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Contenue Introduction
. du module Ces quelques pages d’introduction présentent des informations importantes sur
S’ la facon d’utiliser ce module a des fins de formation.

Exposé oral (texte)
L’exposé congu 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 a créer le votre a partir de ces informations. Tel qu’il est rédigé,
I’exposé dure entre 1 h 30 et 2 h. Si vous décidez de lire I’exposé proposé ici
en entier ou en partie, il est préférable d’ignorer les titres imprimés en
caractéres gras. Nous donnons 2 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 1’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 1’information qui leur est fournie. Avec de telles invitations a
réflexion plutdt qu’a la passivité, non seulement leur mémorisation sera
Co meilleure, mais leur attitude évoluera sans doute plus facilement. Comme pour
S’ la sélection des diapositives, le choix des activités ou des discussions a inclure
dans I’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 a
réfléchir & 1'utilit€ de chacune de ces diapositives lorsque vous préparez une

. présentation pour votre public. II 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 a feuilles mobiles.

Documents a distribuer aux participants
Cette section contient des documents & photocopier et & distribuer aux
participants. Elle inclut notamment une fiche récapitulative qui pourra aider les
participants & retenir les points essentiels de 1’exposé. Dans cette méme partie
du module, vous trouverez également des feuillets a utiliser pour la prise de
notes.
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Questionnaire a faire remplir au début et a la fin de Uatelier
Dans la section « Evaluation » du classeur se trouve un questionnaire a
distribuer au début et 2 la fin de 1’atelier. Distribué au début de 1atelier, il
sert a évaluer le niveau initial des participants. Réutilisé i la fin de ’atelier,
il permet de juger I’amélioration des connaissances des participants et des
changements d’attitude, s’il y en a. A titre de corrigé, vous trouverez
également un questionnaire diment rempli.

Evaluation par les participants
La section « Evaluation » du classeur contient également un formulaire
d’évaluation qui doit étre distribué & chaque participant. Veuillez en faire des
photocopies et demander aux participants de remplir un exemplaire apres
’atelier de formation. Leurs commentaires pourraient vous étre utiles en
prévision d’autres ateliers que vous ferez. Veuillez renvoyer les formulaires
dfiment remplis 2 FHI afin de nous aider & réviser les modules déja réaliscs
et 2 améliorer ceux qui seront faits & I’avenir. Nous vous serions €galement
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 fourme
a I’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 facon & fournir
une information scientifique plus détaillée sur ce sujet. Nous vous
conseillons de les lire avant de présenter le module. Si c’est possible, vous
pouvez les montrer aux participants.
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Comment
utiliser ce
module

Ce module peut &tre présenté des deux manires suivantes :

1. Présentation réalisée 2 partir des diapositives et de I’exposé oral seulement.
(durée approximative : 1 h302a 2 h).

2. Présentation interactive faisant appel aux diapositives, & I’expos€ oral ainsi
qu’aux séances d’activités et de discussion. (durée approximative : 2h a 2 h 30).

Plusieurs facteurs sont & 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 & 30 personnes, une approche interactive est recommandée.
Pour des groupes plus importants, une simple présentation des diapositives est
peut-&tre préférable. Il ne faut cependant pas oublier que I’impact de 1’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
1’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 I’exposé oral et visionnez les diapositives plusieurs fois pour
maitriser 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 themes
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 a la
contraception apres la grossesse en vigueur dans le pays dans lequel vous
donnerez votre exposé ou vous dirigerez votre formation.

¢ Adaptez 4 votre auditoire la série de diapositives, I’exposé proposé, de méme
que les activités et les discussions suggérées. Sachez répondre a leurs
besoins en 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 maitrisez bien et qui soit facilement
compréhensible par les participants. Vous serez aussi plus efficace si vous
vous servez de vos propres notes plutdt que de 1’exposé proposé, méme 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 grice 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 1’exposé par les participants et les
criteres de recevabilité médicale de 'OMS pour les méthodes contraceptives.

Si vous incluez les activités dans votre exposé, procurez-vous un tableau a
feuilles mobiles. Préparez 4 I’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 I’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 & I’aide d’un rétroprojecteur. Sinon, utilisez les impressions
papier comme un tableau a feuilles mobiles.

Liste de contréle pour chaque présentation

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

participants.

-—— A lafin 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 I’information sur les
méthodes contraceptives et I’acces a ces derni®res 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
particuliérement 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 4 Family Health International, en les adressant &
I’administrateur du projet CTU (« CTU Module Project Administrator »).

— Si vous le jugez utile, reprenez contact avec les participants aprés le retour
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Suggestions

pour adapter le
module a diverses
catégories de
participants

Objectifs
pédagogiques

Ce module de formation vous donne une information de base sur la
contraception aprés 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 surcroit, il pourra étre
nécessaire d’adapter 1’exposé ou les diapositives pour répondre aux besoins
spécifiques, aux priorités, a I’étendue, aux ressources et aux contraintes
propres au programme en question. Si les autres modules de FHI vous €tes
disponibles (chacun est consacré a une méthode particuliere), I’exposé
pourra étre taillé sur mesure et enrichi en incorporant I’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 I'exposé oral conviennent tels quels aux cliniciens
possédant au moins une connaissance €lémentaire de la planification
familiale. La meilleure facon de sélectionner les diapositives en fonction des
participants est de se demander : « Qu’est-ce que ces individus ont besoin de
savoir pour dispenser 2 leurs clients des informations et un counseling sur les
méthodes contraceptives a utiliser en post-partum ou en post-abortum ?
I’information fournie est-elle trop élementaire ou trop technigue pour cet
auditoire ? » En répondant  ces questions, vous pourrez préparer une
présentation qui conviendra a 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 courant des dernicres informations et

pratiques. L’ objectif de ce module est d’apporter aux décideurs, anx
responsables, aux prestataires et aux étudiants une vue d’ ensemble sur la
contraception aprés la grossesse. Aussi présente-t-il un tronc commun
d’informations qui peuvent &tre adaptées selon les besoins de diverses
catégories de participants.

