%1 288 (27·8%1 
Diarrtloea and acute resp1ratory 1nfect1ons 44 (17·1%1 
Ott1er 1Tifections 60 116·8%• • 45 (16·9%-J 13 139·4%! 214·7%1 20 (7·8%1 
Other causes 63123·7%; 5115·2~· 214·7%1 93136·1%1 607 158·7%Jt 

Breastfeèding prevalence by age (months) among controls 
0-1 84'.< 1000 .... 100% 98% 80% 1000: 
2-3 60, 100% 100% 95% 77% 100~ 
4-5 39% 100% 100% 92% 72% 100% 
6-S 28% 100% 100% 88% 64% 100% 
9-11 26% 96% 100% 80% 57% 99% 
12-23 75% 99% 46% 26% 91% 

*Excluding deaths occurring in the first week of life. and deaths from non-infectious causes. tlncluding deaths due to infections other than acute respiratozy mfections or drarrhoea. 
Table 2: Distribution of deaths by age and cause. and breastfeedlng prevalence among controls 

1980s-but HIV is unlikely to have caused more than a few 
deaths at any of the sites. 

Since maternai education varied markedly across countries, 
this variable was classified separately for each study, according to 
approximate terciles. In Brazil, the classifications used were 0-2 
years, 3-5 years, and 6-17 years of educationj in Pakistan, 
women were classed as either illiterate, able to read, or able to 
read and write; and in the Philippines, women were grouped into 
Ùlose having 0-5 years, 6-10 years, or 11-16 years of education. 
For the African srudies, stratification by maternai education was 
not possible. 

To allow pooling of the data from case-control srud.ies and 
cohon studies, results from the latter were stratified by age 
groups (0-1, 2-3, 4-5, 6-8, 9-11, 12-15, 16-19, and 20-23 
months); the numbers of deaths and of sunivors (ie, those who 
remained in the study until the end of each age stratum) were 
used in the analyses. An 11-month-old child from a cahon study, 
therefore, provided information on breastfeeding frequency for 
the first four age strata. Stratification was not required for the 
preparation of the data files for case-control studies, since each 
control child only provided information on breastfeeding at a 
single age. This pooling of case-control and cohon data, which 
bas been used in other coUaborative reanalyses,'' is analogous to 
treating cohort studies as nested case-control studies. 

In the analysis of cases, we assessed breastfeeding status before 
the onset of the fatal disease to avoid reverse causaliry-ie, 
feeding changes as a result of illness. \X-ben this information was 
not available, we used breastfeeding status ï days before death. - """' Pakistan 

1"""""1 Cases Odds ratio Weight Cases Odds ratio Weight 
(95%Cl) C%l" !95%C!) (%)* 

0-1 51 7-2 (3·3-15·9) 43·7 17 21·3(7·9-57·7) 6·2 
2-3 113 3·8 (2·3--6·1) 83·3 8 11·8 (3·1-45·4) 2·5 
4-5 84 2·5 {1·4-4·5) 67·2 8 1-6 (0·0-10·3) 5·0 
6-S 80 2·4{1·2-4-7) 37·0 3 3·5 (0·0-27-1) ,., 
9-11 29 1·9{0.7-5·3) 31·9 0 0 

Ali 357 3·2 (2·3-4·2) 36 7·9 (3·8-16·3) 

Oeaths due to non-infectious causes. and deaths in the first week of life were excluded. 

For controls, we assessed breastfeeding in the middle of each of 
the age intervals described. In the Brazilian study, most deaths 
took place in a hospital, and although hospital-acquired 
infections may have contributed to mortality,1" the underlying 
cause of death was diarrhoea severe enough to warrant hospital 
admission. In Brazilîan children who bad one or more admissions 
due to diarrhoea in the 2 months before their death, 
breastfeeding status was classified before the first of these 
admissions. For the analyses of infant mortality stratified by sex., 
maternai education, and cause, the same strategy was used, but 
due to smaller sample sizes, only two age groups were used (0-5 
and 6-11 months). 

After preparing the data, we did the analyses using standard 
meta-analytic procedures-ie, Mantel-Haenszel pooled estimates 
and Comfield confidence inter.,.als.•· We added 0·5 to ali table 
cells containing a value of zero, so that calculation of the odds 
ratio was possible. The analyses were done with Stata 5.0 (Stata 
Corporation, College Station, TX, USA) and the "metan'' 
procedure. 

Results 
We identified eight studies that met our criteria; data were 
obtainable from six of them.~~ ~~ Of those we could not 
obtain, one dataset had been destroyed, and the author of 
Ùle ether failed to respond to repeated attempts to contact 
him. The studies were aU clone between 1983 and 1991, 
and covered both urban and rural areas (table 1). Table 2 

Philippines ·- Pooledt 

Cases OdCls rat10 Weight Cases Odds ratio Cases Odds rat1o 
(95%Cii (%)• r95%Ch (95%CIJ 

18 2·5 (1·0--6·3) 50·1 86 5-Bt 13·4-9·8) 125 4·2 12·8--6·3) 
15 5·1 11·9-13·7) 14·2 136 4-1 12·7-6·4) 144 3·6 12·4-5·5) 
22 2·6 11·1-5·8) 27·8 114 2·5 (1·6-3·9) 119 2·5 (1·6-4·0) 
47 1·5 10·8-2·6) 61·4 130 1·8 (1·2-2·8) 149 1·7 (1·1-2·5} 
27 1·2 10·6-2·5) 68·1 56 1·4 (0·8-2·6) 68 1·4 (0·8-2·4) 

129 1·9{1·3-2·7) 522 805 

•Weight of data in pooled estimate. tlncluding oeaths due to nol'l-infectious causes. *HeterogeneJty test. p=.0-009. 

Table 3: Infant mortality assoeiated with not breastfeeding, by country and age-group 
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Age (months) and sex """' Pakistan Philippines Poolod 

Cases Odds ratio Weight Cases Odds ratto Wetght Cases Odds ratio We1ght Cases Odds ratio 
(95%CI) (%)• !95%CI1 (%)' 195%CI) (%)• 195%Cil ... 

Boys 140 3·5 (2·3-5·4) 70·2 16 10· 7l3·9-29·4) 3·4 32 2·411·2-4·9) 26·4 188 3·5 /2·4-5·0) 
Girls 108 3·8 (2·4-6·2) 73·8 17 6·812·2-20· 7) 4·9 25 4·512·1-9·71 21-3 150 4·1 {2·8-6·1) 

6-11 
Boys 63 1·5 (0·8-J.l) 58·7 2 5·7t .. 13 26 2·0 10·9-4·3; 40·0 91 1·8{1-1-3·0) 
Girls 46 3·9 (1·5-10·31 36·0 3 11·9+ •. 22 24 2·0 10·9-4·3) 61·9 73 2·9(1-6-5·21 

Deaths due to oon·infectious causes. and aeaths in the f1rst weel<. of life were e~cluded. 
•weight of data m pooled estimate. tconfidence 1nterva1 ull(lelined owing to small sample Site. 

Table 4: Infant mortality associated with not breastfeeding, by country, age-group, and sex 

.... Gambla Gltana Pakistan Philippines Senegal Pooledt ,.,, 
Cases Odds ratio Wetght Cases Odds ratto Wetght Cases Odds ratio Wetght Cases Odds rat1o Wetgh: Cases Odds ratio Weight Cases OR 

(montils) 195%CI) (%)" (95% Cl! (%)" 195% Cl1 (%1" 195%C!i l'rOi" i95%CIJ {%)" i95%CII ------- ------- ----- ----- ----- -----
12-15 15 Q.7 20·1 4 23·8t§ 0·3 3 ,., 10·3 18 1·5 54·0 51 3·0 15·4 91 ,.. 

(0·1-4·01 (0·0-8·01 10·6-4·01 11-0-9·3, (0·8-3·2) 

16-19 16 ,., 18·0 2 ll·ût 0·7 2 4·5§ 4·4 11 j.Q 36·2 35 2·9 40·6 66 2·1 
(0·3-IHJ (0-138·7) 10·3-3·5) 11·3-6·41 (1·1-4·01 

20-23 0·8 9·8 3·9t§ 0·9 0 0 Ht§ 3·3 62 ,.. 86·0 74 ,., 
{0·1-4·5) 11-1-2·91 (1·0-2-?l ----- ----- ----- -----

Ali 38 0·9 7 i·9 5 2·0 33 1·4 148 2·0 231 
(0·3-2·61 11·2-53·21 10·4-11·51 10·6-2·91 11·4-3·11 

•wetght of data m pooled estimate. tAll cases were breastfed. ;conta ms one or more zero ce lis. Odds rat1os and 95% Cl calcul arec b~ aaau;g 0·5 to ali table ce lis. §95% Cl 
ull(lefined owmg to sma\1 samp\e size. 

Table 5: Mortallty at :1.2-23 months of age associated with not breastfeeding, by country and age-group 

shows Ùle number of deaÙls by age, excluding deaths in 
ilie first week of life and non-infectious deaths. Ail studies 
except those from Ghana and Pakistan included more 
than 160 deaths. Taking into account the different widths 
of the age strata, the highest mortality rates were observed 
in infants younger than 2 months of age in The Gambia 
and Pakistan, in ·those 2·0-3·9 months old in Brazil, in 
those 4·0-5·9 months old in Ghana and Senegal, and in 
those 6·0-8·9 months old in the Philippines. 

Acute respiratory infections or diarrhoea were the 
leading cause of death from infectious diseases in three 
studies. However, sorne differences in design and the 
classification of the cause of death affected the 
comparability of the srudies. The Brazilian study was 
restricted to deaths due to infections. The study from the 
Philippines bad a category of "diarrhoea and acute 
respiratory infections" for deaths of children with 
symptoms of both disorders, whereas in the other studies 
the referees assigned such deaths to the single cause that 
initiated the chain of events leading to death. Deaths due 
to infections other than acute respiratory infections or 
diarrhoea in Senegal were grouped with non-infectious 
deaths. 

Breastfeeding patterns varied markedly between srudies 
(table 2). In the three African sites, virtually every child 
was breasûed during the whole of their first year of life. 
Therefore, these studies could not be included in the 
analyses of lack of breastfeeding and infant mortaliry. 
In the Gambian study, breastfeeding status was ignored 
because mothers were unable to provide information 
on breastfeeding duration in 14 cases (6·9%) and 19 
controls (8·3%); in the study in the Philippines, it was 
ignored in three cases (1·8%) and 113 conrrols (1·2%). 
Table 3 shows the odds ratios for infant mortality 
associated with Jack of breastfeeding in each group in each 
study. Pooled data are also shown. The protection against 
rnonality provided by breastmilk tended to decline with 
age in aU three srudies. When deaths due to non­
infectious causes were included in the pooled estimate, 
odds ratios for the youngest age ranges were affected the 
most (table 3). 
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The protection provided by breastfeeding against ali 
infant deaths (ie, in any age group) was greatest in 
Pakistan, intermediate in Brazil, and lowest in the 
Philippines (table 3). Protection provided by 
breastfeeding was slightly greater for girls than for boys, 
but the fact that the confidence intervals overlap should 
be noted (table 4). In the first 6 months of life, protection 
against diarrhoea was substantially greater (odds ratio 6·1 
[95% CI 4·1-9·0]) than against acute respiratory 
infections (2·4 [1·6-3·5]), but ali 6-11 months of age, 
similar levels of protection were observed against both 
causes of death (1·9 1·2-3·1] vs 2·5 (1·4-4·6], 
respectively). Whereas protection against diarrhoea 
declined markedly with age, protection against acute 
respiratory infections was constant. 

Lack of breastfeeding was associated with a 
substantially larger risk in 0-5-month-old children of 
poorly educated mothers (lst tercile; odds ratio 7·6 
[4·7-12·3]) than in those with more educated mothers 
(2·7 [1·8-4·1) and 3·5 [2·0-6·1] for 2nd and 3rd terciles, 
respectively). This effect \\'as also seen in 6-11-month-old 
children (5·1 (2·8-9·3], 2·0 (1·1-3·8], and 1·1 [0·5-2·6] 
for lst, 2nd, and 3rd terciles, respectively). 

Ali studies except the Brazilian one provided data on 
deaths in the second year of life. Except for rwo studies 
(Ghana and Senegal), there was no clear pattern of 
decreasing risk with age. There was no significant 
heterogeneity. The ove rail odds ratio for the second year 
was greatest in Ghana (7·9, based on only Se\'en deaths). 
The Senegal and Pakistan studies showed odds ratios of 
2·0, but the latter was not significam. No significant effect 
was observed in the Gambian and Filipino studies 
(table 5). 

Discussion 
This paper presents the findings from a comprehensive 
attempt to obtain available data on ali studies on cause­
specifie mortality according to breastfeeding. A large 
number of investigators were contacted by WHO, and 
datasets from those willing and able to participate were 
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included. Nevertheless, only three datasets provided 
information on deaths in the first year of life, and six 
provided data on deaths in the second year. Also, we 
have not been able to rule out publication bias, 
which is likely to result in the exclusion of small studies 
with negative findings. Of the two datasets that were 
identified but could not be included, one showed a 
protective effect of breastfeeding, and the other was not 
published. 

Observational studies of breastfeeding and infant health 
may be affected by a number of methodological problems, 
including self-selection, reverse causality, and 
confounding, which have been reYiewed in detail else­
where. zH: In this analysis, an attempt was made to avoid 
reverse causality by recording breastfeeding before the 
fatal" illness episode, Also, stratification by maternai 
education-a potential confounder and effect modifier­
showed a consistent increase in risk for weaned infants in 
most education categories. 

An extensive review of the literature on breastfeeding 
and aH-cause mortality revealed one meta-analysis 
published in 19842~ (which covered eight pre-1950 studies 
and one 1979 study), and 13 other studies.~~·•(• Most of 
these consisted of reanalyses of existing datasets, which 
were main! y retrospective de :nographic surveys. These 
studies were not included in the present analysis because 
they did not provide information on cause of death. The 
studîes vary substantially in terms of definitions of 
breastfeeding variables, in the types of analyses used, and 
on how the results were presented. Most investigators did 
not attempt to rule out reverse causality. Owing to these 
limitations, most of the results could not be compared 
with our findings. However, ali studies showed significant 
protective effects of breastfeeding, at !east for sorne age 
groups. The review confinned that our reanalysis included 
most of the well-designed, published srudies of 
breastfeeding and mortality. 

Even studies that made specifie attempts to control for 
bias have shown a protective effect of breastfeeding, ~~.~~-24 

and several reviews agree that the overall evidence is 
compelling.H Randomised trials ofbreastfeeding promotion 
and infant mortality would be prohibitively difficult and 
ethically questionable, but one trial in India compared the 
effects of different types of milk gh·en by bottle to high-risk 
newboms.41 Raw human milk provided substantial 
protection against the incidence of sept).caemia, 
conjunctivitis, diarrhoea, and umbilical sepsis. Our decision 
to exclude first-week deaths from this analysis-in order to 
avoid reverse causality-will underestimate the protection 
provided by breastmilk against neonatal infections. Another 
issue to bear in mind in this reanalysis is that studies did not 
employ a uniform protocol for defining causes of death. 
Most studies used verbal autopsy methods which are 
substantially more accurate for sorne causes (such as 
measles and diarrhoea) than for others (such as acute 
respiratory infections or malaria).~~·•' Ne\·enheless, a higher 
level of protection was provided agaînst diarrhoea than 
against acute respiratory infections in the first six months of 
!ife within each study. Unfortunately, most srudies did not 
provide sufficient information on breastfeeding pattern 
(exclusive, predominant, or partial) to allow a pooled 
analysis of this variable. Breakdo\\-n by sex suggested a 
slightly larger protection for girls, but, as noted, the 
confidence intervals overlap. 

Our reanalysis showed that infants who are not 
breastfed have a six-fold greater risk of dying from 
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infectious diseases in the first 2 months of life than those 
who are breastfed, but that protection decreases steadily 
'h"ith age, and is probably due to lower intakes by older 
children who also receive complementary feeding. There 
was significant heterogeneity within the pooled estimate 
for the first age group, so this estimate should be regarded 
•.vith caution. The heterogeneity was mainly due to the 
very high odds ratio observed in Pakistan (21·3, based on 
17 deaths); when Pakistan was excluded, there was no 
significant heterogeneity. Since 98% of infants under 
2 months of age in Pakistan were reportedly breastfed, 
those who were not breastfed may have had underlying 
morbidity. In the first year of life, protection 'was 
observed in three studies from three different continents. 
For the second year, results were less consistent, but still 
suggested a protective effect. 

W'e suggest that our data should be used in future 
simulations of the impact of withholding breastfeeding in 
HIV -positive mothers. Sin ce our estimates re fer to 
mortality due to infectious diseases, the relative weight of 
infections in overall infant and child mortality should be 
taken into account in the simulations. Our results will also 
help assess the risks and benefits associated \\ith 
breastfeeding for children of different ages, since the risk 
of HIV transmission also depends on duration of 
breastfeeding. ~4 '4 ~ Of direct relevance to the debate on HIV 
and breastfeeding are the higher levels of protection seen 
among less educated women, panicularly for deaÙls at 
ages 6-11 months. Such results are consistent wiili ilie 
finding that infant-mortality differentiais according to 
breastfeeding status are virtually non-existent in more 
developed co un tries where maternai education is high. 46 

The main po licy issue is wh ether or not HIV -positive 
mothers with low levels of schooling and income will be 
able to feed ilieir infants with safe breastmilk substirutes. 
Earlier research from Malaysia showed that the 
association between breastfeeding and mortality is twice 
as strong in households without piped water or a toilet 
than in th ose with su ch facilities. ~9 This question exceeds 
the scope of our analysis, but our results suggest that it 
will be difficult, if not impossible, to provide safe 
breastmilk substitutes to children from underpriviledged 
populations. 

There is a wide agreement that the final decision 
on whether or not to breastfeed if a woman is HIV­
positive should reside with the mother and the family. 1 We 
hope that our results will provide a firmer basis for policy 
decisions on how to help families in this difficult situation. 
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1.8 Pilules progestatives pendant l'allaitement* 

Cette section présente des recommandations sur les questions de procédure 
suivantes concernant la pilule progestative (PP) pendant l'allaitement: 

1. Quand une femme allaitante peut-elle commencer la PP? 

2. Existe-t-il des considérations spéciales lorsqu'une femme allaitante 
passe de la PP à une méthode hormonale? 

3. Si une femme utilise la PP pendant l'allaitement, quand devrait-on lui 
conseiller de passer à une autre méthode? 

4. La PP peut-elle être utilisée par une femme qui n'allaite pas? 

5. Combien de plaquettes de PP faudrait-il donner à une nouvelle 
utilisatrice lors de la première visite? Lors des visites ultérieures? 

6. En cas d'allaitement, y a-t-il une heure de la journée qui est la plus 
indiquée pour prendre la PP? 

7. Doit-on conseiller une méthode supplémentaire dans les situations 
suivantes: 
a) Si une cliente allaitante est traitée aux des antibiotiques, notamment des 

antituberculeux? 
b) Si une cliente allaitante suit un traitement aux anticonvulsants? 
c) Si une cliente allaitante prend des antipaludéens? 
d) S'il s'agit de la première plaquette de PP d'une cliente qui allaite? 
e) Si une cliente allaitante oublié de prendre des pilules? 
f) Si une cliente allaitante souffre de grave diarrhée et/ou vomissements? 

Octobre !998 

* Vu que la vaste majorité des utilisatrices de la PP sont des femmes qui 
allaitent, ce chapitre sera concentré sur la PP pendant l'allaitement. Mais 
la PP est une méthode contraceptive acceptable pour les femmes qui 
n'allaitent pas (voir Question 4). 
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Q.1. Quand une femme allaitante peut-elle 
commencer la PP? 

Recommandations 

a) Chez une femme allaitante, la PP peut 
être comencée après six semaines du 
post-partum. 

La PP n'est généralement pas 
recommandée pendaut les six premières 
semaines du post-partum pour les 
femmes qui allaitent Le moment du 
démarrage de la PP pendant le post­
partum devrait tenir compte des 
intentions d'une femme sur le plan de 
l'allaitement. 

b) Une femme qui choisit d'utiliser la 
méthode de l'allaitement maternel et de 
l'aménorrhée (MAMA) devrait 
commencer la PP ou toute autre méthode 
choisie par la suite en cas de sur venue 
d'une des conditions suivantes: 
• retour de couches, ou 
• ne pratique plus un allaitement 

complet ou presque complet, ou 
• six mois du post-partum. 

De préférence, les plaquettes de PP sont 
données à la femme avant la date du 
début de prise souhaite pour être sûr 
qu'elle pourra commencer la méthode au 
moment ou elle en a besoin. Cependant, 
si elle le souhaite, la PP peut également 
être commencée pendaut qu'elle utilise 
encore la MAMA (ce qui lui fournit une 
double protection). 

Raison fondamentale 

a) Chez les femmes allaitantes, le fait de remettre le 
démarrage de la PP jusqu'à six semaines après 
l'accouchement évite d'exposer le nouveau-né 
aux stéroïdes exogènes au moment où le 
développement neuroendocrinien est le plus 
important. Chez les femmes allaitantes, le 
risque d'ovulation pendaut les six premières 
semaines du post -partum est très faible. Le 
moment du démarrage de la PP pendaut le post­
partum devrait dépendre de la préférence de la 
femme, de son expérience en matière 
d'allaitement et de ses intentions concernant la 
durée de l'allaitement. 
1) Howie PW, MeNeilly AS, Houston Ml, Cook A. Boyle H. Fettilily 

aftet cbildbirth: postpartum ovulation and menstruation in boUlc 
and breast feediug motbers. CliDical Endocrinology 1982:17:323-
32. 

2) Diaz S,Rodriguez G, Peralta 0, MiJanda P, Casado ME, 
Salvalierra AM. et al. Lactationai31DC1101tbca and the reoovery 
of ovulation and fertility in full y nursing Cbilean women. 
Cooaaceptioe 1988;38(1):53-67. 

3) Visness C, Rivera R. Progestin-only pill use and pill switching 
d-g breastfeeding. Conttaception 1995;51:279-81. 

b) Pendaut l'utilisation de la MAMA, la femme en 
post-partum bénéficie d'une protection contre la 
grossesse d'au moins 98% pendaut six mois si 
elle reste aménorrhéique ou si elle pratique un 
allaitement complet ou presque complet (taux 
d'efficacité de l'utilisation parfaite). Parfois, les 
programmes encouragent la femme à attendre le 
démarrage de la PP jusqu'à ce qu'elle ne 
dépende plus de la MAMA cai c'est 
programmatiquement plus abordable et que 
l'utilisation de la PP pendaut l'allaitement 
pourrait prolonger la subfécondité lactationnelle. 
1) Kennedy K. Rivera R. McNeilly A. Consensus statement on the 

use of breastfeeding as a fanûly planning method. Contraception 
1989;39(5):477-96. 

2) Chaudhwy RR. Chompootaweep S, Dusitsin N, Friesen H. 
Tankeyoon M. The Ielease of prolactin by medroxyprogesterone 
acetal:e iD buman subjects. British Journal of Phannacology 
1977;59:433-4. 

(suite à la page suivante) 
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Q.1. Quand allaitante? (suite) 

Recommandations 

c) Après les six prenùères semaines du 
post -partum, la PP peut être commencée 
à n'importe quel moment si vous êtes 
raisonnablement sûr qu'une femme n'est 
pas enceinte (voir Annexe A et PP à la 
Question 7d). 

d) Même si la PP est démarrée sans le 
savoir pendant une grossesse, il n'y a 
pas de risque connu pour le fœtus. 

e) Les méthodes non hormonales sont 
préférables aux méthodes hormonales 
pendant l'allaitement parce qu'il n'y a 
pas d'effet sur le lait maternel et que le 
bébé n'est pas exposé aux stéroïdes 
exogènes. Mais l'OMS classe la PP 
dans la Catégorie 1 après six serilaines 
du post-partum et les femmes devraient 
pouvoir faire un choix parmi les 
méthodes contraceptives. 

Raison fondamentale 

c) Selon la littérature actuelle, dont les études sur 
d'autres méthodes progestatives, il est peu 
probable qu'il existe un effet significatif sur la 
croissance des nourrissons allaités dont les 
mères démarrent la PP après la sixième semaine 
du post-partum. 
1) WHO Task Force on Oral Contraceptives. Effects of honnonal 

contraceptives on milk volwne and infant growth. Contraception 
1984:30(6):505·21. 

2) Shaaban M, Salem H. Abdullah K. lnflueDce of levonorgestœl 
contraceptive implants, Norplant. initiated carly postpartum upon 
1a<:Wion and infant growth. Contraception 1985:32(6);623-35. 

3) Pardtbaisoog T. Yenchit C. Gr.oy R. The long-tenn growth and 
development of children exposed to Depo-Provera daring 
pregnancy or lactation. Contraception 1992;45:313--24. 

4) McCann MF. Moggia A V. Higgins JE. Potts M. Becker C. The 
effects of a progestin-only oral c:onttaceptive (levonorgesuel 0.03 
mg) on breastfecding. Contraception 1989;40(6):635-48. 

d) Les études épidénùologiques ne montrent aucun 
effet significatif sur le développement ou les 
malformations du fœtus suite à la prise de 
méthodes hormonales au début de la grossesse. 

1) Bracken MB. Oral contraception and congenital malformations in 
offspring: a review and meta-analysis of tbe prospective studies. 
Obstetrics and Gynecclogy 1990;76:552-7. 

2) Wiseman RA, Dodds-Smith IC. Cardiovascular birth defects and 
antenatal exposure to female sex hormones: a re-evaluation of 
somo base daia. Temto1ogy 1984:30(3):359-70. 

3) Simpson IL, Pbillips OP. Spcnnicidcs. honnonal contraception 
and congenital malformations. Advances in Contraception 
1990;6:141-67. 

e) La quantité de progestatifs exogènes dans le lait 
maternel est extrêmement faible mais il est 
prudent d'essayer de nùnimiser l'exposition du. 
bébé aux médicaments. 
1) lnstiMe of Reproductive Health. Guidetines for breastfeeding in 

family planning and clüld survival programs. Washington. OC: 
lRI!, 1992. 

2) Organisation mondiale de la santf. Pnur un meilleur accès à des 
soins de ~ité en matim de planification familiale: cri~ de 
recevabilité m&iicale pour radoption ct l'utilisation continue de 
mttbodes contraceptives. Genève, OMS. 1996. 
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Q.2. Existe-t-il des considérations spéciales 
lorsqu'une femme allaitante passe de la PP à 
une méthode hormonale? 

Recommandations 

Non. Une femme allaitante peut passer 
de la PP à une autre méthode hormonale 
à n'importe quel moment, tant que la 
méthode est appropriée. 
Il n'est pas nécessaire d'utiliser une 
méthode supplémentaire lorsque la 
nouvelle méthode est démarrée au 
moment où la femme allaitante prend 
régulièrement la PP. Les méthodes 
contenant des œstrogènes ne devraient 
généralement pas être utilisées par les 
femmes qui allaitent avant six mois du 
post-partum et devraient de préférence 
être évitées pendant un allaitement à 
long terme. 

Raison fondamentale 

Tant que la femme allaite et qu'elle prend 
régulièrement la PP, elle est entièrement 
protégée tout au long de la transition à la 
nouvelle méthode hormonale. 
1) McCann MF, Poaer LS. Progestin-only oral contraception: a 

comprehensive review. Contraception 1994~0(6). 

Les données d'essais cliniques montrent que la 
protection contre la grossesse conférée par 
l'utilisation de la PP pendant l'allaitement est 
élevée, indiquant un effet synergique de la 
prévention de la grossesse pour l'allaitement 
pendant l'utilisation de la PP. En plus, les 
femmes allaitantes en aménorrhée ont une 
protection supplémentaire suite à leur fécondité 
plus faible. 
J) Dunson T. McLaurin V, GrubbG, Rosman A. A multicenter 

clinical trial of a progestin-only oral c:oatraccptivc in lactating 
women. Contraception 1993;47:23·35. 

2) Kennedy KI. Visness C. Contraceptive efficacy of lactational amcnorriloea. Lance< 1992;339:227·30. 

Octobre 1998 Pilule progestative pendant l'allaitement 97 



Q.3. Si une femme utilise la PP pendant 
l'allaitement, quand devrait-on lui conseiller de 
passer à une autre méthode? 

Recommandations 

a) Les femmes peuvent utiliser de la PP 
après les six premières du post-partum et 
poursuire leur utilisation sans danger 
pendant toute la durée de l'allaitement. 

b) Les femmes peuvent continuer à utiliser 
la PP lorsqu'elles arrêtent d'allaiter, du 
moment qu'elles ont été informées des 
avantages et des inconvénients de la 
méthode et qu'elles sont prêtes à utiliser 
correctement et régulièrement la PP. 

ll n'est pas obligatoire pour une femme 
de passer de la PP à une autre méthode 
de planification familiale (PF) une fois 
qu'elle arrête d'allaiter ou après six mois 
du post-partum. 

c) Les femmes allai tantes utilisant la PP ne 
devraient pas, du moins pendant les six 
premiers mois du post-partum, changer 
et passer aux contraceptifs oraux 
combinés (COC) ou à d'autres méthodes 
contenant des œstrogènes. 

Raison fondamentale 

a) En général, la PP est très efficace et ne présente 
pas de danger pendant l'allaitement maternel. 
1) McCann MF. Potter LS. Progestin-only oral contraception: a 

comprehensive review. Conttaccprion 1994;50(6). 
2) Dunson TR, Mcl.aurin VL, Grubb G, Rosman A. A multicenter 

clinical trial of a progestin--only oral contraceptive in lactating 
women. Contraception 1993;47:23·35. 

b) La PP est une méthode contraceptive efficace, 
même lorsqu'on allaite, du moment qu'elle est 
utilisée correctement et régulièrement. 
Cependant, toutes les femmes devraient être 
informées des avantages et des inconvénients de 
la PP en l'absence de l'allaitement, surtout du 
fait que la PP doit être utilisée régulièrement et 
correctement pour fournir une protection efficace 
contre la grossesse (la pilule doit être prise 
chaque jour à la même heure) et du fait que la 
PP, entraîne souvent, des saignements 
menstruels irréguliers. 
1) Visness C. Rivera R Progestin-on!y piU use and piU switc!ùDg 

during bœastf-.g. Contnlœption 1995;51:279·81. 
2) Mc:Cann MF. Potter LS. ProgestiJHm!y o:ai contnlœption: a 

comprehensive review. Contraception 1994;50{6). 
3) Organisation mondiale de la santé. Pour un meilleur ac:œs à des 

soins de qualité en matim: de planification familiale: critèros de 
Ieeevabilité médicale pour l'adoption et l'utilisation continue de 
mttbodes contnlœptives. Geœve: OMS, 1996. 

c) Même les COC à faible dose (30 mcg) diminuent 
la production de lait et altèrent sa composition. 
1) WHO Task Force on Oral Contraceptives. Effccts of hormonal 

contrnceptivcs on m.i1k volume and infant growth. Contraception 
1984;30:505-21. 

2) Mc:Cann MF. Potter LS. P!Ogestin-oDiy o:ai contraception: a 
comprehensive review. Contmccption 1994:50(6). 
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Q.3. Quand devrait-on lui conseiller de passer? (suite) 

Recommandations 

d) Les femmes allaitantes peuvent passer, à 
n'importe quel moment, à des méthodes 
non hormonales. 

Raison fondamentale 

d) S'il n'est pas inséré dans les 48 heures après 
l'accouchement, le DIU post-partum ne sera 
généralement pas inséré tant qu'il n'y a pas 
involution utérine complète. Les DIU 
progestatifs ne sont pas insérés pendant les six 
premières semaines du post-partum même si 
l'involution est complète a fin d'éviter les 
risques théoriques de l'exposition du bébé aux 
stéroïdes. Les diaphragmes ne sont pas ajustés 
tant que l'involution n'est pas complète. 
1) O'Hanley K. Huber D. Postpanum IUDs: keys for su=ss. 

Couttaœpliou 1992:45:351-61. 
2) Wilcy A. The Diap~ ln: Cotsou S, Derman R. Tytor L, 

edi-. Fcrtility CouttoL Boston: Little. Brown & Company, 
1985:223-32. 

3) Organisaliou IIIOIIdiale de la saut6. Pour uu meilleur a<Cès à des 
soins de q~ en matière de planification familiale: critères de 
reeevabilitf médicale pour l'adoption et l'utilisation continue de 
méthodes contraceptives. Genève: OMS, 1996. 

Q.4. La PP peut-elle être utilisée par une femme gui 
n'allaite pas? 

Recommandations 

Oui, si la pilule est prise régulièrement et 
correctement. Un grand nombre de 
femmes acquièrent de l'expérience en 
matière de prise de la PP pendant 
l'allaitement et apprennent à faire 
confiance à cette méthode. Elle doivent 
être autorisées à continuer la pp après 
l'allaitement si celle-ci constitue la 
méthode de leur choix. 

Raison fondamentale 

La PP est une méthode contraceptive efficace, 
même quand la femme n'allaite pas, du moment 
que la pilule est prise constamment et 
correctement. 

La PP est une méthode utilt1 pour un grand 
nombre de femmes qui souhaitent utiliser les 
contraceptifs oraux (CO) mais pour lesquelles 
les cac ne conviennent pas. 

n faut informer les femmes des avantages et des 
inconvénients de la PP, surtout du fait que la PP 
doit être utilisée régulièrement et correctement 
pour fournir une protection efficace contre la 
grossesse (par exemple, la pilule devrait être 
prise chaque jour à la même heure) et du fait que 
la PP entraîne souvent des saignements 
menstruels irréguliers. A moins que la femme 
n'allaite, il faut utiliser une méthode 
contraceptive supplémentaire si la PP est prise 
plus de trois heures après l'heure habituelle (voir 
Question 7e). 
1) MeCano MF. Ponet LS. Progestin.-on!y oral contraception: a 

comprehensive review. Conttaception 1994;50(6). 
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Q.5. Combien de plaquettes de PP faudrait-il donner 
à une nouvelle utilisatrice lors de la première 
visite? Lors des visites ultérieures? 

Recommandations 

a) Nouvelle utilisatrice? 

Les femmes en post-partum qui ont 
l'intention d'utiliser la MAMA peuvent 
recevoir leurs plaquettes de pilules 
immédiatement après l'accouchement 
avec les instructions de les prendre (voir 
Question 1) lorsqu'un des critères de la 
MAMA n'est plus rempli. Les femmes 
qui ont l'intention d'utiliser la MAMA 
pendant six moi~ peuvent recevoir au 
moins des plaquettes pour six mois 
(qu'elles commencent à utiliser lorsque 
le critère MAMA ne s'applique plus) de 
sorte qu'elles aient une protection 
contraceptive pour au moins un an. 

On peut donner jusqu'à 13 plaquettes 
(l'approvisionnement d'un an) bien que 
trois ou quatre soient peut-être plus 
pratiques pour des raisons liées au 
programme. L'essentiel est de garantir 
un accès continu et facile. 

b) Visites ultérieures? 

n n'existe aucune justification médicale 
importante exigeant une visite de retour 
routinière pour l'utilisation de la PP mais 
on peut encourager les clientes à revenir 
chaque fois qu'elles ont des 
préoccupations, des problèmes ciu des 
questions. 

Pour les femmes qui commencent à 
utiliser la PP, on peut encourager une 
visite de suivi après trois mois pour un 
counseling à fm de déterminer si la 
cliente est satisfaite par la méthode et si 
elle l'utilise correctement, rappeler les 
instructions et aider la cliente à prendre 
en compte les effets secondaires. 

Raison fondamentale 

a) n est important de veiller au côté pratique. 
Pour éviter que la femme n'ait â se déplacer 
pour obtenir des plaquettes, elle devrait avoir 
un accès facile à un réapprovisionnement de 
PP. Dans l'idéal, elle devrait être en mesure 
d'obtenir un grand nombre de plaquettes de PP 
lors de sa visite. 

Si certains prestataires pensent que les clientes 
qui reçoivent des plaquettes en grand quantité 
peuvent les "partager" avec leurs amies, cette 
pratique ne semble probablement pas présenter 
plus de danger que la distribution de la méthode 
sous prescription. 

b) Suite à sa dose de progestatif extremement 
faible, la PP constitue une méthode de 
contraception sans danger. La plus grand 
danger seront celui de la grossesse due à 
l'échec de méthode. Cependant, il peut être 
évité en garantissant un approvisionnement 
suffisant de PP et en veillant à l'utilisation 
correcte et régulière de la méthode. 
1) McCann MF, Potter LS. Progestin-œly oral contraception: a 

comptdlcnsive review. Conlrli<Cptioo 1994;50(6). 
2) Hadap S. Kost K. Forrest ID. Preventing prcgnancy, protecting 

health: a new look at birth control choices in the United States. 
Washington. D.C.: The Alan Guttmacber lustitute. 1991. 
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Q.6. En cas d•auaitement, y a-t-il une heure de la 
journée qui est la plus indiquée pour prendre la 
PP? 

Recommandations 

a) La PP peut être prise à n'importe quel 
moment de la journée pour une 
utilisation efficace pendant l'allaitement. 
La cliente peut selecûonner une heure de 
son choix qui lui rappelle le moment de 
prise de la pilule chaque jour. Souvent, 
il est bon de lier la prise à un événement 
quotidien. 

b) Cependant, si une femme continue à 
prendre la PP après avoir cessé 
l'allaitement, alors il est important 
qu'elle se rappelle de prendre la PP 
chaque jour à la même heure, de 
préférence, en fin de l'après-midi ou 
quatre à cinq heures avant le moment 
habituel de l'activité sexuelle pour que 
l'effet de la pilule sur la glaire cervicale 
soit à son maximum au moment de l'acte 
sexuel. 

Raison fondamentale 

a) Les femmes allaitantes ont une protection 
supplémentaire à cause de leur fécondité plus 
faible. Les données des essais cliniques 
montrent que la protection contre la grossesse 
conférée par l'utilisation de PP pendant 
l'allaitement est extrêmement élevée. La 
protection synergique contre la grossesse due à 
l'utilisation de la PP, en combinaison avec 
l'allaitement maternel, devrait suffisamment 
éliminer le risque de conception chez une cliente 
même si celle-d prend la PP à des différents 
moments de la journée. 
1) Dunson T. Mc:Laurin V, Grubb G. Rosman A. A multiœnter clinical trial of a progestiD-only oral contraceptive in lactating women. Contraception 1993;47:23-35. 
2) Wright SW, Fo!hcrby K, Fairwealher F. Effcct of daily sma11 

doses of norgesttel on ovarian function. Joumal of Obstetrics and 
Gynecology of the British Commonwealth 1970; 77:65-8. 

b) La modification de la glaire cervicale est l'effet 
contraceptif le plus immédiat de la PP. L'effet 
de la PP sur la glaire cervicale atteint à son 
maximum quatre à cinq heures après la prise de 
la pilule et dispar.u"t 24 heures après. 
1) Mc:Cann MF, Polter LS. Progcstin-only oral <OI1ttll<:eplion: a comprehensive review. Contraception 1994~6). 
2) Cbtotien FC, Suzeau c, Neau c. Experimenta! study of «Meal blockage induced by continuous low-dose oral progestogens. 

Cnn~r.~ecption 1980;22:445·56. 
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Q. 7. Doit-on conseiller une méthode supplémentaire 
dans les suivantes? 

Recommandations 

a) Si une cliente allaitante est traitée 
aux antibiotiques. notamment des 
antituberculeux? 

Généralement, les méthodes 
supplémentaire ne sont pas nécessaires, 
à moins que la femme ne prenne de la 
rifampicine. 

A l'exception de la rifampicine, les 
antibiotiques sont peu susceptibles de 
réduire de manière significative 
l'efficacité de la PP chez les femmes 
allai tantes. 

Si la femme allaitante prend de la 
rifampicine, elle devrait savoir que la 
rifampicine: · 
• peut passer dans le lait maternel avec 

des effets secondaires possibles pour 
le bébé, 

• peut augmenter les saignements entre 
les règles, et 

• faire baisser les niveaux de progestatif 
et diminuer peut-être, de manière 
significative, l'efficacité de la PP. 

Raison fondamentale 

a) Aucun fait ne montre que des antibiotiques 
polyvalents, tels que l'ampicilline, 
J'érythromycine et la tétracycline ne diminuent 
l'efficacité de la PP dans le cas d'études 
cliniques soigneusement effectuées. 

La rifampkine, qui est essentiellement utilisée 
pour traiter la tuberculose, induit des enzymes 
hépatiques et augmente le métabolisme hépatique 
des progestatifs, diminuant ainsi l'efficacité de la 
PP. L'induction mais enzymatique hépatique de 
la rifampicine dure environ quatre semaines pour 
un traitement utilisation à court terme et huit 
semaines pour un traitement à long terme. 

La griséofulvine, antibiotique antifongique, et 
autre inducteur d'enzymes hépatiques, ne 
diminue pas, d'après les faits, l'efficacité de la 
PP chez les humains mais elle pourrait 
augmenter les irrégnlarités menstruelles. 

La rifampicine passe dans le lait maternel (ratio 
lait:plasma de 0,2 à 0,6). La griséofulvine peut 
également être transmise dans le lait maternel. 
L'exposition du nouveau-né à la rifampicine ou 
à la griséofulvine n'est acceptable que si les 
bénéfices maternels dépassent les risques 
éventuels pour le bébé. 
1) Back Dl. Onnc ML. Drug intetactloos. In: Go1dzieber lW. 

Fotberby K (editOIS.). Pbarmacology oftbc Cootraœptive 
Steroids. New York: Raveo !ms. 1994:407-25. 

2) Fothelby K.. Interactions with oral contraceptives. American 
loumal of Obste<ricsand Gyneeology 1990;163:2153-9. 

3) Drug Faces and Comparisoos. St. Loois: Facts and Comparisons. 

lune 1996. p. 358 and Oetober 1990, p.387a 
4) Olganisalion moodia!e de la santé. Pout un meilleur accès à des 

soins de qualité en matim de planification familiale: critùcs de 
recevabilité médicale pout l'adoption et J'utilisation continue de 
tœtbodes contraccptîves. Oeœve: OMS. 1996. 

5) Baciewicz AM. Se1fTH. Bekemeer WB. Update on rifampin 
drug interactions. Archives of Intcmal Medicine 
1987;147(3):565-8. 
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Q. 7. Méthode supplémentaire? (suite) 

Recommandations 

b) Si une cliente allaitante suit un 
traitement aux antjconvnlsants? 
Oui, généralement Les anticonvulsants 
courants, les hydantomes (par exemple, 
la phénytome), les barbituriques (par 
exemple, le phénobarbit~!, la primidone) 
et probablement la carbamazépine 
diminuent nettement l'efficacité des 
contraceptifs oraux. La PP n'est pas 
recommandée si l'on utilise ces 
anticonvulsants inducteurs 
enzymatiques. 
De plus, étant donné que les 
anticonvulsants sont excrétés dans le lait 
maternel et qu'il existe une possibilité de 
grave réaction adverse chez les beôés 
nounis au sein, il faudrait conseiller aux 
femmes qui prennent des hydantoïnes, 
des barbituriques ou de la carbamazépine 
pour le contrôle des crises épileptiques 
chroniques de trouver d'autres 
solutions si1res de remplacement du lait 
maternel. 
Les contraceptifs injectables, tels que le 
Depo Provera®, seront efficaces malgré 
la prise des anticonvulsants mais le 
nounisson continuera à être exposé aux 
anticonvulsants. 
Le traitement aux anticonvulsants n'es 
ques d'effet sur l'efficacité des méthodes 
non hormonales. 

Raison fondamentale 

b) Les effets inducteurs d'enzymes hépatiques de la 
plupart des anticonvulsants diminuent 
probablement la protection contre la grossesse et 
augmentent les taux de saignement irrégulier 
chez les utilisatrices de la PP. ll faut toutefois 
noter que la PP peut diminuer la probabilité de 
crises d'épilt:psie chez les utilisatrices des 
anticonvulsants. 
Etant donné dangers de l'exposition fœtale à la 
plupart des anticonvulsants, une protection 
complète contre la grossesse est essentielle. 
Bien que des doses accrues de PP pourraient 
être efficaces, elles risquent également 
d'augmenter encore davantage les irrégularités 
de saignement. 
1) Mattson RH, Rebar RW. CoDtraccptivc mctbods for womcn witb neurologie disordets:. American JOurnal of Obstetrics and Gyneoo1ogy 1993;168:2027-32 

Si une femme prend des hydantoïnes, des 
barbituriques ou de la carbamazépine, son lait 
contiendra des quantités significatives de ces 
substances. Lorsqu'il existe d'autres solutions 
sûres pouvant remplacer l'allaitement maternel et 
lorsqu'il n'est pas possible de contrôler 
autrement les crises d'épilepsie de la mère, les 
femmes traités aux anti-épileptiques sur de 
longues durées devraient envisager d'autres 
solutions sûres que l'allaitement maternel afin 
d'éviter une exposition chronique du beôé à ces 
médicaments. 
1) Drug Facts and Comparisons. Sl LOuis: Facts and Comparisons. July 1996. pp. 282-4. 
2) Organisation mondiale de la santé. Pour un meilleur accès à des soins de qualité ea matière de planification familiale: critères de teeevabilité médicale pour l'adoption et l'utilisation continue de méthcdcs cont=cptivcs. Genève: OMS, 1996. 
3) Anderson GD, Graves NM. Drug interactions with antiepileptic agents. CNS Drugs 1994;2(4):268-79. 
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Q. 7. Méthode supplémentaire? (suite) 

Recommandations 

c) Si une cliente allai tante prend des 
antipaludéens? 

Aucune méthode supplémentaire n'est 
nécessaire. 

Aucun fait ne montre que les 
antipaludéens diminuent l'efficacité des 
co. 
La chloroquine et les antipaludéens 
connexes sont excrétés dans le lait 
maternel. 

d) S'il s'agit de la premiére 
plaquette de PP d'une cliente qui 
allaite? 

Aucune méthode supplémentaire n'est 
nécessaire. 

Cependant, si une femme qui allaite 
retrouve de nouveau sa menstruation et 
si elle de'bute la prise de la pilule après 
les sept premiers jours de son cycle, 
certains programmes recommandent 
qu'elle utilise une méthode . 
supplémentaire pendant sept jours après 
le commencement des PP. 

Raison fondamentale 

c) La chloroquine, la primaquine et la tétracycline 
n'ont pas d'effet sur les taux hormonaux des CO 
et il n'a été demontré qu'elles diminuent 
l'efficacité de la PP. 

Un beèé nourri au sein peut consommer jusqu'à 
la moitié de la dose de 300 mg de chloroquine de 
la mère sur une période de 24 heures; le ratio de 
lait maternel et de sang peut être de 0,36. Les 
enfants sont particulièrement sensibles à la 
chloroquine et à la primaquine. 

Si l'on compare la valeur nutritive du lait pour 
l'enfant aux les effets de la chloroquine, on ne 
peut généralement pas conseiller aux clientes 
d'arrêter l'allaitement pendant leur traitement aux 
antipaludéens, à moins qu'il trouve d'autres 
solutions sûres de remplacement du lait 
maternel. 
1) Drug Facts and Comparisons. SL Louis: Facts and Comparisons 

June 1996, pp. 358 and 387a. 

d) La glaire cervicale s'épaissit suffisamment pour 
empêcher la pénétration des spermatozoïdes en 
l'espace de 24 heures. De plus, la protection 
synergique contre la grossesse, conférée par 
l'utilisation parallèle de la PP et l'allaitement 
maternel, devrait écarter suffisamment le risque 
de conception des la cliente. Aussi, n'est-il pas 
nécessaire d'utiliser une méthode supplémentaire 
pour les sept jours. 
1) Clu<tien FC. Suœau C. Neau C. ExpcriiDCIItal study of cemcal 

blocbge induced by çontinuous low.odose oral progcstogens. 
Contraœpdon 1980;22:445·56. 

2) Kesseru-Koos E. Influence of varions honnooal contraceptives 
on spenn migration in vivo. Fe:rtility and Sterility 1971 ;22:584..603. 

3) Mogbissi KS. Syner FN, McBride LC. Contraceptive mcchanism 
of mic:rodose norethindrone. Obstetrics and Gynecology 
1973;41:585-94. 

(suite à la page suivante) 
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Q.7. Méthode supplémentaire? (suite) 

Recommandations 

e) Si une cliente allaitante oublié de 
prendre des pilules? 
Si la cliente allaitante est encore 
aménorrhéique, les pilules oubliées n'ont 
pas beaucoup de conséquences. 
Pour une femme allaitante en qci a déjà 
eu un retour des couches oublie deux 
pilules ou plus, elle devrait: 
• reprendre la pilule dès qu'elle s'en 

rappelle, 
• · prendre la prochaine pilule du jour à 

1 'heure habituelle (pour une protection 
supplémentaire) et 

• utiliser une méthode supplémentaire 
ou l'abstinence pendant 48 heures 
(certains programmes recommandent 
d'utiliser une méthode supplémentaire 
pendant sept jours). 

f) Si une cliente allaitante souffre 
de grave diarrhée et/ou 
vomissements? 

Si une femme allaitante est 
aménorrhéique, aucune méthode 
supplémentaire n'est nécessaire puisque 
l'effet synergique de l'allaitement et de 
l'utilisation de la PP devrait coférer une 
protection suffisante contre la grossesse. 
Si une femme allaitante a repris ses 
menstruations, certains programmes 
recommandent d'utiliser une méthode 
supplémentaire pendant 48 heures ou 
pendant sept jours après arrét des 
vomissements ou de diarrhée grave. 

Raison fondamentale 

e) Après l'oubli d'une pilule, les femmes allaitantes 
qui prenaient auparavant la PP sont 
suffisamment subfécondes pour que la 
probabilité de tomber enceinte soit extrêmement 
faible. 

L'effet le plus immédiat de la PP se situe au 
niveau de la glaâ-e cervicale, chaque pilule 
pouvant offrir une protection d'environ 24 
heures. Les données des essais cliniques 
montrent que la protection contre la grossesse 
conférée par l'utilisation de la PP pendant 
l'allaitement est élevée, démontrent un effet 
synergique de prévention de la grossesse de 
l'allaitement et l'utilisation de la PP. En outre, 
les femmes en aménorrhée lactationnelle ont une 
protection supplémentaire puisqu'elles sont 
moins fécondes. 
1) Kcsseru~Koos E. Influence of various hormonal contraceptives 

on spenn migration in vivo. Fertility and Sterility 1971;22.:584-603. 
2) Dunson T,Mc:Laurin V,GrobbG.Rosman A. A mullicentcr 

clinieal trial of a progcsûn-.only oral contr:aceptivc in lactating 
womco. C<mtta<eption 1993;47:23-35. 

3) Kennedy KI, Visness C. Contraceplive efficacy of lactttional 
amenolThooa. Lancet 1992;339:227-30. 

f) La protection synergique conférée par 
l'utilisation de la PP et l'allaitement maternel 
devrait écarter suffisamment le risque de 
conception chez une cliente puisque les femmes 
en aménorrhée lactationnelle ont une protection 
complémentaire due à leur faible fécondité. 
1) Dunson T, Mcl.aurin V, Grubb G. Rosman A. A multiccnter 

clinical trial of a progestin.only otal contraceptive in lactai:ing 
women. C<mtta<eption 1993;47:23·35.' 

2) Onne M, Bad: DJ, B=kenridge AM. Clinical pbarmacokinetics 
of oral contraceptive steroids. Clinical Pharmaeokinetics 1983; 
8:95-136. 

3) Kennedy KI. Visness C. Contraceptive cffic:acy of lactational 
amenorrhoea. Lancet 1992;339:227-30. 
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Classification des procédures choisies pour la pilule progestative (PP) 
pendant l'allaitement 

Procédure Classe Raison fondamentale 

Examen du pelvis (au c • Un examen du pelvis n'est pas nécessaire pour garantir 

spéculum et bimanuel) la sécurité d'utilisation de la PP en tant que méthode 
contraceptive1

• 

• Dans certains cas, un examen du pelvis peut aider à 
rechecher la présence d'une grossesse si les antécédents 
menstruels suggèrent sa suspicion au-delà de six 
semaines. Dans ce cas, c'est la Classe A. 

• Les conditions qui limiteraient l'utilisation de la PP 
devraient être identifiées par l'anamnèse de la cliente 
avant de commencer la méthode. 

Tension artérielle c Les faits actuels ne démontrent pas d'un effet notable de la 
PP sur la tension artérielle2.3. 

Examen des seins c La PP ne provoque pas cause du cancer du sein4.s. Des 
modules laissant suspecter un causer devraient être 
examinées. Bien que tout traitement hormonal puisse, en 
théorie, entraîner la croissance des nodules, la grossesse 
est responsable des concentrations hormonales beaucoup 
plus élevées, et par conséquent, des nodules du sein 
pouvant être malignes ne doivent pas être une raison pour 
retarder 1' accès de la femme à 1 'utilisation de cette méthode 
contraceptive. 

Dépistage biologique des c La présence d'une MST n'affectera pas la sécurité 

MST (en l'absence de d'utilisation de la PP. Les clients exposés aux risques de 

symptômes) contracter une MST (par anamnèse personnelle ou facteurs 
de risques sociodémographiques) devraient si possible 
benéficier d'un dépistage des MST. 

Dépistage du cancer du col c n existe aucun bien connu entre la PP et le risque de 
de l'utérus cancer du col6• 

(suite à la page suivante) 

CLASSES: 
Classe A = essentiel et obligatoire ou important en toutes circonstances pour une utilisation efficace et sans 

danger de la méthode de contraCeption. 
Classe B = raisonnable sur le plan médicallépidéntiologique dans certaines circonstances pour améliorer la sécurité 

de l'utilisation et l'efficacité de la méthode de contraception mais ne peut pas être approprié pour tous 

les clients dans tous les cas. 
Classe C = peut être approprié pour une bonne prévention sanitaire mais non justifié matériellement pour la 

sécurité de l'utilisation et l'efficacité de la méthode de contraception. 

Classe D = non justifié matériellement, que ce soit pour de bons soins préventifs de routine ou la sécurité de 

l'utilisation et l'efficacité de la méthode de contraception. 

106 Pilule progestative pendant l'allaitement Octobre !998 



Oassification des procédures choisiespour la pilule progestative (PP) 
pendant l'allaitement suite) 

Procédure Classe Raison fondamentale 
Tests biologiques D L'effet de la PP sur le cholestérol, le glucose sanguin et la 
obligatoires de routine (par 
exemple, cholestérol, 
glucose, tests de la fonction 

fonction hépatique normale est faible et n'a pas de 
conséquence clinique démontrée6-8. 

hépatique) 

Procédures correctes de ro Les bonnes procédures de prévention des infections ne ~ 

prévention des infections s'appliquent à l'utilisation de la PP. 
Points de counseling A • Une bonne éducation des clients est essentielle pour spécifiques pour l'utilisation assurer la meilleure qualité des services de PP. 
dela PP: 

• Un counseling adapté sur les effets secondaires • efficacité courants du contraceptif au moment du choix de la 
• effets secondaires méthode permet une plus graude satisfaction de la 

courants, dont les cliente et encourage la continuation de l'utilisation de la 
modifications des méthode. 
menstruations (par • Les saignements menstruels irréguliers ou absents exemple, un saignement constituent l'effet secondaire le plus frequent de la PP fréquent ou irrégulier, et la plainte principale aboutissant à l'arrêt de la aménorrhée prolongée) méthode9

• • utilisation correcte de la 
• La PP est très efficace si elle est prise correctement et méthode (dont les 

instructions pour oubli de régulièrement. Cependant, la PP est moins efficace que 
pilules) les COC après le sevrage. 

• signes et symptômes pour • La femme doit étre encouragée à revenir si elle a des 
lesquels il faut revenir au problèmes ou à tout autre moment si elle a des 
centre questions ou préoccupations. 

• protection contre les MST 
(quand/de manière 
qu'approprié) 

(suite à la page suivante) 

CLASSES: 
Classe A = essentiel et obligatoire ou important en toutes circonstances pour une utilisation efficace et sans 

danger de la méthode de contraception. 
Classe B = raisonnable sur le plan médical/épidémiologique dans certaines circonstances pour améliorer la sécurité 

de l'utilisation et l'efficacité de la méthode de contraception mais ne peut pas être approprié pour tous 
les clients dans tous les cas. 

Classe C = peut être approprié pour une bonne prévention sanitaire mais non justifié matériellement pour la 
sécurité de l'utilisation et l'efficacité de la méthode de contraception. 

Classe D = non justifié matériellement, que ce soit pour de bons soins préventifs do ,-outine ou la sécurité de 
l'utilisation et l'efficacité de la méthode de contraception. 
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Classification des procédures choisies pour la pilule progestative (PP) 
pendant l'allaitement (suite) 

Citations pour le tableau de procédures: 
1. Huber OH, Huber SC. Screening oral contraCeptive candidates and inconsequential pelvic examinations. 

Studies in Family Planning 1975;6(2):49-51. 
2. Bali MJ, Ashwell E, Gillmer MDG. Progestagen-only oral contraceptives: comparison of the metabolic effects 

oflevonorgestrel and norethisterone. Contraception !991;44(3):223-33. 

3. Wilson ESB, CruickshankJ, McMaster M, Weir RJ. A prospective controlled study of the effect on blood 

pressure of contraceptive preparations containing different types and dosages of progestogen. British Journal of 

Obstetrics and Gynaecology 1984;91:1254-60. 

4. Stanford JL, Thomas DB. Exogenous progestins and breast cancer. Epidemiologie Reviews 1993; 15( 1 ):98-1 07. 

5. UK National Case-Control Study Group. Oral contraceptive use and breast cancer risk in young women. 
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Douleurs lors de l'insertion et autres 
événements rares relatifs à la pose de 

DIU chez les femmes, allaitant et non, -

l'expérience d'une décennie dans des 
pays en développement 

/.C. Chi, L.R. Wilkens, C.B. Champion, R.E. Machemer et R. Rivera 

Résumé 

Cette étude présente les effets 

possibles de l'allaitement au sein 

sur des phénomènes liés à l'inser­

tion de dispositifs intra-utérins (DIU). 

La recherche portait sur 6.493 fennnes 

inscrites dans plusieurs centres pour 

participer à des essais cliniques pen­

dant une période de dix ans. On a 

constaté que l'allaitement au sein a 

un effet protecteur contre 1' appari­

ti on de douleurs, modérées à fortes, 

au moment de l'insertion et qu'il 

réduit la nécessité de dilater le col 

utérin en vue de faciliter l'insertion. 

Cet effet de protection contre les 

douleurs prédominait chez les 

femmes qui allaitaient et se trou­

vaient encore en aménorrhée de lac­

tation. Les douleurs au moment de 

l'insertion étaient significativement 

moins fréquentes chez celles qui, al­

laitant ou non, étaient encore en pé­

riode d'aménorrhée, que chez celles 

dont le cycle menstruel avait repris. 

Cet effet peut être lié à une sécré­

tion plus abondant de ~-endorphine 
chez les femmes en période d'al­

laitement ou d'aménorrhée de 

!action. 

Reproduit avec l'autorisation de Kluwer Academie Publishers. Source : Chi et al., 

Insertional pain and other ruD insertion-related rare events for breastfeeding and non­

breastfeeding women - a decade's experience in developing COWltries. Advances in 

Contraception 5 (1989) 101-119. 
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Insertional pain and other IUD 
insertion-related rare events for breastfeeding 
and non-breastfeeding wornen - a decade's 
experience in developing countries 

I.C. CHI, L.R. WILKENS, C.B. CHAMPION, R.E. MACHEMER and R. RIVERA 

Family Health International, PO Box 13950, Research Tn"angle Park Branch, Durham, 

North Caro/ina 27709, USA 

Abstract 

The possible effect of breastfeeding on intrauterine deviee (IUD) insertion 
events was investigated. Analysis included a total of 6493 women who enrolled 

in multicenter IUD clinicat trials over a ten-year period. Findings indicate that 

breastfeeding cxerts a protective effect on the incidence of moderate to severe 

insertional pain and reduces the need for cervical dilatation to facilitate 
insertion. The pain protection effect was most evident in brcastfecding women 

who were sti11 in lactational amenorrhea. Subjects with amcnorrhea, both 
breastfceding and nonwbreastfeeding, had a significantly lower incidence of 

pain at IUD insertion than the corresponding menstruating subjects. This 
effect may be related to a higher secretion of beta-endorphin in the 
breastfeeding and lactational amenorrheic subjects. 

Introduction 

Br~astfeeding provides health benefits to infants. lt is a natural, convenient and 

oost-effective contraceptive method; and by lengthening the birth interval, it also 

provides health benefits to mothers [1]. The health benetits of breastfeeding are 

especiaUy important in developing countries. 
The duration of the contraceptive effect of breastfeeding is, however, variable. 

Accordingly, women who want an extended birth interval or no more children need to 

switch to another contraceptive method before ovulation resumes. The intrauterine 

deviee (IUD) is a good contraceptive choice for these women, particularly those who 

are not yet ready for a permanent and generally irreversible sterilization. The efticacy 

of IUDs is far superior to that of barrier methods and, unlike combination oral 

contraceptives (OCs), IUDs do not exert a systemic effect that adversely affects 
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lactation (2-4]. Equally important, studies have shown that breastfeeding during IUD 
use does not adversely affect the IUD's performance [5,6]. For women in deveJoping 
countries, the fact that one insertion of an IUD can provide a considerably 
long-lasting contraceptive effect makes it a much more desirable contraceptive 
metbod than barriers or orals, which demand regular supply and compliance, and are 
generally more costly. In the most recent World Health Organization (WHO) report, 
the IUD was recommended as the best contraceptive method for lactating women [7). 

Attention bas recently been directed to the relationship between breastfeeding and 
IUD insertion-related problems. A frequently cited case-control study conducted on 
US data revealed a 10-times higher risk of IUD-associated uterine perforation for 
lactating women as opposed co non-lactating women [8). Two recent case-control 
studies using an international data set, on the other band, suggcsted a rather 
unexpected protcctivc cffect of breastfceding on severe pain occurring at lUD 
insertion (9] and a reduction in the need for cervical dilatation to facilitate insertion 
[10]. Similar case-control analyses on this international data set did not delincate 
breastfeeding at IUD insertion as eithcr a delctcrious or beneficiai factor for other 
IUD insertlon-related events such as failed insertion [11}, syncope and other 
vasovagal reactions (12], uterine perforation (13) and cervical laceration (Chi et al., in 
preparation). 

The relationship betwcen breastfeeding and IUD insertion is programmatically 
important and needs clarification. Both breastfeeding and IUD use are prevalent in 
developing countrics, and many breastfecding womcn in these countries use IUDs. 
Women having charactcristics leading to a smooth IUD insertion are an ideal group 
to encourage ethers to use this method, and, conversely, any distressing events 
experienced during insertion can directly affect the acceptability of a family planning 
program offering IUDs. The fall of the Singapore IUD Action Program following a 
rumor of a high incidence of uterine perforation is one unfortunate example [14}. 
With more than 80 million women worldwide using IUDs (60 million of them residing 
in China) (15], even rare IUD insertion-related events can be translated into a 
significant public health problem •. 

Although the case-control analysis approach is generally the most useful method, 
and sometimes the only feasible one, for the delineation of risk factors for rare events, 
an important limitation is that complete elimination of bias cannot be assured [17). 
Findings from this study approach usually need to be replicated by other case-control 
or prospective studies before they can be accepted. We believe the international IUD 
database developed by Family Health International (FHI) during the last ten years is 
suffidently large to examine th esc rare events 'prospectively' and to determine if the 
results thereof generally agree with the findings of case-control studies. 

•According to Irving Sivin, if. the risk ofpregnancy (also a rare event) can be reduced from five to two per 100 at two years of !UD use tn the People's Republic of China, it could mean a reduction of about 600 000 unwanted pregnanc1es each year (16). 
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Methods and materlals 

The IUD data used in this analysis wcre collected from international multi~center 
clinical trials coordinated by FHI between 1977 and 1986. Ali participating ccnters 
used identical case record forms and similar protocols. 

Our study population was defined as women who wcre: 

1. Parous and whosc last pregnancy was a vaginally dclivercd term live birth, 
2. Users of a common IUD type (i.e., Loops and variants, Coppcr T, Cu-7 and 

Multiload deviees) during the interval period (>42 days since last de1ivcry), and 
3. From centers where one of the abovc IUD types was inserted in at !east 100 

women during the study period, breastfecding status at insertion was known for at 
least 75% of the acceptors, and at !east 10% of thcsc subjccls were breastfceding 
at IUD insertion. 

Altogether 6493 women were includcd for study, 3450 of whom were not 
breastfeeding (NBF) and 3043 of whom wcrc brcastfccding (BF, including partially 
breastfeeding, defined as breastfeeding with supplemcntary food) at the time of IUD 
insertion. Eighteen international centcrs were includcd, sevcn located in Asia, sevcn 
in Latin America and four in the Middle East. 

In this analysis, the IUD types were poolcd into three categories according to 
configuration, namcly: Loops, T-shaped deviees (including the Cu-7) and Multiloads, 
which are horseshoe~shaped deviees. Our study population compriscd the following 
numbcr of women, grouped by type of IUD inserted: 

IUDtype Number of users 

Loo!" 
LLD 904 
Photo-reduced• 316 
Tapered• 237 
LLC 134 
LLO with copper• 130 

Subtotal 1721 

T .shaped deviees 
TCu200 1616 
TCu380A 1362 
TCu380Ag 363 
C.-7 106 

Subtotal 3447 

Multiloads 
250 945 
375 380 

Subtotal 1325 

• Thesc experimentaiiUO types were developed by PHI and uscd for a short time only. They werc of the 
same shape as the Lippes Loop and were included for study to increase the sample size. 

( ., 
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IUD insertion-related events (the outcome variables) examined in this analysis 

included: moderate/severe insertional pain, cervical dilatation required to facilitate 

insertion, cervical laceration, syncope, insertion failure and uterine perforation. 

Analysis focuses upon insertional pain because of its relatively high incidence, its close 

relationship with other insertion events [18], as weil as its strong negative association 

with breastfeeding as revealed from our previous case-control study [9]. 

Patient characteristics and characteristics of the situation surrounding IUD 

insertion were fust examined between the NBF and BF groups. Incidences of IUD 

insertion-related events wcre theo compared between groups by univariate analysis, 

stratification and logistic regression [19]. Degree of association was computed using 

relative risks (RRs) or odds ratios (ORs) derlved from logistic regression. A relative 

risk or odds ratio with 95% confidence limits (CLs, two~tailed) excluding unity was 

considered statistically significant. The NBF women were used as the reference group. 

Results 

1. Charactedslics of BF and NBF women (Table 1) 

Compared to the NBF women, the BF women were, in general, two years 

younger; less likely to have used contraceptives, especially oral contraceptives, in 

the month prier to this IUD insertion; and more likcly to be in the 

postpartum/lactational amenorrhea period. The BF women, as would be expcctcd, 

bad a much shorter open interval (months bctwecn ending of fast pregnancy and 

JUD insertion). Also, the BF women were somewhat more likely to have a 

retrovertcd uterus. Othcr variables such as number of live births, educationallcvel, 

proportion living in urban areas, proportion wanting more children, type of IUD 

inserted and type of inserting personnel (obstetrician/gynecologist vs other types 

of insertors) were generally simitarly distributed between the two groups. Among 

women who had resumed menses, the timing of IUD insertion in relation to 

menstrual cycle was also similar. 

2. Incidences ofinsertion-related events, univadate analysis (Table 2) 

The BF women were about two times less likely to surfer any degree of insertional 

pain, and -three times less likely to suffer severe pain as compared to the NBF 

women. Per 100 women, 3.5 in the BF group and 7.5 in the NBF group 

experienced moderate to severe insertional pain. The incidence of severe pain was 

0.6 and 2.0 per 100 women in the respective groups. Similarly, cervical dilatation 

was also less likely to have been necessary for BF women than for NBF women. 

The respective incidences per 100 women were 0.4 and 1.9. Using NBF as the 

reference group, the relative risk (RR) for rnoderatefsevere pain for BF women 

was 0.47 (for severe pain only, RR = 0.30) and that for cervical dilatation was 0.21. 

Ali of the 95% Cls for these relative risks exduded unity. 
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Table 1 Sel«ted characteristics of the non-breastfeeding and breastreeding groups 

A. 

B. 

Patient characteristics 

Mean age in years (SD) 
Mean live births (SD) 
Mean education in years (SD) 
% Living in urban area 
Contraceptive method uscd in last month (%) 

IUD• 
Orals 
Injectables 
Others 
None 

Uterine position(%) 
Anteverted 
Retrovertcd 
Midpositioned 
Not detennined 

IUD insertion-related c/lllracteristics 

%Timing of insertion in relation to 
menstrua\ cycle (in days) 

1-5 
6-17 
18+ 
Lactational/postpartum amenorrhca 
Unspccified 

Open interval (%) 
<6 months 
6-11.9 months 
12-23.9 months 
24+ months 

Type of insertor 
Obstetridan/Gynecologist 
Other physician 
Nursefmidwife 
Others 

TypeoflUD inserted .. ' (%) 

Loo!" 
T~shaped deviees 
Multiloads 

Non-breastfeeding 
women (n=3450) 

27.9 (5.7) 
2.5 (1.6) 
6.8 (7.3) 

71.9 

13.1 
42.5 
5.3 

10.2 
29.0 

61.0 
..,1.7 
14.7 
2.5 

65.8 (71.3") 
21.8 (23.6) 
4.8 (5.2) 
6.3 
1.3 

20.3 
15.9 
19.1 
44.7 

67.9 
13.2 
17.2 
1.7 

28.5 
52.6 
18.9 

Breastfeeding 
women (n ==3043) 

255 (5.0) 
2.4 (1.6) 
6.6 (7.0) 

70.9 

8.2 
17.2 
1.7 
7.8 

64.9 

56.8 
27.3 
10.4 
5.5 

42.8 (68.3) 
17.0 (27.1) 
2.9(4.6) 

36.2 
1.1 

61.3 
22.1 
12.8 
3.2 

73.3 
11.0 
13.0 
2.6 

24.3 
53.6 
22.1 

The current insertion was thus a reinsertion for these subjects. The exact Jength of the interval 

between termination of last IUD use and the current insertion is unknown except thal the interval 

should not be longer than one month 
•• Pen::entage distribution in parentheses is limited to women who resumed menses at insertion 
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... Loops inclu~e f:oops C and D, Loop D with copper, the Tapered Loop and the Photo-reduced Loop. 

Copper devtces mclude Cu~7, TCu200, TCu 380A and TCu380Ag. Multiloads include Multiload 

Cu250 and 375 
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Table 2 Crude lnddenc:es• of varlous IUD lnsertlon·related rare events by breaslfetdlng stafus at 
insertion 

Non-breast[eeding Breastfeeding 
Relative risk ... women .. (n=3450) women (n "'3043) 

Events No. % No. % (95%CLs) 

Pelvic pain 
Modcrate or severe 259 7.51 107 352 0.47 (0.37-0.59) 
Severe only 69 2.00 18 0.59 0.30 (0.17-0.51) 

Dilatation required 65 1.93 12 0.40 0.21 (0.11-0.39) 

Cervical laceration 22 0.64 14 0.46 0.72 (0.35-1.47) 

Syncope 12 0.35 13 0.43 1.23 (0.53-2.86) 

Insertion failure 3 0.09 3 0.10 1.13 (0.18-6.99) 

Immediate uterine perforation 2 0.06 5 0.16 2.83 (0.49-21.04) 

Any events except immediate 
uterine perforation••• 339 9.83 139 4.57 0.46 (0.38-056) 

Incidences were based on the number ofwomcn forwhom the event status was known 
•• Non-breastfeeding women were used as the reference group 
... Multiple events may be rcported for the same woman 

Incidences of insertion failure, syncope and cervical laceration wcre gencrally 
similar between the two groups of women. The incidence of immediate uterine 
perforations was very low in both groups, but was slightly highcr in the BF women 
than in the NBF women. The difference, however, was not statistically significant. 

Considering aU women with one or more IUD insertion-rclated events except 
uterine perforation, the BF women were half as likely as the NBF women to have 
an insertion even! (RR = 0.46, 95% CLs = 0.38-0.56). 

3. Stratification 

The observed greater risk for NBF women of incurring insertional pain and 
cervical dilatation could have been biased because of differences between BF and 
NBF womcn in patient characteristics, in the situational factors surrounding JUD 
insertion, or in the type of IUD used. We thercfore conducted an analysis of the 
study events stratified by these factors. 
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Table 3 Incidence ofmoderatefsevere insertlonal pain by patient dtaraderistits, IUD Insertion 
situational fatfors and breastfeeding sfatus at insertion 

Non-breast[eeding women• Breast[eeding women 
(n=3450) (n=3043) 

Total No.wilh Total No. with Relative risks• 
wonten pain %"" women pain %" (95% CLs) 

Ago 
<25 1139 97 8.5 1547 70 45 0.53 (0.39-0.72) 25-29 1149 88 7.7 911 18 2.0 0.26 (0.15-0.43) 30+ 1158 74 6.4 585 19 3.2 0.51 (0.30-0.85) Parity 
1-2 2097 156 7.4 1978 69 3.5 0.47 (0.35-0.62) 3+ 1351 103 7.6 1065 38 3.6 0.47 (0.32-0.68) Education 
0-3 years 1185 73 6.2 1112 46 4.1 0.67 (0.46-0.98) 4-9 years 1386 141 10.2 1220 54 4.4 0.44 (0.32-0.60) 10+ years 875 45 5.1 

Wanting additional children 
701 7 1.0 0.19 (0.08-0.44) 

No 1859 137 7.4 1526 57 3.7 0.51 (0.37-0.69) Y os 1587 122 7.7 1515 50 3.3 0.43 (0.3I-o.60) Contraception used in month prior to insertion 
IUD 450 19 4.2 249 7 28 0.66 (0.26-1.64) oc 1466 139 9.5 
Others 

530 19 3.6 0.38 (0.23-0.61) 

(including none) 1531 101 6.6 
Uterine position 

2263 81 3.6 0.54 (0.40-0.73) 

Anteverted 2105 179 8.5 ln9 78 4.5 0.53 (0.40-0.69) Retroverted 748 36 4.8 832 14 1.7 0.35 (0.18-0.66) Midpositioned 509 41 8.1 316 14 4.4 0.55 (0.29-1.02) Timing of insertion in relation to menstrual cycle 
<5 days 2269 218 9.6 1303 68 5.2 0.54 (0.41-0.71) 6-17days 751 24 3.2 518 11 2.1 0.66 (0.31-1.40) 18+ days 164 10 6.1 87 7 8.0 1.32 (0.46-3.64) Amenorrheic 219 3 1.4 1103 19 1.7 1.26 (0.36-5.32) Open interval 
<6 months 700 43 6.1 1865 48 2.6 0.42 (0.27-0.64) 6-12 months 550 38 6.9 690 30 4.3 0.63 (0.38-1.03) 13-24 months 659 50 7.6 388 24 6.2 0.82 (0.49-1.33) 2S+ months 1539 128 8.3 98 5 5.1 0.61 (0.22-1.48) IUD type at this insertion 
Loops 981 190 19.4 739 86 11.6 0.60 (0.47-0.78) T-.shapcd 1814 66 3.6 1632 18 1.1 0.30 (0.17-0.52) Multiloads 653 3 0.5 672 3 0.4 0.97 (0.16-5.99) Insertor type 
OB/GYN 2341 54 2.3 2231 23 1.0 0.45 (0.27-0.74) Others 1106 204 18.4 811 84 10.4 0.56 (0.44-0.72) 

Non-bn:astfeeding women were used as the reference group 
The percentages are based on the number of subjects with valid values. Due to some subjects with unknown values, the totals may not add up to 3450 for non-breastfeeding women and 3043 for breastfeeding women 
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a. Moderato/severe insertional pain (Table 3) 

In most cases, no matter how the data were divided, the BF women were 

consistently associated with a lower incidence of moderate/severe pain than the 

NBF women. It is especially important that this was the case when stratification 

was performed by age, contraceptive method used in month prior to this IUD 

insertion, length of open interval, and uterine position, because thcse variables 

were (1) differently distributed between the two groups of women and (2) known 

to be simultaneously related to bath the study variable (breastfeeding) and the 

outcome variable (the incidence of insertional pain). Most impressive is the 

finding illustrated by Figure 1, that in 12 of the 18• study centers, BF women 

consistently bad a lower incidence of pain than NBF women. When the incidence 

of moderate/severe pain is stratified by breastfeeding status and menstrual status 

at insertion, howevcr, the consistent pattern was noticeable only in th ose women 

who bad rcsumcd menses. For womcn resuming menses, the incidences of 

moderatc/scvere pain were rcspectively 4.51 for the BF and 7.91 for the NBF 

women (RR = 0.57, and 95% CLs = 0.44-0.73). Among those women who were 

still amenorrheic, therc was no significant difference in insertional pain betwcen 

those who wcre and those who were not breastfeeding. Amenorrheic women, both 

in the BF and in the NBF groups, bad a lower incidence of insertional pain than 

the corresponding mcnstruating women. Most of the non-menstruating and 

non-breastfceding women were still in the period of lactational amenorrhea. 

b. Necd for cervical dilatation (Table 4) 

Consistent with our findings on insertional pain, IUD insertions requiring cervical 

dilatation were, in general, also found to be less frequent in BF than NBF women. 

This fmding was unaffected by age, parity, educationallevcl, whether the IUD was 

inserted for family-spacing or limiting purposes, previous contraceptive method 

used, type of inserting personnel, IUD type used, or length of open interval. Also, 

the incidence of cervical dilatation was lower in the BF than the NBF group, 

irrespective of whether the woman was still amcnorrheic or had resumed menses 

at the time of insertion. Seven of the 18 cent ers •• had a lower proportion of 

cervical dilatation for the BF women than for the NBF women (Figure 2). 

• Among the six centcrs not exhibiting the consistent patte ms (Figure 1), three did nol report any cases of 

moderatcjsevere insertional pain in eithcr group. One center reported identical incidences between the 

two groups. In another center, the re were only 35 NBF women, none of whom reported pain. One of the 

122 BF womcn in this center complained of pain. Only the last center bad adequate numbers of NBF 

(n=396) and BF (n=369) women; one of the NBFwomen and three of the BFwomen reported pain. 

.. In another eight centers, there were no dilatations in either group. One center reportcd identical 

incidences in the two groups of women. Only in the remaining two centers was the incidence of cervical 

dilatation higher for BF than for NBFwomen (one center bad <80women in each group). 
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Table 4 Incidences of cervical dilatation pe:tfonned to facilitate IUD insertion by patient characterislics, 

lUD insertion situational fartors and breastreeding status at insertion 

Age 
<25 
25-29 
30+ 

Parity 
t-2 
3+ 

Education 
0-3 years 
4-9 years 
10+ years 

Non-breast{eeding women • 
(n =3450) 

Total No. with 
women dilatation %•• 

1095 26 2.4 
1131 25 2.2 
1145 14 1.2 

2043 46 2.2 
1330 19 1.4 

1122 7 0.6 
1377 22 1.6 
872 36 4.1 

Wanting additional children 
No 1833 31 1.7 
Y es 1538 34 2.2 

Contraception used in month prior to insertion 
lUD 447 12 2.7 
oc 1428 28 2.0 
Others 
(including none) 1497 25 1.7 

Uterine position 
Anteverted 207! 42 2.0 
Retroverted 733 12 1.6 
Midposition 487 9 1.8 

Timing of insertion in relation to menstrual cycle 
<5 days 2198 39 1.8 
6-17 days 747 17 2.3 
18+ days 165 8 4.8 
Amenorrheic 2!8 l 0.5 

Open intetval 
<6 mos. 671 9 1.3 
6-12 mos. 534 8 1.5 
12-23 mos. 646 14 2.2 
24+ 1522 34 2.2 

IUD type at this insertion 

Loo"' 966 10 1.0 
T--shaped 1755 33 1.9 
Multiloads 652 22 3.4 

lnsertor type 
OB/GYN 2274 51 2.2 
Others 1098 14 1.3 

Breastfeeding women 
{n•3043} 

Total No. wüh 
women dilatation % .. 

1518 
904 
577 

1944 
1055 

1074 
1214 
701 

1510 
1487 

246 
515 

2237 

1708 
828 
300 

1263 
515 

87 
ll02 

1847 
674 
380 
% 

727 
1600 
672 

2!92 
806 

3 0.2 
6 0.7 
3 0.5 

6 0.3 
6 0.6 

4 0.4 
3 0.2 
5 0.7 

6 0.4 
6 0.4 

0.4 
0.2 

10 0.4 

8 
3 
1 

8 
3 
0 
1 

6 
5 
1 
0 

7 
5 
0 

8 
4 

0.5 
0.4 
0.3 

0.6 
0.6 
0.0 
0.1 

0.3 
0.7 
0.3 
0.0 

1.0 
0.3 
0.0 

0.4 
0.5 

Relative risks• 
(95% CLs) 

o.os (0.02-0.29) 
0.30 (0.11-0.76) 
0.42 (0.10-1.56) 

0.14 (0.05-0.33) 
0.40 (0.14-1.05) 

0.60 (0.15-2.25) 
0.15 (0.04-0.54) 
0.17 (0.06-0.46) 

0.23 (0.09-0.59) 
0.18 (0.07-0.45) 

0.15 (O.ot -1.10) 
0.10 (0.01-0.67) 

0.27 (0.12-0.58) 

0.23 (0.10-0.51) 
0.22 (0.05-0.83) 
0.18 (0.01-1.36) 

0.36 (0.15-0.79) 
0.26 ~~-?>-0.91) 

0.20 (0.0!-7.22) 

0.24 (0.08-0.74) 
0.50 (0.14-1.65) 

0.12 ~~-?1-0.87) 

0.93 (0.32-2.63) 

0.17 \~?0-0.44) 

0.16 (0.07-0.35) 
0.39 (0.11-1.26) 

Non·breastfeeding women were used as the reference group 

The percentages are based on the number of subjects with valid values. Due to son\e subjects with 

unknown ~alues, the lotals may not add up to 3450 for non·brcastfeeding womcn and 3043 for 

breastfeedmg women 
••• The relative risk cannat be calculated 
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c. Other IUD insertion-related events (Table 5) 

Incidences of other events were too Iow for stratified analysis. Stratification by 
JUD type showed a somewhat higher risk of immediate uterine perforation and a 
Iower risk of syncope for BF as compared to NBF women, both for Loop users 
only. Neither of these differences was statistically significant. 

4. Multivariate analysis, logistic regression (Table 6) 

Stcpwise Jogistic regression analysis was used to examine the independcnt efrect of 
breastfeeding on the two events, modcratefscvere inscrtional pain and nced for 
cervical dilatation. Brcastfccding status (ycs vs no) was forccd into each mode!, 
and theo othcr covariates wcrc allowcd to enter. The variables with the 
opportunity to enter the model wcre: age ( <25 vs ~25 years), IUD use, OC use, 
menstrual status (amenorrhca vs re.'lumed menses), open interval ( < 12 months vs 
;t 12 months), and Center (Center 0 vs othee centers for pain, Center A vs othee 
centers for dilatation). For models of inscrtional pain and need for dilatation, 
center was the first covariate to enter the mode!. Two othee covariates were 
important in modelting pain: open interval and OC use; two othee covariates also 
entered the dilatation mode!: menstrual status and age. 

When center was the only additional covariate in the insertional pain mode!, 
the adjusted odds ratio for breastfccding was 0.55 (95% CLs = 0.43-0.71). After 
ali three of the additional important covariatcs had cntcred this modcl, the cffcct 
of breastfeeding was rcduced (odds ratio = 0.76, 95% CLs = 0.57-1.02). For the 
dilatation model, the adjustcd odds ratio for breastfccding was 0.18 
(95% Cls = 0.09-0.34) when center was the only additional covariate, and was 
0.51 (95% CLs = 0.25-1.01) when allthrce of the additional important covariatcs 
were in the mode). 

5. The effect of degree of breastfeeding (Table 7) 

We further divided the BF womcn into full and partial breastfeeding to sec if there 
was a 'dose~response' in the breastfeeding effect on pain and dilatation. Table 7 
shows that both breastfeeding groups had lower incidences for both events than 
the non·breastfeeding group, but full breastfeeding offered no extra protective 
effect as compared to partial breastfceding. This is a crudc brcakdown of 
breastfeeding since wc have no duration or frequency information. 
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TableS lnddences of syncope and Immediate uterine-perforation at IUD Insertion by breaslfeeding 
status and IUD type 

Non-brcastfceding womrn" Rreastfceding women• 
(11 =3450) (n "'3043) 

Ill 

p-1•aluc by 
Total Na. wilh Total No. with Fisha's 

Deviee type womcn CI'CII( % womcn Cl,'ell( % Exact Test 

A. Event of syncope 
l.oops 981 12 1.22 738 7 0.95 0.648 
T·Shaped deviees 1815 0 0.00 lfi32 2 0.12 0.224 
Multi!oads 653 0 0.00 672 4 0.59 0.124 

D. Event ofimme(1iatc uterine perforation 
l.oops 982 0 0.00 739 3 0.40 0.079 
T-shapcd deviees lf!l5 1 0.06 1632 1 0.06 1.000 
Multiloads (63 1 O.lS 672 1 0.15 1.000 

•Due to some unknown values, the totals may notm.ld up to 3450 for non-breastfeeding women and 3043 
for breastfeeding women 

Table 6 Adjusled odds ratio and 95% conndenee limils (CL-.) for the effect ofbreastreeding al IUJ) 
insertion on (A) moderatefsevere inserHonal pain and (Il) O("("d for cervical dilatation 

A. Modermejsewre insertional pain 
Controlling for 

Odd.~mtio• 

for breastf,•eding womcn 

a. Center (0 I'S others) 0.55 
b. Center and two other 

eonfounding variables: 0.76 
Open interval ( < 12 months I'S ~ 12 months) 
and OC use in month prior to insertion 

B. Cervical dilatation 
Controlling for 
a. Center (A vs ethers) 0.18 
b. Center and two other 

confounding variables: 0.51 
Menstrual status (amcnorrhea vs resumed menses) 
and age ( <25 vs ~25) 

95% C/~5 JJ·\·aluc 

0.43-0.71 <0.001 

0.57-1.02 0.059 

O.Q9-0.34 <0.001 

0.25-1.01 0.043 

•Non-breastfecding womcn wcrc used as the reference group. The odds ratios were derived from a 
stepwise logistic regression mode! with the insertion event (pain or dilatation) as !hl! dependent variable 
and with breastfeeding status forced to enter the mode! 

( 
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Table 7 Jnddente ot (A) moderatefsevere lnsertional pain and (8) «I'Yical dilalalion perlormed to 
fadlitate IUD insertion by extenl or breasltHdlng at Insertion 

Total No. with Relafive risk 
women• event % (95%CLs) 

A. Event ofmoderatejsevere insertion al pain 
3448 259 75t 1.00 Non-breastfeeding 

Partial breastfeeding t362 29 2.13 0.30(0.20-0.44) 
Full breastfeeding t68t 78 4.64 0.63(0.49-0.82) 

B. Event of cervical dilatation 
65 1.93 1.00 Non-breastfeeding 3373 

Partial breastfceding 1328 4 0.30 0.16(0.05-0.45) 
Pull breastfeeding 1671 8 0.48 0.25 (0.11-054) 

•nue to sorne unknown values, the totals may not add up to 3450 for non-breastfeeding women and 3043 
for breastfeeding women 

Discussion 

Our findings from this 'prospective' study gcnerally agree with findings from previou~ 
case-control studies. Breastfeeding exerts a protective effect on the incidence of 
moderate/severe inscrtional pain, and also a beneficiai cffect of reducing the need for 
cervical dilatation to facilitate IUD insertion. An association between breastfeeding 
and other IUD insertion~related rare events, namely insertion failurc, syncope and 
cervical laceration, was, however, not detccted. Our analysis does suggest that uterine 
perforation at IUD insertion may be more likely to occur in a BF woman receiving a 
Loop deviee. 

The study designs of the case-control approach and the prospective approach 
have individual strengths and weaknesses. They are, however, methodologically 
complementary and when they produce similar findings, the validity of the findings is 
greatly enhanced. Two additional aspects strengthen the validity of our findings: (1) 
the outcome variables under study are those that occurred during and were recorded 
immediately after IUD insertion, so the reporting of these events is Jikely to be 
complete and not subject to recall bias (for the case-control approach) or subject to 
bias due to loss of follow-up (for the prospective approach) and (2) the potential 
beneficiai effect of breastfeeding on reduction of insertional pain and the need for 
cervical dilatation had not becn suspected prcviously. Therefore, bias due to selective 
reporting by the women or prejudice of the insertors is not likely. That similar results 
were derived when controlling for potentiatly confounding variables, either one at a 
time through stratification or simultaneously through multivariate analysis, further 
strengthened the validity of our findings. 

These findings are also supported by results from an experimental study which 
actually measured the IUD insertion force in 103 parons women {20]. The study found 
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that significantly lcss insertion force is necded to inscrt an IUD in bre~stfceding, 
rccently delivered women (1.75 newtons) compared to non-breastfccdm_g, long 
delivery interval women , (2.8 newtons). ln that study, breastfeedmg and 
non~brcastfccding women were matched by IUD type and parity. Due to few 
non~breastfceding women with recently dclivercd infants, the independent effect of 
breastfeeding controlling for the length of delivery interval (i.e., open interval) could 
not be evaluated. 

One limitation of our data set is the Jack of information regarding the length of 
time women had breastfed in the past (for NBF women) or had becn brcastfecding 
(for BF women) at the time the IUD was in~crted. Jt is possible that, in ~ur stu~y, an 
NBF woman might have breastfcd for qmtc _sorne lime but stopped. tmmcdta~ely 
before this IUD insertion. White it is also posstble thal sorne women mtght have JUSt 
started breastfeeding before this IUD insertion and -were duly categorized as 
breastfeeding cases, it is thought highly unlikcly. If the dfcct of breastfeeding on JUD 
insertion takes sorne time to appear (and to disappear), this 'misclassification' effcct 
could producc bias; this bias would, howcvcr, undcrcstimate rather than o_vercst.imate 
the differences between the BF and NBF groups. Frcquency and mtenstty of 
breastfeeding could only be crudely measurcd by whcther the brcastfccding was full 
or partial. 

Wc are also cognizant of the interccntcr variation and center clustcring pattern in 
the reporting of insertional pain and cervical dilatation. The resulls from our analyses 
were probably heavily influenced by one center's data (Center 0 for pain and Center 
A for dilatation) and may Jack represcntativcncss. However, the most powerfu1 
evidence supporting the asserted breastfccding and insertional ~ain association was 
the lower incidence of insertional pain for BF women across VJrtua11y aH 18 study 
centers (Figure 1). To sorne extent, this was also truc for the finding on cervical 
dilatation (Figure 2). No bias could produce such a consistent finding sincc most 
service providers and IUD receivers would not have cxpected this cffect. The 
beneficiai cffect of breastfecding on both events rcmained whcn the center effcct was 
adjusted in the multivariate analysis. Furthcr adjusting for other confounders, namely 
previous OC use and open interval for insertional pain, and mcnstrual status and age 
for dilatation, somewhat mediatcd the breastfeeding effcct, probably duc to the close 
correlation of the variables with breastfceding. 

Insertional pain appears to be associated with ali other insertion·related events, 
whether as an effect (pain may be causcd by cervical laceration or cervical dilatation) 
or as a cause (pain probably is an immediate cause for syncope and insertion failllre) 
(Table 8). One possible reason that we did not dctect a similar protective relationship 
between breastfceding and these other events is that thcir incidences in both the BF 
and NBF groups were too Jow and the differences too minimal for a study of this size 
to detect. 

Among the rare events under study, uterine perforation is the one with the most 
potentially serions medical consequences. Our suggestive finding that its risk is hig~er 
in breastfeeding women inserted with a Loop deviee, although in agreement Wllh 
Heartwell and Schlesselman's study results (8J, was based on a very small numbcr of 
occurrences. An experimental in vitro study reported by GoJdstuck, however, gives 
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Table 8 Interrelatlonship between lnsertiona1 pain and other lnsertlon.related events by breastfeedlng 
status at IUD Insertion 

A Events leading ro insertional pain 

Cervical dilatation 

Cervical laceration 

(+) 
(-) 

(+) 
(-) 

D. Jnserrional pain fcading to other n·ems 

Modcratefseverc pain ( +) 
(-) 

Modcratefsevere pain ( +) 
(-) 

Women with moderatejsevere insertional pain 
Total* No. % 

77 14 18.2 
6295 345 5.5 

36 
6456 

Women willt syncope 
Total• 
3(,6 

6125 

5 
361 

No. 
12 
13 

Wome11 with insertion foi/ure 
Total• No. 
366 1 

6125 5 

13.9 
5.6 

% 
3.3 
0.2 

% 
0.3 
0.1 

•nue to sorne unknown values, the total may not add up to 6493 study subjects 

support and provides an cxplanation for why the Lippes Loop*, as comparcd to othcr 
deviees, is more likcly to be associatcd with uterine perforation (21 ]. If this association 
is truc, it is possible that the lack of insertional pain in breastfeeding womcn makes 
inserters less careful during insertion. Less carcful attention during insertion, coupled 
with the possible biological changes of the uterine wall due to lactation, could 
contribute to a greatcr risk of immediate uterine perforation at IUD insertion for 
breastfeeding women. 

While not directly relevant, other risk factors delineated in this study were also 
deJineated in our previous case-control studies [18}. For example, from bath types of 
study approaches, wc found that women who were younger than 25 (vs older women), 
had used OCs prior to this insertion (vs th ose using no or other methods ), had an 
open interval of one or more ycars (vs those with a shorter interval) and/or were 
inserted with a Loop (vs another IUD type) were more likely to suffer 
moderate/severe inscrtional pain. More relevant, however, is the general finding that 
the relative effect of these other risk factors seems to be somewhat diminished in BF 
women. 

• According to Goldstuck, the inserter tube of the Lippes Loop is much more rigid than thal of other 
deviees, and the forces produced by the Lippes Loop are close to the lower range from uterine 
perforation experiments in vitro (about 12 newtons). The push mechanism of the insertion may also 
contribute toits higher risk of uterine perforation (21). 
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The finding of a protective effect on the incidence of pain at the timc of IUD 
insertion associated with breastfeeding, in particular with breastfeeding and 
lactational amenorrhea, and with amenorrhca in breastfeeding and non-breastfeeding 
women, is of particular clinical importance. It has been shawn that suckling episodes 
during lactation stimulate the release of P-endorphin in the hypothalamus of the ewe 
[22], and that the pcripheral levcls of p-cndorphin rise after suckling in the rat [23}. 
This suckling-induced secretion of p-cndorphin plays an important rote in the 
suppression of ovarian activity during lactation. Endorphins affect several behavioral 
and physiological mcasurcs, and P-endorphin is clcarly the most patent of these 
substances. It bas an analgesie effect when app1ied ccntrally that is markedly more 
patent than morphine [24]. It is possible that a risc in p-endorphin secretion resulting 
from suckling in the breastfceding women accounts for the decrease in 
insertion-related pain observcd in these subjects. It is also rcasonable to assume that 
breastfeeding women who arc still amenorrhcic maintained higher levels of 
endorphins as a rcsult of more frequent suckling episodes and as a consequence this 
group had a higher degree of pain protection. 

Estrogens promote uterine contractile activity and prostaglandin formation in the 
myometrium. In the vast majority of womcn, both breastfceding and non-breast­
feeding, who were already menstruating at the time of IUD insertion, the IUD 
insertion took place on days 1-17 of the menstrual cycle (Table 1). The cstrogcn 
levels present at this time of the cycle would promote uterine contractibility and 
prostaglandin formation in the myometrium. Converscly, amcnorrheic women, breast­
feeding or non-breastfccding, would be frce of this estrogcnic cffect. It is possible that 
this factor also playcd a rote in the rcduced incidence of pain at the timc of insertion 
observed in the amenorrheic women. 

With the growing cognizance of the hcalth bencfits of brcastfccding and of the 
superior use- and cost-effcctivencss of IUDs, the number of IUD insertions in 
breastfeeding women will probably increase. Our study rcsults indicate that, cxcept 
for uterine perforation, interval insertions in breastfeeding women do not seem to be 
associated with incrcased incidences of insertion-rclated rare events. In fact, 
breastfeeding seems to have the beneficiai effect of reducing the occurrence of 
insertional pain and the need for cervical dilatation. Programmatic;ally, it appears that 
IUD insertion during breastfceding should be encouraged and that compared to 
breastfeeding women, non-breastfeeding women may need more intensive counseling. 
Further epidemiological studics are definitcly needcd to darify whcther there is a 
causal association betwcen breastfceding and IUD.associated uterine perforation 
although intuitively, uterine perforation as weil as cervical laceration would seem t~ 
be more related to inscrter factors than to patient characteristics. Accordingly, the 
cardinal rule, as asserted by Hatcher et al. [25}, that (cverything donc at the timc of 
IUD insertion should be donc slowly and gently' should be conscientiously observed 
for ail women. Also~ more basic research on the physiological and anatomical changes 
of the cervix and uterine wall in breastfceding womcn is needed. 

• 
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Resumé 

Cette étude présente les effets pos..<>ibles de l'allaitement au sein sur des phénomènes liés à l'insertion de 
dis~itifs intra-uté~ns _(J?IU). La recherche JX?rlait 6493 femmes inscrites dans plusieurs centres pour 
parttctper à des essa1s chmques pendant une pénode de dix ans. On a constaté que l'allaitement au sein a 
un e~fet protec~eur co~tre l'apparition de douleurs modérées à fortes au moment de l'insertion et qu'il 
rédutt la néeess1t~ d~ d1later le col utérin en vue de faciliter l'insertion. Cet effel de protection contre les 
douleurs prédomtnalt chez les femmes qui allaitaient et sc trouvaient encOre en aménorrhée de lactation. 
Les douleurs au mom~nt de. l'insertion étaient significativement moins fréquentes au moment de la pose 
du DIU chez celles qut, allaitant ou non, étaient encore en période d'aménorrhée, que chez celles dom le 
cycle menstruel av_ait re~ris .. Cet effet peut être lié à une sécrétion plus abondante de P·endorphine chez 
les femmes en pénode d allaitement ou d'aménorrhée de lactation. 

Resumen 

:;e invest!garon en este estudio !_os posibles cfectos del amamantamiento sobre la inserci6n de dispositivos 
1~trautennos (DIU). El estudto comprendi6 6493 mujeres que participaron en ensayos clinicos en 
diVersos centros durante un peri~~ de diez aiios. Los resultados indican que el amamantamiento ejerce 
un efecto prote~tor contr~ la apanc16n de dolores moderados a fuertes en el memento de la inserci6n y 
reduce la neces1dad de d1latar el cuello del ûtero para facilitar la inserci6n. Este efecto de protecci6n 
oont~ el dolor ~redomin6 entre las mujeres que amamantaban y se hallaban aUn en amenorrea de 
lacta~16n. Las muJe.res. con .amenorrea, tanto las que amamantaban como las que no lo hadan, seiialaron 
un mvel de dolor stgmficattvamente menor en el momento de inserd6n del DIU que aquéllas cuyo cielo 
menstruat se habfa reanudado. Este efecto pucde estar relacionado con una mayor secreci6n de 
.8-endorfina en las mujeres en periodo de amamantamiento ode amenorrea de lactad6n. 
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Amélioration de la qualité des services 

et de l'acceptation de la contraception 
en post-abortum dans trois hôpitaux 

publics de Bolivie 

Résumé 

En Bolivie, la mortalité mater- estime qu'entre 27 et 35% de ces 

nelle est l'un des pfincipaux pro- décès résultent de complications 

blèmes de santé publique; malgré d'un avortement (Encuesta 

les déclarations du ministère de la Nacional de Demografia y Salud 

Santé, qui considère la réduction de 1994; UNICEF 1992). En 1994, le 

cette mortalité comme une de ses ministère de la Santé a déclaré la 

priorités, et malgré le lancement mortalité maternelle un des pro­

de plusieurs campagnes dans ce blèmes majeurs de la santé des 

but, le taux de décès maternel est femmes et a mis en place un plan 

de 390 pour 100.000 naissances pour la combattre. Un des objectifs 

vivantes, soit un des plus élevés de ce plan était de réduire le nombre 

dans la région. Selon les données des IVG et de leurs complications. 

disponibles les plus récentes, on 

Traduit et reproduit avec l'autorisation du Population Council. 
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Acceptance in the Postabortion 
Period in Three Public-Sector 
Hospitals in Bolivia 
Juan Diaz, Màriel Loayza, 

Yamlle Torres de Y épez, Oscar Lora. 

Fernando Alvarez, and Virginla Camacho 

Maternai mortality is one of the most important public health problems 

in Bolivia; although che Ministry of Health (MOH) has declared thar 

maternai mortaHty is one ofits first priorities and several campaigns aimed 

at reducing it have been implemenred, the rate is 390 maternai deaths per 

100,000 live births, one of the highest in the region. Based on the latest 

available datait is estimated that 27-35 percent of maternai deaths are 

due co complications from abortion (Encuesta Nacional de Demograffa y 

Salud 1994; UNICEF 1992). ln 1994 che Ministry ofHealth (MOH) 

dedared thar maternai mortality was one of the most important women's 

health problems and instituted a plan for its accelerated reduction. This 

included the goal of reducing induced abordons and their complications. 

Analysis of abortion in Bolivia is di ffi cult because, as in ether conn­

tries of Latin America and the Caribbean (LAC), statistical information is 

seant and estimates of its incidence are not reliable. There is evidence, 

however, that due to very restrictive legislation, most women try to solve 

problems resulting from unwanted pregnancy and induced abortion with­

out consulting public-sector medical services. This explains why 95 per­

cent of deaths due to induced abortion occur at the woman's home 
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(Ministerio de Relaciones Exteriores y Culto 1994). Women usually present 

for services only after they have suffered long periods of pain and bleed­

ing; frequently complications are severe and lead to serious sequelae or 

even to death (Rance 1993). In addition, women do not admit to inducing 

their abordons because of the risk ofbeing mistreated, denounced, or sued. 

Between 1966 and 1976, abortion complications represented 46 

percent of ali obstetric hospitalizations; in the next decade they made up 

51 percent of ali such hospitalizations (Rance 1990; UNFPA 1990). A 

report published by USAID in 1990 stated thar, in the Bolivian social secu­

rity system, by far the most important cause ofhospitalization of women of 

reproductive age was complications of illegal abortions (USAID 1990). 

The Caja Nacional de Salud (Social Security Institute) found thar 

the unit cost of treating induced abortion is severa! times higher than thar 

for deliveries because most women present with complications at more 

than one ti me after the induction of thcir abortion, which, in most cases, 

has been done by a person without formai training in gynecology or even 

in medicine. The most frequently used methods to induce abortion are 

introducing objects, curettage, oral abortifacients, and injections. 

Women presenting to hospitals with postabortion complications are 

intensively interrogated to discover whether the abortion was illegally in­

duced. 1t is a common practice to charge a higher fee to women present­

ing clear evidence of induced abortion. In sorne cases the fee charged is so 

high thar ir prevents hospitalization or leads to a significant negative im­

pact on the family budget. 

The rationale given by providers for this excessive fee is thar it might 

discourage repeated abordons. Sometimes women are mistreated or sim­
ply not accepted in the hospital. On the other hand, women who suppos­

edly have spontaneous abordons and are unable to pay the entire fee are 

interviewed by a social worker who is then authorized to lower or even 

waive the fee. 

1t is worth noting thar a small proportion of women (17 percent) 

who resort to abortion had ar one time used a modern contraceptive 

method (Bailey et al. 1988). The same study showed thar most women 
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declared thar either they did not believe in the efficacy of · 
contracepttve 

methods or they were not informed about them. 

. Data from an unpublished survey of women with aborrion compli­

cattons, conducted by the Bolivian Society of Obstetrics and Gynecology 

(Taborga, Pooley, and Rada 1988), showed thar lack of information was 

the main reason women did not use contraception (48 percent). Eighteen 

percent said thar they thoughr they would not ger pregnant or thar they 

were not able to ger pregnant. Almost 10 percent gave religious reasons 

for not using contraception. On! y 2 percent mentioned lack of access as 

the reason for not using contraceptive methods. The remaining 22 per­

cent d1d not use contraception bccause they wanted to get pregnant, were 

already pregnant, or were lactaring. The study also showed thar most 

women did not receive contraceptive counseling after resolution of the 

abortion, confirming that postabortion contraceptive services have not 
received priority. 

A qualitative assessment conducted by the MOH in collaboration 

with the World Health Organization showed thar access ro abortion ser­

vices is ~imited. Sorne hospitals, mainly Carholic ones, do not accept 

women 1f they are suspected of having induced rheir abordons. In addi­

tion, counseling during the postabortion period is not given, and contra­

ceptive methods are not offered. As a consequence, many women get 

pregnant soon after their abortions and reson to another induced abor­
tion, again placing rheir lives at risk (Camacho et al. 1996). 

Based on thar assessment, the MOH decided to implementa strat­

egy to improve women's access to and the quality of postabortion services 

induding postabortion contraception as a means of decreasing mortali~ 
~ue to repeated abortions. Moreover, postabortion contraception is con­

sJdered the best means to break the vicious cycle of unwanted pregnancy 

followed by induced abortion, lack of counseling, and new unwanted 
pregnancy (Benson 1996). 

The MOH requested technical assistance from the Population Coun-· 

cil in or~er to implementa pilot project aimed at assessing the feasibility 

of carrymg out a program to improve the quality of services for postabor-

( 
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tion complications, including contraceptiye counseling and services, and 
the impact on client satisfaction and contraceptive acceptance. This chapter 

presents the results of the pilot project underraken in three public-sector 

hospitals from Ocrober 1995 through December 1997. 

Materials and Methods 

StudySites 
The study was undertaken in three maternity hospitals in three cities: 

Hospital de la Mujer, La Paz; lnstituto de Maternidad Percy Boland 

Rodrfguez, Santa Cruz de la Sierra; and the Hospital Gineco-Obstétrico, 

Jaime Sanchez Porcel, Sucre. The three hospitals are the most important 

of their respective departments and are women's health referral centers. 

They attend primarily people from middle and low socioeconomic levels. 

The largest, with 165 beds for obstetrics and gynecology, is in Santa 

Cruz, the largest of the three cities in our srudy, with approximarely 

870,000 inhabitants. Before the initiation of the project, the hospital had 

already implemenred sorne family planning activities. ln addition, sorne 

physicians were implementing selected activities in the postabortion pe­

riod, including providing contraceptive services. More than 1 ,400 cases 

of complicared abordons were attended in the hospital during the year 

before the initiation of the project. Two or three months after project 

initiation, the hospital opened an outpatient di nic specifically devoted to 

adolescents. 
The hospital in La Paz has fewer beds devoted to gynecology (58}, 

although the population of the city (830,000) is comparable to thar of 

Santa Cruz. The social and economie status of the population atrended is 

similar to thar attended in the Santa Cruz hospital, but the proportion of 

indigens is higher. Indigens have a cultural resistance to seeking hospital­

based care, which may explain wh y the number of abordons attended in 

the La Paz hospital the year before the project (253) was far lower than 

the number attended in Santa Cruz. During the first montbs of the project 

after the training course, hospital personnel, especially physicians, were 
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r~luctant t~ initiare project activities. They were apprehensive about pos­

stble negauve reaction of the church, which exerts strong influence on the 

~ealth authoriti~s. This fact exp lains, at !east in part, the lower contracep­

tive acceptance m La Paz, compared with Santa Cruz. 

The third hospital is in Sucre, a smaller city with only 176,000 in­

habitants. Sucre is the official capital of the country and the base of the 

Judiciaty. lt is home to a well-known university, with one of the best law 

schools in the country and severa! other highly regarded faculties. Be­

cause the university receives students from ali over the country, Sucre has 

a g~earer ~~rcentage of adolescents, most of who rn are living away from 

thetr famtltes. Their abortion rate is high, and it is for this reason the 

abortion rate in the city is far higher than that in La Paz and Santa Cruz. 

During the year before the projecr, the hospital attended 414 abordons 

(2.4 per 1,000 inhabitants} compared to 1.6 per 1 ,000 in Santa Cruz and 

0.3 per 1 ,000 in La Paz. Implementation of the project was difficult be­

cause the Judiciaty insisted that ali women who have induced abattions 

be denounced and prosecuted. ln 1994 and 1995, judges had sued and 

condemned at !cast 1 0 women for having induced abordons. For this 

r~ason, physicians. were reluctant to parti ci pate in a program designed to 

gtve grea ter attcntton to ali women having abortions, induced or sponta­

neous. lt was not easy to convince physicians to stop denouncing women, 

~ur agreement was obtained during the second year. In turn, judges began 

stmply tgnormg the fact that induced abortions wcre no longer denounced. 

At the beginning of the project, the three hospitals improved their 

postabo~tion facilities and equipment significantly, making the hospitals 

appropnate for attendtng the demand for services. The technicallevel of 

the p~rsor.nel w~s similar in the three hospitals. La Paz had more prob­

lems tmplemenung good counseling, main! y because of the initial reluc­

tance of physicians to authorize postabortion counseling and famil 

1 
. • y 

p annmg servtces. 

No~e of the three hospitals previously had a specifie program for 

postaboruon care. Women with postabortion complications were attended 

as emergencies and discharged from the hospital as soon as possible with-
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out receiving postabortion counseling. In addition, before the initiation 

of che project, women were frequendy mistreated because physicians and 

most other health providers considered them to be criminals whom they 

should punish for having initiated abortion. The situation was worse in 

Sucre where, due to the legal situation, physicians acted more as prosecu­

tors than as physicians. 
For ail these reasons, women with postabortion complications tried 

10 avoid attending these hospitals. When they finally consulted, it was 

usually with severe complications, aftcr long periods of suffering at home. 

The situation was somewhat better in the hospital in Santa Cruz, where 

sorne physicians had been trained in the technique of manual vacuum 

aspiration (MVA) and sorne actions aimed at improving the quality of 

care had been implemented previously. 

Training and Monitoring 

Physicians and counselors at the three participating hospitals attended a 

training course on elements of postabortion care, including contraceptive 

rechnology. The course emphasized the importance of appropria te coun­

seling during the postabortion period, related both to contraception and 

10 other health issues, such as resumption of sexual activity and infection 

prevention. The main objective of the training was to change the attitude 

of health providers, emphasizing the need to treat women as human be­

ings in need ofhealth care rather thanas criminals. Training also empha­

sized chat tbe staff should use all opporrunities available during the women's 

scay at che hospital to provide information and counseling on postabortion 

care. Particular emphasis was given to avoiding another abortion. 

The initial assessment of conditions at the three hospitals showed 

chat physicians and other personnel involved in the treatment of abortion 

complications were technically weil prepared and did not need training 

on technical issues. 

At each of the hospitals one of the trainees acted as coordinator of 

the activities, trained the rest of the personnel, and supervised them in 

order to maintain high-quality services. ln addition, the general coordi-
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nator of the project maintained continuous contact with the h · al 
d .. d h osplt s 

an VlSit~ t em at severa! times after training Mont'tor1'ng d · 
. . . . an supervt-

ston VISI~s ~howed that the quality of care, specifically counseling, im-

proved stgmflcantly after training. These visits were use'ul ·
1 

• c · 
. , . . r1 n remiOrcmg 

the tratmng and provtdmg opportunities co retrain sorne health workers 

who still were not providing considerate treatment to wom en. 

Improvement of Facitities and Equipment 

Two rooms, one to perform curettage and another for individual counsel­

ing: were equipped and placed in service in each of the three hospitals. 

:hts ~lowed the hospitals to give priority and privacy 10 women present­

mg wtth postaborrion complications. lt also served co deflne a patient 

flow for these cases thar was independent of and not interrupted b the 

other activities of the hospicals. y 

C!inica! Activities and Data Processing 

After the training course, the participa ting hospitals implemented 3 
coun­

seling program thar included activities at admission, in the surgical room, 

and a~er curettage. At each point, women were offered the opportunicy 

to dectde to use contraception and to choose a method. Those who did 

not reach a decision had an additional opportunity during the postabortion 

follow-up visit scheduled one month after discharge from the hospital. 

Ail d~ta were registered in a logbook and also in the clinical records of the 

hospttals. 

After discharge, the women received a card with instructions and an 

appointment for the postabortion follow-up visit. After this visit, women 

were then scheduled for a six-month visit. 

The project evaluation consisted of a pre- and postintervention as­

sessment of the quality of postaborrion services and the leve[ of contra­

ceptive acceptance over the du ration of the study. Qualitative analysis was 

performed through structured questionnaires and in-depth interviews with 

women and health providers. Quantitative analysis was based on service 

statistics. 

( ., 
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Results 

Evatuation of Training and Quatity of Services 

Evaluation of the pre- and posttraining questionnaires showed an impor­

tant improvement in the level of providers' knowledge of postabortion 

care, induding contraception. In addition, monitoring visits showed that 

providers changed the way they treated women with postabortion com­

plications. They became more considerate and compassionate, treating 

women as patients in need of assistance rather thanas criminals who should 

be punished for their actions. Counseling was implemented and offered 

over the course of women's hospital stays. 

Interviews with women in the rhree hospirals showed that a great 

majoriry mentioned rhar they had been weil rreated and emphasized the 

supportive attitudes of rhe nurses and auxiliaries. Most women stated rhat 

the counseling they had received had been very appropriate and useful. 

Severa! women mentioned sponraneously thar the qualiry of the counsel­

ing was perhaps rhe most important reason they had evaluated the atten-

tion they received as good. 
The changes in provider attitudes and improvement of qualiry of 

services became apparent in Santa Cruz soon after training. In Sucre, it 

rook longer but changes were also very positive. ln La Paz, however, im­

provements in qualiry, especially in counseling, were very slow and did 

not reach the same level as at the orher hospirals. 

Quantitative Resutts 

Table 4.1 shows rhat the monrhly average number of women coming to 

the three hospirals for postabortion complications remained fairly stable 

during the study period. maintaining levels comparable with the prestudy 

period. With the exception of the hospital in Sucre, a slight increase was 

observed in 1997. During the study period, ali three participating hospi­

rals attended a population very similar to the one arrended during the five 

years before project initiation. Therefore the changes in the number or 

characteristics of women coming to the hospitals for treatment of abor­

tion complications may be due to the intervention. 
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TABLE4.1 
Monthly average number of women wlth postabortlon complications 

Before training After training 

Hospital Jui-Dec 1995 Jan-Jun 1996 Jut-Dec 1996 Jan-Jun 1997 

La Paz 35 36 36 47 

Santa Cruz 136 136 135 146 

Sucre 36 32 33 33 

TABLE4.2 
Percent dbtrlbutlon of women wlth postabortlon complications, by age 

La Paz Santa Cruz Sucre 

Age (years) 1996 1997 1996 1997 1996 1997 

<19 15.9 15.6 15.5 30.1 11.9 29.6 

2Q--34 65.6 63.9 73.5 57.0 72.4 63.6 

~35 16.4 20.6 11.1 12.9 15.6 6.6 

N 441 379 1,635 1,300 367 294 

The rate of moderate to severe complications (e.g., severe anemia, 

infection, and uterine perforation) in women admined to the hospitals 

varied from 3.4 percent to 8.4 percent in different periods (data notshown). 

The rate of complications was somewhat higher in La Paz, due to higher 

rates of infection. Four women, two in Santa Cruz and one in each of the 

other hospitals, died as a consequence of their abordons. The four cases 

arrived at the hospital in very bad condition, afœr a long period of illness 

at home or in another health facility. 

Table 4.2 shows the age distribution of women over the two years of 

the project. ln Santa Cruz and Sucre, the percentage of adolescents with 

posrabortion complications sharply increased in rhe second year, ln 1997 

roughly 30 percent of ali women in both hospitals were less than 20 years 

old. ln La Paz, the proportion of women less rhan 20 years old remained 

fairly stable during the srudy period. 

Other characteristics of women coming to the three hospitals re­

mained the same during the srudy period and were very similar to the ones 

observed in the presrudy period. Most women were poor, and between 60 

and 70 percent were married or in a co"sensual union (data not shown). 

The history of previous abortions among women in the three hos­

pitals is shown in Table 4.3. The percentage of women who had no previ-
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ABLE4.3 
ercent distribution of women wlth postabortlon complications, 

y number of prevlous abortlons 

La Paz Santa Cruz Sucre 

•ravloua abortlona 1996 1997 1996 1997 1996 1997 

lone 51.3 52.3 65.9 54.3 73.7 73.8 

)no 30.6 31.9 22.2 26.2 17.8 18.0 

."woormore 18.1 15.8 11.9 19.5 8.5 8.2 

~ 441 379 1,635 1,300 387 294 

TABLE4.4 
Percentage of women recelvlng contraceptive counseling 

Bafore training After training 

Hospital Jui-Oee 1995 Jan-Jun 1996 Jul-Dec 1996 Jan-Jun 1997 

La Paz 2.8 77.3 74.7 84.6 

Santa Cruz 12.2 90.1 100.0 100.0 

Sucre 3.6 73.2 92.4 97.0 

ous abordons was higher in Sucre, while the percentage of women who 

had IWO or more abortions was lower. The proportion of women with a 

history of previous abordons remained fairly otable during the study pe­

riod in La Paz and Sucre. In Santa Cruz, the proportion of women with 

IWO or more abordons was higher in 1997. 

Contraceptive counseling was almost non existent in two of the three 

hospitals before the study. Nevertheless, interviews with women during 

the six rnonths before the study showed thar sorne counseling activities 

had been developed, rnainly in Santa Cruz. Table 4.4 shows thar counsel­

ing sharply increased afi:er training of personnel. The increase was very 

rapid in Santa Cruz, where ail wornen received counseling on contracep­

tion starting with the second half of 1996. Sucre saw a substantial in­

crease in counseling as well, reaching alrnost 100 percent. 

In La Paz the percentage was somewhat lower because sorne physi­

cians refused to participate and influenced personnel during the periods 

they were in charge of the emergency roorn. Although the general coordi­

nator of the study made severa! monitoring visits to this hospital, by July 

1997 sorne physicians still remained reluctant to participate. 

( 
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TABLE4.5 
Percentage of women accepting contraception followlng treatment 
for postabortlon complications, by method 

Hospital 
andmethod 

La Paz 
IUD 2.9 25.0 13.2 25.5 
Hormonal 5.7 5.6 10.5 10.6 
Other 5.7 30.6 28.9 27.7 
None 85.7 38.9 47.4 36.2 

Santa Cruz 
IUD 2.9 31.2 41.5 36.3 
Hormonal 4.4 37.7 39.3 39.0 
Other 2.9 4.3 7.4 12.3 
None 89.7 26.8 11.9 12.3 

Sucre 
IUD 0.0 12.5 27.3 27.3 
Hormonal 2.6 6.3 9.1 18.2 
Other 10.5 28.1 27.3 36.4 
None 86.8 53.1 36.4 18.2 

71 

Ali women who received counseling declared thar counselors were 

very friendly, gave complete information about rnethods, and lefi: the de­

cision on method choice up to rhe woman. In addition, counselors also 

gave good and complete information on when and where to return for 

postabortion follow-up. 

Table 4.5 shows total contraceptive acceptance. As expecred, con­

traceptive acceptance in the first period (before training of personnel) was 

low, berween 10 and 15 percent. Women who accepted contraception in 

this period were most! y th ose who initiated a follow-up visit and requested 

a conrraceprive mcrhod. 

Contraceptive acccptance in the three hospitals increased soon afrer 

training and the implementation of the counseling prograrn. In La Paz, 

contraceptive acceptance in the first six-month period afi:er training was 

61.2 percent. Acceptance decreased to 52.6 percent in the next period 

and then increased to 63.8 percent in the last period, The acceptance of 

IUDs followed the same pattern, with a sharp initial increase, a decrease 

in the next period, and a recovery in the third period. 

ln Sucre the process was slower; h -,wever, a steady increase was ob­

served during the period evaluated. At the end of the study period total 

acceptance reached a higher leve! than it did in La Paz. 

( 
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TABLE4.6 
Percentage of women attendlng postabortlon follow-up vlslt 

Before training After training 

Jui-Oec 1995 Jan-Jun 1996 Jui-Dec 1996 Jen-Jun 1997 

La Paz 2.0 25.1 29.5 48.8 

Santa Cruz 3.6 17.1 29.8 20.8 

Sucre 2.3 14.0 22.2 28.4 

Ail women, whether or not they accepted a contraceptive method, 

were scheduled for a follow-up visit approximately one month after dis­

charge. Before the initiation of the project this was not standard procedure, 

which exp lains why the percentage of women attending a follow-up visit in 

the pretraining period was very low in the three hospitals (Table 4.6). 

After training, the percentage increased in the three hospitals, with 

La Paz showing the highest return rates, reaching 48.8 percent during the 

first half of 1997. Sucre presented a lower but steady increase, reaching 

28.4 percent in the same period. In Santa Cruz the rate also increased but 

was variable. Du ring the first half of 1997 the percentage was lower than 

it was in the second half of 1996. 

Discussion 

lt is widely accepted thar successful family planning programs thar in­

crease contraceptive prevalence are effective in preventing unwanted preg­

nancies and, consequently, induced abortions. The impressive increase of 

contraceptive prevalence observed worldwide in the last rhree decades has 

had an important effect on maternai mortality. but there is still room for 

improvement. This was clearly demonstrated in Chile where the intro­

duction of family planning led to a significant drop in hospitalizations 

due to abordons and in maternai mortality attributed to abortion 

(Barzelatto 1986; Viel 1986). Conversely, in countries where access to 

contraception is difficult and antiabortion policies are actively imple­

mented, maternai mortality due to abortion increased (Ho rd et al. 1991). 

lt has also been demonstrated that targeting family planning to 

groups at high risk for unwanted pregnancy can decrease maternai mor­

tality (Ickis 1987; Ross, Rich, andMolzan 1989). Unfortunately, although 
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tional burden. As a consequence, counseling rates were very low in the 
first rwo months. The supervisor detected the situation and replaced her 
with a nurse auxiliary, who was trained by the nurse and was highly mo­
tivated. The results were impressive and immediate: Counseling rates in­
creased to 100 percent in a short period. This person was such a good 
counselor and so popular in the hospital thar women in the postpartum 
period also began ro attena the postabor~ion counseling sessions .. 

From the point of view of users, counseling is the key issue m qual­
iry of services. Users' evaluation of qualiry showed a clear positive rela­
tionship with the qualiry of counseling and with providers' attitudes. Warm 
and compassionate providers were almost always evaluated as excellent 

providers. . 
Contraceptive acceptance increased dramatically in the three hospt-

tals soon after initiation of the project. ln the first six-month period after 
training, contraceptive acceptance reached 73.2 percent in Santa Cruz, 
61.2 percent in La Paz, and 46.9 percent in Sucre. With the exception of 
La Paz, where various trained professionals were replaced, contraceptive 
acceptancc continued increasing, reaching 87.6 percent in Santa Cruz 
and 81.9 percent in Sucre. lt is clear that contraceptive acceptance de­
pends more on the qualiry of services, particularly counseling, than ~n 
the characteristics of the population, as demonstrated by the neganve 
impact on acceptance of the replacement of trained personnel observed in 

La Paz. 
The differences berween the three hospitals were due more to the 

influence of externat factors. ln La Paz, the turnover of hospital authori­
ties, in addition to high staff turnover, led to changes in the policy of 
service delivery. One of the directors of the hospital, who was in charge 
for only a short period of rime, arrempted ro suspend the program and 
removed the trained staff. 

In Sucre, the difficulties were mainly with members of the Judi-
ciary, who insisted that physicians denounce women inducing abortion. 
It was not an easy process, but physicians gradually stopped denouncing 
women and adopted a caring r.ttitude, which was stimulated by training 
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and continuous supervision. This translated to a slow but steady increase 
in contraceptive acceptance. 

Those who oppose the promotion of postabortion contraception 
argue that in this period women are ex tremel y vulnerable and will accept 
whatever is offered, withour making an informed choice. Coercion to 
accept a method may occur, as has been demonstrated in selected case 
studies. However, our data show that, when training is adequate and coun­
seling is properly given, women can indeed freely choose the method thar 
best fits t:Ieir currcnt needs, or choose not to use contraception at ali. 

This is evident in Santa Cruz, where I UDs are traditionally the most 
prevalent method, in part because it is the method strongly promoted by 
the hospital. We expected thar IUDs would be by far the method most 
widely accepted. To our surprise, in the last period evaluated, hormonal 
methods had a higher acœptancc th an IUDs. Condoms also had a signifi­
cant acceptance (condom data induded as part of other methods). 

1t has also been argued that rhere is no need to offer contraception 
immediately after aborrion. Rather, women can come to a fo1Iow-up visit 
one mon th later, at which point they can arrive at a decision on method 
choice and initiate its use. This can be risky for women for two reasons, 
however. First, it has been demonstrated that ovulation frequently occurs 
during the first four weeks after an abortion, and most women resume 
sexual activities bef ore the first menses. This places them at risk ofbecom­
ing pregnant. Offcring contraception one mon th after abonion is effec­
tive only if women do not resume sexua1 activitics for 30 days. Also, despite 
improvement in the qualiry of counseling, the percentage of women who 
returned for a scheduled follow-up visit was not very high in our study. In 
the hospital in La Paz, which had the highest return rate, it was only in 
the third period evaluated that the return rate came dose to 30 percent. 
ln the other two hospitals the retutn rate remained under 30 percent 
throughout the study period, confirming the fact thar iris very di ffi cult to 
reach high levels of return. Iris still more difficult to maintain high levels 
of return in routine work, when the stimulus of the research project has 
ended. Moreover,a great proportion c'f women live far from the hospital 
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and do not have access ro services designed to deliver IUDs and other 

clinic-based methods to them. While women are provided information 

on what they should do and where they should go if they experience com­

plications, the health facilities located doser to their homes often are not 

able m provide contraceptive methods; therefore, it is important to pro­

vide contraceptive services white these women are in the hospital. 

In summary, our findings indicate that it is feasible to implementa 

postabortion program that significantly improves the quality of care, in­

cluding contraception acceptance, in the postabonion pcriod wirh scarce 

material inputs, even in resourcc-con.strained facilirics. 

The key elements for obtaining these rcsults are: 

• training providers on technical issues but, more importandy, on 

how to give considerate and compassionatc care; 

• improving providers' communications skills; 

• encouraging continuous support from the administrative and tech-

nical authorities; and 
• providing refresher training and continuous active supervision. 

The best indicator of the success of this prvjecr has been the requesr 

from the MOH and the directors of the women's health division, who are 

not those who authorized and initiated the project, to maintain the ac­

tivities in the hospitals already involved and ro replicate the project in 

other regions of the country. 
The currenr challenge for the three hospitals is ro ma'ntain and 

improve the quality of services they now provide after the resources of the 

project have been exhausted and the service activities become part of the 

normal routine. 
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Impact de la participation des maris 

sur le rétablissement des patientes 

en post-abortum et sur leur emploi 

de la contraception en Egypte 

Résumé 

Malgré les travaux ayant mon­

tré le rôle joué par les maris dans 

les décisions prises en matière de 

santé de la reproduction (Abdel­

Aziz, El-Zanaty et Cross 1992 ; Ali 

1995), bien peu d'initiatives ont 

visé à les faire participer aux ques­

tions touchant à la santé de leurs 

femmes, notamment après un 

avortement. Si les services de 

santé actuels n'informent déjà que 

rarement les patientes en post­

abortum, ils ont encore moins le 

souci des époux. Les études de 

l'impact éventuel de la participa­

tion des maris ont été menées gé­

néralement dans le cadre de 

centres de planification familiale. 

De plus, la plupart de ces travaux 

ont porté sur des échantillons non 

représentatifs de maris ayant bé­

néficié d'un counseling. Préalable­

ment à la présente étude, on ne 

savait pas si la participation des 

maris était possible et acceptable 

en Egypte, ou si cette participation 

pouvait avoir une influence posi­

tive sur la santé de leurs femmes. 

Cette étude a examiné l'impact 

du counseling chez des maris dont 

les femmes étaient en post­

abortum. Les chercheurs ont voulu 

savoir si ce counseling influençait 

leur degré de participation au 

rétablissement de leurs épouses et 

l'emploi subséquent de méthodes 

contraceptives par le couple. 

Traduit et reproduit avec l'autorisation du Population Council. 
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Effects of Husband Involvement 

on Postabortion Patients' 

Recovery and Use of 
Contraception in Egypt 

Nahla Abdel-Tawab, Dale Huntington, 

Ezzeldin Osman Hassan, Hala Youssef, 

and Laila Nawar 

Population-based studies on the incidence of abortion (spontaneous or in­

duced) are lacking in Egypt, even though evidence suggests that abortion is a 

common medical procedure. A recent study of the postabortlon caseload ln 

Egyptian public-sector hospitals found that one out of every five admissions 

to the OB/GYN ward was to a postabortion patient (Huntington et al. 1998). 

Although the proportion of postabortion patients admitted with 

scrious complications is relatively small, rheir ability· to recuperate after 

receiving emergency medical treatmem is of co nee rn, particularly because 

of evidence thar postabortion patients in Egypt may not be receiving ad­

equate care after hospital discharge. 

A study examining psychosocial stress in the postabortion period 

found that postabortion patients ( especially those in rural areas) resume 

their domestic labor shordy after the procedure (Huntington, Nawar, and 

Abdei-Hady 1997). Early resumption of hard work interferes with recov­

ery and places a burden on postabortion patients' already compromised 

health. Moreover, many patients often have to deal with questions and 

doubts from their husbands or in-laws regarding their ability to conceive 

again or to carry a pregnancy to term. As a result, sorne patients may give 

in to family pressure for another pregnancy soon after their abortion in 

order to prove their fecundity. 

16 
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Despite the documented role of husbands as decisionmakers in 

matters of reproductive health (Abdel-Aziz, El-Zanaty, and Cross 1992; 

Ali 1995), very little has been done to formally in volve hus bands in mat­

tees related to the health of their wives, particularly in relation to 

postabonion care. Current healrh services for postabortion patients sel­

dom glve any information to the patients rhemselves, let alone to their 

husbands. Studies thar measure the effects ofhusbands' involvement have 

commonly been conducted in family planning settings. Moreover, most 

of the past research focused on a self-selected group of husbands who 

received counseling. Prior to the present study, ir was not known in Egypt 

whether involving husbands would be feasible and acceptable, or whether 

it would have a positive impact on the health of their spouses. 

The study examines the effects of counseling the husbands of 

postabortion patients on husbands' level of involvemenr in rheir spouses' 

recovery and on patients' recovery and subsequent use of contraception. 

Study llypotheses 

The following hypotheses were tested in this study: 

• Levels of positive husband involvement in spouses' postabonion 

recovery will be higher among husbands who receive counseling 

thau among husbands who do not. 

• Postaborrion patients whose husbands receive counseling will re­

port better physical and psychological recovery one month after 

discharge from the hospital than patients whose husbands do not 

receive counseling. 

• Contraceptive use or intent to use in the near future, measured one 

momh after discharge, will be higher among postabortion patients 

whose husbands receive counseling than among patients whose 

husbands do not. 

Study Intervention 

The study was conducted in six hospitals in Menia Governorate in south­

ern Egypt. The component on husband counseling was added to an inter­

vention chat included improving postabortion clinicat services through using 
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tanual vacuum aspiration (MY A), improving case management procedures, 

nd enhancing counseling for postaborrion patients (Nawar et al. 1997a). 

)ontent of Counseling for Husbands 

'he counseling ofhusbands emphasized the important role they can play 

" rheir wives' recovery and in the adoption of a family planning merhod 

luring the posraborrion period. Although the manner in which this in· 

ormation was transmiued varied, each husband received, at the mini­

num, a uhealth education" message (alrhough physicians were encouraged 

o have more lengthy exchanges with husbands). These messages were on 

he following five tapies: (1) patient's need for rest and adequate nutrition 

.emphasizing inexpensive nutritious food); (2) postabortion warning signs 

ndicating need for follow-up care; (3) the possibility of a return to ferril­

ty within two weeks; ( 4) the need for family planning to avoid unwanted 

>r poorly timed pregnancy; and (5) cause of the miscarriage (if appropri­

ae) and source of referral care (if necessary). Because abortion is illegal in 

Egypt, no attempt was made to differentia te between cases of spontane­

ons or induced aborrion. 

Procedures for Counseling Husbands 

Ali postabortion patients received improved medical care and complete 

counseling about their health condition and family planning. Counseling 

of patients and husbands was do ne separately. This decision was based on 

findings from previous studies thar showed women felr Jess free to ask 

questions or express concerns in the presence of rheir husbands (Kim and 

Awasum 1996). Counseling ofhusbands was done by the attending phy­

sician when the parient was ready to leave the hospital. Because of the 

sensitive nature of abortion and the possibility thar by involving the hus­

band he might gain information about his wife's medical condition thar 

could pose a risk to the woman (e.g., a husband might learn thar his wife 

induced the aborrion without his knowledge or thar she concealed her 

pregnancy from him), considerable attention was devoted to establishing 

strier ethical guidelines and procedures (Abdei-Tawab, Huntington, and 

lit ( 
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~awar 1997). Counseling was given only to husbands of consenting pa­

tlen:s. The fo~lowing enrollment procedure was developed rhrough ex­
tenstve pretestmg ro ens ure proteccion of patient privacy wh ile maximizing 

the number of husbands who would receive the intervention. 

. Procedures on patient admission. If the patient was brought ro the 

hospital by her husband, the nurse in charge asked him to return at dis­

char~e to pick up and assist his wife. Husbands did not receive counseling 
at this pomr; they were counseled only after the patient's consent was 
obtained. 

Obtainingpatients infonned consent. The nurse in charge sought the 

patient's permission to have the doctor speak to her husband about her 

medical condition. The nurse read a standardized consent statement to 

the pati~nt after she had received complete medical treatment (including 

counsehng) and only after ir was determined thar she was in stable physi­
cal and emotional condition. 

Contacting the husband. The pilot test of the informed consent pro­
cedures showed rhat family members often go back and forth to the parient's 

home while she is in the hospital. Thus ir was relatively easy to contact 

rhose husbands who did not accompany the patient at admission. Pa­

tients who agreed to have their husbands counseled were asked ro tell 
their relatives or companions, who were already at the hospital, to send 
for the husband ro pick her up at discharge. 

Procedures at discharge. The attending physician commonly signs 
the discharge forms and gives the patient any remaining instructions for 

postabortion care. If the patient had agreed to have her husband coun­

seled and if the husband was present at discharge, the nurse would ensure 
thar he met wirh the physician. In ail cases husbands received counseling 

by the attending physician in private, away from their wives. 

'Iraining Providers on Procedures for Counseling Hus bands 

Thirry physicians (five from each hospital) received one day of orienta­

tion on the content and procedures for counseling the husbands of 

postabortion patients. The orientation was done in conjunction with train-

( ( 
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ing for the "scaling-up" intervention already in place, which included train­

ing on use of MVA and basic patient counseling (Nawar et al. 1997b). 

The orientation strategy focused on creating a cadre of supervisors who 

would chen train their colleagues and provide daily on-site supervision 

and follow-up for a period of rhree months. 

Research Methodology 

Study Design 

A rrue experimental, posttest-only control group design (Campbell and 

Stanley 1963) was used to measure the effecrs of counseling husbands on 

their level of involvement in matters related to the ir spouses' health and, 

by consequence, on their wivcs' recovery and use of contraceptive meth­

ods. Consenting postabortion patients were randomly assigned to either 

an intervention or a control group. Husbands in the intervention group 

received counseling about the medical condition of their wives. Husbands 

in the control group did nor receive such counseling (although theirwives 

did receive improved postabortion medical care and counseling). A fol­

low-up interview was conducted wirh both groups of patiénts one mon th 

after hospital discharge to assess rheir physical and psychological recovery 

and to determine whether they were currently using or intended to use 

contraception in the near future. The 30-day period was deemed suffi­

dent to measure the effects of counseling on recovery and immediate 

postabortion contraceptive use, although it was considered too short to 

investigate medium- and long-term morbidity or the attainment of othee 

reproductive intentions. 

Study Sampte 

The sample size was initially estimated at 220 couples from each group 

(intervention and control) to accounr for \osses to follow-up. statistical 

significance tests, and budget considerations. All consenting postabortion 

patients who were admitted to the srudy hospirals during a rwo-month 

enrol\ment period were eligible for the srudy; this length of rime was antici­

pared ro be suffkient for the enrollment of the desired samp\e of patients. 

Effeets of Husband Involvcmcnt ln Egypt 
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Variables and Measurement 

lndependent variable. The principal independent variable is wherher or 

not the husband rcceived counseling regarding his wife's medical condi­

tion. This was determined by the physician's signature on the patient dis­

charge form attesting thar counseling was provided. 

Intervening or mediating variables. The effects of counseling hus­

ba~ds on their.wives' recovery is assumed to be mediated by the degree to 

whlch counselmg translates imo husbands' support. The study measures 

husband support as perceived by wives (i.e., based on patients' self-re­

ports), which may or may nor be the same as thar perceived by the hus­

bands or a third person. 

A review of relevant litera ture, consultations with experts in the field, 

and exploratory studies revealed two broad dimensions of improved hus­

band support: instrumental and emotional support. Preliminary analysis 

of the rwo indexes uscd to mcasure thcse two dimensions, however, re­

vealed that they were moderately correlared (r=0.29). Confirmatory fac­

tor analysis was conducted in which items from the two indexes were 

poo led togerher ro explore patterning of the data. Rorated factor analysis 

revealed a third factor, family planning support, thar had been initially 

contained within the emotional support index. Separated out, rhese three 

indexes of husband support (instrumental, emotional, and family plan­

ning) were less correlared with one anorher (r=0.143) (i.e., more indepen­

dent and with greater in cemal consiste ney reliability for each index).l Items 

included in each index are shown in Table 2.1. 

The index for instrumental support measured the degree of tangible 

or material support provided by husbands. The index tapped indicators 

of help providcd by hus bands in buying and preparing food for the pa­

rient and assisring with various household activities. The index had five 

items and an internai consistency reliabiliry of0.77. 

The emorional support index measured the husband's reaction ro 

the lost pregnancy, as weil as his understanding of his wife's physical and 

emotional needs as reported by the patient herself. The index had eight 

items and an internai consisrency reliabiliry of 0.86. 
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TABLE2.1 
Items on Instrumental, emotlonal, and famlly planning support Indexes 

Instrumental support index 
My husband buys nutritlous food for me 

• My husband helps prepare food for me 
• My husband encoumges me to stay ln bad 
• My husband prepares hot drinks for me 
• My husband helps with cteanlng the house 

Emotional support Index 
• My husband was more concerned about my health than about the lost pregnancy 

My husband was wllllng to sklp his work and stay with me 
• My husband encouraged me to make a follow-up visit 
• My husband reassured me about my health 
• My husband was angry at me because llost this pregnancy 
• My husband was upset because we had to postpone sex 
• My husband could not understand how exhausted 1 was 
• 1 coutd not tell my husband how 1 was feeling 

Family planning support index 
• My husband would not let me use a family ~lanning method 

1 can talk freely with my husband about famtly planning 
My husband would let me choose any family plan~ing method t~a~ 1 want 
My husband would agree to go with me to the famtly planning c.hmc 
My husband and 1 are in agreement with regard to faml1y planntng 
My husband encourages me to take a break from pregnancy and childbirth 

The family planning support index measured aspects of family plan­

ning support by the husband, such as approval of his wife's use of family 

planning, openness to discussions about family planning with his wife, 

and willingness to accompany his wife to the family planning clinic. The 

index had six items and an internai consistency reliability of0.85. 

Dependent variables. The two principal dependent variables for the 

study are improved patient recovery and contraceptive use. 

Three dimensions of the patient's health were measured to examine 

patient recovery: physical, emotional, and social health. Separate indexes 
were constructed for each dimension, using the same development pro­

cess described above to identifY the items on each index, followed by con­

firmatory factor analysis. 

Physical health was measured through a "weakness index," which 

identified physical health problems thar the patient might be having one 

month after her discharge from the hospital. Patients were asked whether 

they were having any of the following symptoms: fatigue, shorrness of 

breath, or headache/dizziness. They were also asked whether they were 

having difficulty performing activities such as walking, standing, house-

( 
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work, and so forth. The index had eight items and an internai consistency 

reliability of 0.88. A high score on the weakness index was indicative of 
poor physical recovery. 

Postabortion patients' emotional health status was assessed through 
the Psychological Distress Index (PD!), adapted from the Grief Scale de­

veloped by Pep pers and Knapp ( 1980). Patients were presented with a list 

of emotional symptoms such as sleep difficulty, loss of appetite, anxiety, 

and so forth, and were asked to indicate whether they had experienced 

any of those symptoms in the past three days. The index had eight items 

and an internai consistency reliability of0.88. A high PD! score indicated 
poor emotional recovery. 

An index was consrructed thar included items on the patient's re­

sumption of social activities such as talking with her husband about his 
work, visiting friends, resumption of sexual relations, and relations with 

her children. The index had a very low internai consistency reliability and 
was therefore dropped from subsequent analysis. 

The second class of dependent variables that were measured in this 

study concerned contraceptive use. Respondents were asked whether they 

were currently using a family planning method. Those who said they were 

not were asked whether and when they intended to begin using a family 
planning method. 

Control variables. Because of the potential effect of a great number 

of factors on husband involvement, patient recovery, or use of contracep­

tion, the study identified severa! control variables and utilized them in the 

analysis. The variables measured included patiem's and husband's charac­
teristics, husband-wife relationship characterisrics, patient's medical char­

acteristics, and characteristics of the index pregnancy. An autonomy index 

was used to measure husband-wife relations, composed of five items that 

measured the wife's ability to make a solitaty decision on each of the fol­

lowing: visiting a neighbor, visiting her parents, going out with a friend, 

visiting the doctor, and choosing meals for the family. The patiem's medi, 

cal characteristics included presence of abortion complications as weil as 

any preexisting medical conditions such as hypertension, kidney disease, 

parasitic disease, and so forth. With the exception of information on the 

( 
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patient's medical characreristics, which was collected by the discharging 

physician, information about aU other control variables was collected at 

the home interview with the patient. 

Characteristics of the hospital where the patient was treated was 

another control variable measured in the study. The six study hospitals 

were divided into two groups: Group A and Group B hospitals (three in 

each group). Group A hospitals were generally smaller (i.e., they had fewer 

physicians) and rherefore a larger proportion of physicians in those hospi­

tals were exposed to the training and orientation. lt was expccted that 

even wirh the studfs monitoring and supervision visits, performance of 

physicians from Group A hospitals would be somewhat betrer than thar 

of those from Group B hospitals. 

Data CoHection Activities 

Patient enrolbnent and randomization. A patient who agreed to participate 

in the study was asked her full name and address for the follow-up inter­

view. Patients who preferred ro have their followpup interview ourside 

their homes were asked ro come back to the hospital on an assigned date. 

and rime. A speciallogbook was used for randomization purposes. Access 

10 this logbook was srrictly controlled. Patients with an even log number 

were assigned to the intervention group wh ile those with an odd number 

were assigned to the control group (i.e., every second consenting patient 

was assigned to the intervention group). Thrêe or four nurses in each of 

the participating hospitals were in charge of patient enrollment and ran­

domization procedures. 

( 

At discharge, an attending physician gave the patient instructions 

regarding her health condition and information on family planning and 

also documented on the patient's discharge form any complications or 

preexisting medical conditions. If the patient was in the intervention group, 

a nurse arranged for the meeting to take place berween the physician and 

the husband. The physician then indicated thar the counseling had taken 

place and provided basic sociodemographic information about him/her­

self, including age, medical degrees, and position. 

( 
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TABLE2.2 
Patients who participated in study: Enrollment, attrition, and completlon 

Intervention Control 

Patients group group {n) Percentage 

Completed the study 136 157 293 80 

Husband did not show up at discharge 45 45 12 

Husband away for entire month 14 15 4 

Lost to follow-up 6 7 13 4 

Total no. of patients agreeing to participate 188 178 366 100 

Follow-up interviews. Follow-up interviews were conducted wirh 

patients in the intervention and control groups one monrh afterdischarge 

from the hospital. Unless the patient indicated a preference to have the 

interview at the hospital, follow-up interviews were conducred at patients' 

homes. To the extent thar ir was feasible, patients were visited 30 days 

afcer their discharge. If the patient was not available, revisits were made to 

her home, with a maximum of three callback visits within a four-day 

period. Five trained female interviewers conducred the follow-up inter­

views with parients. Interviewers were blinded as to the research group 

(i.e., intervention or control) to which the respondent belonged. 

Results 

l'atients an<lllusbands Recruited for the Study 

Of381 postabortion patients who were admitted to the postabortion wards 

during the rwo months of data collection and who were approached for 

the srudy, 366 patients agreed to parricipate, yielding a refusa! rate of 3.9 

percent. 

Table 2.2 shows the proportion of patients who completed the srudy 

and patients who were lost at different stages of the study; 12 percent of 

the patients who agreed to participate were excluded because their hus­

bands did not show up at discharge and therefore did not receive counsel­

ing. Only patients in the intervention group were excluded from the srudy 

if the husband did not show up at discharge; 24 husbands of patients in 

the control group also did not show up at discharge (data not shown). 
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The following were reasons given for. the husband's absence as explained 

by patients in the control group during the follow-up interview: husband 

out of town when the abortion happened (20 cases), husband arrived at 

hospital after patient's discharge (3 cases), husband was tao busy ar work 

(1 case). Unforrunately, similar information about husbands in the inter­

vention group is lacking. 

Very few patients were !ost ta follow-up (4 percent) and bence did 

not complete the follow-up interview. None of the patients who requested 

ta have their follow-up interview at the hospital showed up on the as­

signed date and they were therefore !ost ta follow-up. Fifteen patients 

completed the follow-up interview but were later excluded from the analysis 

because their hus bands were absent for the entire mon th of recovery. Thus 

the final sample was composed of 293 patients, 136 in the intervention 

group and 157 in the control group. 

Patients' and Husbands' Characteristics 

Table 2.3 shows that postabortion patients who parricipated in the study 

were more likely to be younger than 25 years or in their 30s, had little or 

no schooling, and had three or more living children. Forty-five percent of 

the patients reported previous use of contraception and 61 percent indi­

cated a desire for more children in the future. According ta 39 percent of 

the patients, the !ost pregnancy was planned. Forty-three percent of pa­

tients said they !ost their pregnancy at a gestational age of 12 weeks or 

higher. Sevenry-seven percent of patients reported experiencing at least 

one complication such as excessive bleeding, fever, or offensive discharge 

during the 30-day recovery period. Sixty-five percent of patients were 

treated in a hospital that was classified in this study as Group B (i.e., a 

larger hospital with a smaller proportion of physicians who received di­

rect training and orientation). On the patient autonomy index, the ma­

jority of patients scored a medium score (20-59 points out of 1 00). 

Fifty-three percent of husbands of postabortion patients were 35 

years or aider and 63 percent had little or no schooling. Slightly more 

than half of the studied couples lived in a nuclear family setting (55 per-

( 
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TABLE2.3 
Percent distribution of selected soclodemographlc and medical 
characterlstlcs of postabortlon patients and thelr husbands 

Intervention Control Total 
Characterlstlc (n=136) (n=157} (n=293) 
Patient 

Age (years} 
<25 37 38 38 
25-29 28 26 23 
>30 35 36 39 

Education 
No scliool/less than primary 79 83 81 
Primary or higher 21 17 19 

No. of living children 
0 24 22 23 
1-2 32 27 29 
>3 44 51 48 

Preexisting medical conditions 
Y es 2 7 5 

Gestational age of tost pregnancy• 
<8weeks 14 20 17 
8-11 weeks 48 30 39 
::?:12 weeks 38 48 43 
Notknown 0 2 1 

Index pregnancy was planned 
Y es 37 40 39 

Ever use of contraception 
Y es 46 45 45 

Desire for more children 
Y es 62 60 61 

Complications during recovery 
One or more 74 79 77 

Hospital 
GroupA 34 36 35 
GroupS 66 64 65 

Autonomy levela 
Low 21 13 17 
Medium 57 64 61 
High 22 23 22 

'p<0.01. 

a The autonomy index range was 0-100. Scores were classified into <20, 20-59, ~ to denote low 
medium. and high autonomy, respectivety. ' 

(continued) 

cent) while the remainder lived with parents or in-laws. The majority of 

couples who participated in the study lived in rural areas (76 percent). 

Table 2.3 shows that patients in the intervention and control groups 

were comparable on most of the above characteristics. However, patients 

in the control group were more likely to have !ost the index pregnancy at 

( 
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TABLE 2.3 (contlnued) 

Characterlstic 

Husband 
Age 

<30 
30--34 
~35 

Education 
No school/less than primary 

Primary/preparatory 
Secondary/college 

Household composition 
Nuclear 
Extended 

Residence 
Urban 
Rural 

Nahla Abdel-Tawab et aL 

Intervention Control Total 

(n=136) (n=157) (n=293) 

28 27 28 
20 19 19 
52 54 53 

62 64 63 
13 16 15 
25 20 22 

50 59 55 
50 41 45 

21 27 24 
79 73 76 

12 or more weeks than patients in the intervention group, who were more 

likely to have !ost ir between 8 and Il weeks. This difference is statisti­

cally significant. 

Support Ü'Îven by Ilusbands Durin_q Hemvery 

The study posits thar counseling willlead to greater involvehlent by hus­

bands, which, in turn, will positively affect their spouses' recovery. The 

intervening variable, husband involvement, is operationalized through an 

expression of greater instrumental, cmotional, and family planning sup­

port by the husband, This section presents the resulrs of the intetvening 

variable-the indicatorofhow the study's intervention was translated into 

action by the husbands, Ir also examines the effects of the control vari­

ables on these demonsrrable actions as a prelude to investigating the im­

pact of the intervention on the two dependent variables. 

Figure 2.1 shows mean levels of the different types of support pto­

vided by husbands of postabottion patients, On average, husbands in the 

two groups provided a higher leve! of emotional and family planning sup­

port than instrumental support to theit wives (mean 83, 65, and 17, re­

spectively). Bivatiate analysis showed no differences between the 

intervention and the control with regard to the degree of support pro­

vided by husbands. 
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0 Control (n=157) 

Family planning 
support 

FIGURE 2.1 Mean score on lhree Indexes of support provlded by 

husbands of postabortlon patients 
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Because of the relatively small sample size and skewness of observa 

tions, respondems were dassified into two groups depcnding on the lev( 

of support provided by husbands (i,e,, below mean corresponds to lo' 

support; above mean corresponds to high support). Logistic regressio 

analysis was conducted to measure the association between counseling c 

husbands and each type of support provided, after conttolling for poter 

rial confounders. A hierarchical modeling technique was used to ente 

variables into the modeL Counseling of husbands was entered first an 

then othet variables were entered fur furwatd selection with alpha set at 1.1 

Table 2.4 shows thar after adjusting for other patient characteristic 

counseling of husbands was associared wirh an increase in the likelihoc 

that the husband will ptovide high instrumental, emotional, or fami 

planning support to his wife during recovery. Counseling was associatc 

with a greater increase in family planning and instrumental support th: 

emotional support. Orher factors assodated with increased instrum~nt 

support by the husband were: living in a nuclear family attangemer 

patient's experience of complications during recovery, and higher educ 

tion of the husband (i.e., secondaty or above), lnterestingly, receiving cou 
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TABLE2.4 
Loglsllc regression analysls of variables assoclated wlth hlgh leve! 
of Instrumental, emotlonal, and famlly planning support 
provlded by husbands' (n=293) 

Variable 

Instrumental supportb 
Household composition (nuc1ear) 
Complications during recovery (yes) 
Husband's education (secondary or above) 
Husband counseled (yes) 
Group A hospital and husband counseled (yes) 

Emotlonal suppoJtC 
Index pregnancy planned (yes) 
No. of living children (<:!3) 
Husband and wife blood relatives (yes} 
Husband counseled (yes) 

Family planning supporfl 
Desire for more children (no) 
Husband's education {secondary or above) 
No. of living children (~3) 
Group A hospital 
Husband counseled (yes) 

Adjuated 
oddsratlo 

2.6 
1.8 
1.7 
1.5 
0.5 

2.8 
2.0 
1.9 
1.3 

5.0 
2.5 
2.5 
1.7 
1.6 

90% confidence 
lnterval 

1.7, 4.0 
1.1, 3.2 
1.0, 2.5 
0.9, 2.4 
0.2, 0.9 

1.8, 5.0 
1.2, 3.3 
1.2, 2.9 
0.8, 1.9 

2.5, 10.0 
1.4, 5.0 
1.4, 5.0· 
1.1, 2.7 
1.1, 2.6 

a logistic regression analysis was used to measure association between counseling of husbands 
and each type of support alter controlting lor other patient characteristics_ Dependent variable in each 
mode! was high levet of thal dimension of husband support. 

b Reference categories are: couple lives with in-laws/parents, patient did not experience complica­
tions during recovery, husband completed less than secondary education, husband did not receive 
counsellng, patient was admiUed to Group B hospital and husband did not receive counscling. 

c Reference categories are: index pregnancy was not planned, patient has fewer th an 3 living 
children, husband and wife are not blood relatives, husband did not receive counseling. 

d Reference categories are: patient wants more children in the future, husband comp!eted less than 
secondary education, patient has lewer than 3 living children, patient was admitted to Group B 
hospital, husband did not receive counseling. 

seling in a Group A hospital (i.e., a smaller hospital with more trained phy­

sicians) was associated with decreased instrumental support by husbands. 

Emotional support by husbands was less likely to be affected by coun­

seling than by patient and husband characreristics. Husbands were more 

likely to provide emotional support to their wives if the index pregnancy 

was planned. Patients who had three or more living children were more 

likely to receive emotional support from their husbands than patients with 

fewer children. Also, when patients and their hus bands were blood relatives 

husbands were more likely to provide emotional support to their wives. 

Husbands' support of family planning was mostly determined by 

the couples demographie characteristics. When a couple did not want 

( 
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Loglstlc regression analysls of variables assoclated wlth 
good physlcal recovery of postabortlon patients• (n=293) 
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Variable 
Adjusted 
odds ratio 

90% confidence 
lnterval 

Emotional support by husband (high) 
Husband counseled (yes) 

Instrumental support by husband (high) 
Complications during recovery (yes) 

1.7 

1.3 

1.1 

0.2 

1.1, 2.6 

0.8,2.0 

0.7,1.7 

0.1, 0.3 

a Reference categories are: low levet of emotional support by husband, husband did not receive 
counseling, low levet of instrumental support by husband, patient did not experience comptfcations 
during recovery. 

more children in the future, the husband was five times more likely to 

provide family planning support to his wife than if the couple wanted 

more children. Also, if the couple had three or more living children, the 

husband was 2.5 times more likely to provide family planning support to 

his wife. Hus bands with secondary or higher education were more likely 

to provide family planning support than husbands with fewer years of 

schooling. Patients who were treated in smaller Group A hospitals were 

1.7 times more likely to receive family planning support from their hus­

bands rhan patients who were treated in larger Group B hospitaJs. 

Outcomes of Counse!ing 

This section reviews the results of the rwo outcome indicators: patient's 

recovery and use of contraception. 

Physical rccovery. The aforementioned weakness index measured pa­

tients' physical recovery one month after discharge. Patients scoring less 

than 7 out of 14 on the weakness index were considered as having experi~ 

enced good physical recovery white those with a score of? or above were 

considered to have poor physical recovery. 

Table 2.5 shows results of logistic regression analysis of variables 

associated with good physical recovery. The variables husband counseled, 

instrumental support, and emotional support were entered first, then the 

following variables were enrered for forward selection: gestational age, 

hospital group, experience of complications during recovery, number of 

( 
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TABLE2.6 
Loglstlc regression analysls of variables assoclated wlth 

good emotlonal recovery of postabortlon patients• (n=293) 

Adjusted 

Variable 
odds ratio 

Patlent's education (no school/less than primary) 2.5 

Emotional support by husband (high} 2.0 

Index pregnancy planned (yes) 
1.7 

Husband counseled (yes) 
1.0 

Complications during recovery (yes) 0.4 

Patient's autonomy index score 0.4 
Low 
Medium 

1.0 

90°/o confidence 
lnterva1 

1.4,4.3 

1.3, 3.0 

1.1, 2.6 

0.6, 1.4 

0.2, 0.7 

0.2,0.8 
0.6,1.7 

a Reference categories are: patient completed pr!mary or higher e_ducatîon, l_ow leve\ of ~motio~al 

support by husband, index pregnancy was not planne~. husband d_1d not recewe counseh~g. pat1ent 

did not experience complicalions dunng recovery, pat1ent seo red h1gh (~)on autonomy 1ndex. 

living children, and interaction between counseling ofhusband and hos­

pital group. lnterestingly, a high leve! of emotional support by the hus­

band was significantly associated with improved physical recovery by the 

patient, whereas instrumental support by the husband was not. The stron­

gest predictor of physical recovery, however, was absence of any complica­

tions du ring convalescence. Patients who experienced complications were 

five times less likely to report physical recovery than patients who did not 

experience complications. 

Emotional recovery. The aforementioned Psychological Distress In­

dex showed that slightly more than half of the study patients (53 percent) 

did not report any emotional symptoms, hence were considered as having 

experienced good emotional recovery. Table 2.6 shows results of logistic 

regression analysis of variables associated with good emotional recovery. 

The variables husband counseled and emotional support were entered 

first. The followingvariables were entered for forward selection (alpha=O.l): 

number of living children, desire for more children, whether index preg­

nancy was planned, patient's educationallevel, patient's autonomy level, 

experience of complications during recovery, hospital group, and interac­

tion between hospital group and husband counseled. 

As shown in the table, a positive association exists between emo­

tional support by the husband and good emotional recovery. Patients who 
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reported receiving a high leve! of emotional support from their husbands 

were twice as likely to experience good emotional recovery. Two addi­

tional variables were associated with improved emotional recovery: pa­

tients with little or no education and patients reporting thar the index 

pregnancy was planned. Two variables were negatively associated with 

good emotional recovery: low level of patient auto no my and patient's ex­

perience of complications during recovcry. 

Family planning ttse. The second outcome indicator examined in 

this study was family planning practice. By the end of the one-month 

follow-up period, 14.7 percent of women rcported having started using 

contraception. An additional34.5 percent of patienrs said rhey were plan­

ning to use contraception within one mon th. Because of the small oum­

ber of observations of patients in the first category, subsequent analysis 

combined the two groups into one, for a total of 49.2 percent of 

postabortion patients. 

Logistic regression analysîs was conducted to determine association 

between patient's use of family planning and counseling ofhusbands and 

degree of family planning support, ·while controlling for potential con­

founders. The following variables wcrc entered into the model for for­

ward selection: number ofliving children, desire for more children, patient's 

age, previous use of contraception, whether index pregnancy was planncd, 

patient's experience of complications du ring recovery, hospital group, and 

interaction berween hospital group and counseling ofhusb-and. 

1àble 2.7 shows that aftcr controlling for other variables, husband 

support of family planning is highly predictive of contraceptive use or 

intention to use. Other variables that were predictive of use ~f contracep­

tion were previous use of family planning, husband receiving counseling 

at a Group A hospital, and couples with three or more children. On the 

other hand, if the index pregnancy was planned, the patient was Jess likely 

to use or to in tend to use a family planning merbod in the near future. 

Discussion 

The study was the first to rest an intervention for counseling d.e hus­

bands of postabortion patients in Egypt. lts primary aim was to examine 

• 
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TABLE2.7 
Loglstic regression analysls of variables assoclated wlth use of 
or Intention to use famlly planning by postabortlon patients• (n=293) 

Adjusted 90% confidence 
Variable oddsratlo lnterval 

Family planning support by husband (high) 5.9 3.5, 10.0 

Group A hospital and husband counseled (yes} 3.8 1.5, 9.4 

Prevlous use of family planning (yes} 3.5 1.7,5.6 

No. of living children ('<:::3) 2.5 1.4, 5.0 

Husband counseled {yes) 0.6 0.3,1.2 

Index pregnancy planned (yes) 0.4 0.2,0.7 

a Reference categories are: low levet of lamily p!anni~g supp.ort by husband, patie!'l was a?mitted to 
Group B hospital and husband did not receive counsehng._ pattent ha.s not used !amt~y planmng 
before, patient has fewer than 31iving children, husband dtd not receiVe counsebng, mdex pregnancy 
was not planned. 

the effects of counseling on husbands' behavior and on postabortion pa­

tients' recovery and use of contraception. Other issues addressed included 

the feasibility of counseling husbands and of conducting follow-up as­

sessments of postabortion patients while protecting their rights to privacy. 

Ove rail the study findings show a positive association between coun­

seling husbands and their involvement in their spouses' recovery. On av­

erage, patients in the two study groups received more emotional and family 

planning support than instrumental support from their husbands. Be­

cause the study was conducted in a traditional society, where men are 

often discouraged from participating in what are perceived as women's 

activities, this result is expected. It is interesting to note, however, that 

hus bands were more likely to provide instrumental support to their wives 

wh en the couple lived within a nuclear family, implying thar husbands are 

willing to help if no other women are available to provide such support. 

The results show thar support by husbands is crucial for patients' 

recovery and use of contraception. Emotional support by husbands is 

particularly important for women's physical and emotional recovery. Family 

planning support by husbands is the strongest predictor of family plan­

ning use by the patient. These findings are in agreement with those docu­

mented in the literature on the health effects of social support (Cohen 

and Syme 1985). The family planning literature also documents an asso-
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ciation between hus bands' >upport of family planning and adoption and 

continuation of contraception Uoesoef, Baughman, and Utomo 1988; 
Terefe and Larson 1993). 

Also supported is the primary hypothesis of the study that counsel­
ing ofhusbands will result in positive changes in their behavior, which in 

turn willlead to better patient outcomes. Counseling ofhusbands is most 

likely to influence patient outcomes through changes in husbands' leve! 
of involvement. 

Program managers in Egypt should considcr including counseling 

ofhusbands as part of the medical services provided to postabortion pa­

tients. The content of counseling should highlight the importance of 

emotional and family planning support, because these two dimensions of 

support were associa red with better patient outcomes. Counseling should 

be more vigo rous with husbands of patients who are otherwise less likely 

to receive support from their husbands. According to the findings of this 

study these include patients with fewer living children and those with 

hus bands who have Jess education. 1t is important thar providers establish 

rwo-way communication during counseling in order to identify husband 

groups who are Jess likely to provide support to their wives. 

The study also shows thar counseling ofhusbands is associa red with 

better outcomes in sorne hospitals than in others. This clearly suggests 

that having senior and better-trained staff provide the counseling leads to 

a stronger impact on husbands' behavior. !t also suggests thar the two­

tiercd system (training of trainers) may not be as effective as direct train­

ing of ali service providcrs, although, obviously, the former is less cxpensive. 

lt would have becn helpful if counseling sessions were obscrved directly 

so thar variations in quality of counseling given in different hospital groups 
could be ascertained. 

Sorne administrarive and logistic changes may be needed in each 

hospital in order to make counseling ofhusbands more feasible and effec­

tive. The current set-up in OB/GYN wards may need to be changed to 

make the hospital environment more husband-friendly and to encourage 

hus bands to accompany their wives to the hospital. Providing family plan-

( 
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ning services at the OB/GYN ward would make it casier for couples to 

obtain a family planning method before discharge and hence rranslate 

their family planning intentions into action. 

A final caveat needs to be made. Counseling of husbands should 

not be seen as a substitute for counseling of patients, but rather as an 

additional service for th ose patients who choose to in volve their husbands. 

In future attempts to add counseling of husbands to the medical care of 

postabortion patients, mandatory precautions should be in place to prop 

tect patients' privacy. 

Study Limitations and 

Recommendations for Future Research 

The present study was conducted in one governorate in Upper Egypt. 

While one could argue thar the patients and husbands who participated 

are not very different from those in other parts of the country, a srudy thar 

examines regional variations on the effecrs ofhusband counseling is war­

ramed. Another limitation relates to a potential selection bias concerning 

husbands who participated in the intervention group. Excluding from 

the srudy husbands who did not come to the hospital for their wives' dis­

charge may have led to an exaggeration of the positive impact of the inter­

vention, as these excluded husbands may in fact have been less caring toward 

their wives. On the other hand, these husbands, like their counterparts in 

the control group, may have been absent due to travel or othcr compelling 

reasons. lt would be instructive to replicate this srudy in other parts ofEgypt 

using a larger sarnple of postabortion patients and their husbands. 
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Effects of Husband Invo1vement ln Egypt 

Note 

( • 

Internai consistcncy reliability h d 

items in an index Val 1 measures t e egree of correlation among individual 

and Lewis 1986): uesc ose to 1.0 denote greater correlation among items (Green 

References 

Abdei-Aziz, H., E El-Zan'!y, and A. Cwss 1992 l'gy tM. leS 

Abde Md.: Demographie ~nd Hcalth Surv~ys/Ma~ro l~ter:atio;:~t'J'· 1991. Calvenon, 

l-Tawab, N., D. Hutmngton, and L. Nawar. 1997 "Ethical 'd . . 

the effccts of counseling the hus bands ofp st .b . co~sJ er~tJOns Ill studying 

d 
o a ornon pauems 10 Egypt" 

presente at 125th Amcrican Public Health A . . M . . ' paper 

InJ., 9-13 Novcmber. ssoctaflon eetmg, Indtanapolis, 

Ali, K. 1995. "Notes on rethinlcing masculinities: An Egypdan case" i ù . A 

Sexuality: A Pmctical Beginninu eds S Z 'd . d ' n -ammg bout 

P 1 
o• · · ~et enstem an K Moore N ~ k 

opu arion Council, PP· 98-!09. · · ew or : 

Camp;elt, Dh. and j. Stanley. 1963. Experimental and Quasi·Experimenta/ D . fi 

esearc . Boston, Mass.: Houghton Miffiin Co. estgns or 

~ohen, S. and S.L. Syme. 1985. Soda/ Support and Health. Orlando Fla. Acad . p 

reen, L. andE Lewis. 1986. MeasurementandEvaluationin HealthEd.. . ernie ress. 

Promotion. Palo Alto, Cali(: Ma·.J'ield p bi' h' C ucatron and Health 

H · 
1" u IS mg ompany: 

unungton, D., L. Nawar, and O. Abdei·Hady 1997 "'"v' ,· . 

· · E , · · womens percepuons of abor 

_t,on 10 gypt, Reproductive Health Matten 9: 1 Ol-l 07. • 

Hunungton D L N E 0 H 
" ' ·: awar, . . assan, H. Youssef, and N. Abdei·Tawab 199 

~:~~c~:e:1~:(7;:c;5a~3s;~dy in Egyptian hospita1s," International Fa ml/y ;lanni:; 

Joesoef, M., B. Baughman, and B. Utomo 1988 "H b d 

· 1
. d · · us an s approval of contraceptive 

use m metropo nan ln oncsia: Program implications "Studies i F. '/, Pla . 

19: 162-168. 
' n amuy nnmg, 

Kim, YM. and D. Awasum 1996 "WI h . ·· 

f: 1 
l . 

1
. · · lat aret e parncular aspects of counseling male 

am! y~ annmg c ~ems? Case from Kenya," papt·r prcsented at the Men and Re-

producuve Hcahh fask Force Workshop 124 hA 1 M . f 

York N y 17 21 N b , t nnua eeung o APHA, New 

• · ., - ovem er. 

Nawar, L., O. Humington E.O H N Abd 1 
. . ' · assan, · e ·Tawab, and H. Youssef. 1997a. "Ex 

pandmg tmproved postabonion care in Egypt is underway " d h-

23rd lUSSP G 1 n l ' paper presente at t e 

N 
encra ropu ation Conference, BeiJÏng China 11-17 0 b 

awarLDHu' EOH '• ctoer. 

: ~· . ntmgton, . : assan, H. Youssef, and N. Abdel-Tawab. 1997b. Scat-

mg up lmproved Postabortton Care in F..uvtt·!ntroductio t " . . d .. 

if}{, l h d . -M · n o vmvermy an Mmmry 

~ e~ t ~ Po~ulatwn Hospitals. Cairo, Egypt: Population Council Asia and 

n ear ast perauons Research and Technical Assistance Project. 

<<ppers, L. and R Knapp 1980 "M 1 . . 
. . . . aterna reacnon to mvolumary fetal/infa t de h " 

Psych.atry 43: 155. 
n at , 

Terefe, A and C. Larson. _1993. "~.odern contraception use in Ethiopia: Does involvin 

husbands make a difference? Amtrican journal of Public Health 83: 1567-157l.g 

• 