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

discuter :

¢ de la contraception aprés la grossesse, de la sélection des méthodes
contraceptives et des délais 4 respecter avant leur emploi ;

¢ des points essentiels du counseling pour cette contraception ;

¢ de I’importance des prestations de planification familiale en post-partum
et en post-abortum.
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La contraception
apres la grossesse

Proposition d’exposé oral

Note d’introduction & Pintention du présentateur : I’objectif
de cet exposé est de familiariser les professionnels de la santé a
la contraception du post-partum et du post-abortum, autrement
dit & la contraception aprés la grossesse. Il se compose de trois
parties. La premiére contient des informations générales. Elle
aborde le probléme de Uinsuffisance des prestations de
planification familiale en post-partum et en post-abortum, les
raisons justifiant ’intégration de ces prestations aux autres
services de santé, ainsi que les conditions requises pour rendre
ces prestations efficaces. La deuxiéme partie traite des options
contraceptives pour les femmes en post-partum, pour celles qui
allaitent ainsi que pour celles qui n’allaitent pas, et elle précise
le moment pour commencer chaque méthode. La troisieme et
derniére partie de exposé présente les options contraceptives
conseillées aux femmes en post-abortum, que l'avortement ait
été spontané (fausse couche) ou provogué (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 a votre
gré les diapositives fournies ; vous pourrez ainsi projeter la
série dans sa totalité ou en partie seulement. N'hésitez pas a
compléter le module avec d’autres informations utiles a savoir
dans votre région ou dans votre pays.

S

Que vous décidiez ou non d’inclure ces activités, n’omettez pas
de vous familiariser avec le contenu du module avant de donner
Uexposé.
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En début d’exposé, indiquez & votre auditoire le plan de votre
présentation. Précisez-lui aussi les moments opportuns pour
engager une discussion (questions G poser ern COUrs ou
seulement en fin 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 étre 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 b 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 &
celle-ci. Ces notes pourront vous aider a améliorer votre
exposé,

La contraception apres la grossesse




Diapositive 1

O‘:
s

La contraception
aprés la grossesse

i

Premiére partie

La contraception apres la grossesse

La contraception apreés 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 apres la grossesse.

Aprés une grossesse, bien des femmes n’ont pas acces
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. Il

La contraception aprés la grossesse



Diapositive 2

Points 2 traiter

« Contraception aprés la grossesse :
généralités

» Options gontraceptives en post-partum
« Options contraceptives en post-abortum

Diapositive 3

généralités

Contraception aprés la grossesse :

]

» Basvins contraceptifs non safisfaits

« Intégration aux autres services de santé
» Caracténstigues des services efficaces
« Counseling

Points a traiter
Ce module est composé de trois parties.

La premiére partie contient des informations générales
sur la contraception apres la grossesse.

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

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

Contraception aprés la grossesse : généralités
Dans cette premiére 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 I’'importance d’une intégration de la
planification familiale aux autres services de santé
pour permettre aux prestataires, durant comme
aprés la grossesse, d’informer les femmes sur les
options existantes et les aider a 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. M
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Diapositive 4

Besoins non satisfaits : préférences
des fammes en post-partum
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Besoins non satisfaits : préférences des
femmes en post-partum

Apres un accouchement, beaucoup de meres
souhaitent différer la naissance de leur prochain enfant
ou méme ne plus jamais devenir enceinte. Pourtant,
bien de ces femmes n’ont recours a aucune contracep-
tion et sont ainsi exposées au risque d’une nouvelle
grossesse.

1l existe des coutumes ou des pratiques protégeant les
femmes contre les grossesses trop rapprochées. Dans
certaines cultures, les couples optent ainsi couramment
pour I’abstinence sexuelle dans les mois suivant la
naissance. Dans d’autres, les méres 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 aupres de femmes mariées ayant des
rapports sexuels non protégés et interrogées sept a
neuf mois aprés leur accouchement. Les pourcentages
indiqués sont ceux des méres 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
¢’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’étre 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 apreés
I’interruption de grossesse ou aprs un traiternent pour
complications suite & un avortement, elles ne sont que
rarement informées et protégées contre une nouvelle
grossesse. M
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Diapositive 5

L’espacement des naissances
sauve ia vie des enfants
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Diapositive 6

La planification familiale peut
réduire la mortalité maternelle

Rapport de maternetie pour 1000 pelssiicn vivariey

mortalbh
Miiab, Eangladesn, 1976 & 1935

Lespacement 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 1’enfant sont
meilleures. Comme on le voit sur cette diapositive, les
taux de mortalité chutent fortement quand cet
intervalle est respecté, et ce phénomene s’observe quel
que soit le pays considéré.

La planification familiale peut réduire la
mortalité maternelle

La planification familiale peut aussi aider a réduire la
mortalité matemnelle. 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 déces
maternel est élevé.

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

La contraception aprés la grossesse
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Diapositive 7

La ptanification familiale peut
réduire la mortalité aprés une IVG

B buld, 93

Diapositive 8

Contraception aprés la grossesse :

définition et refour de la fertilité
—

La planification familiale peut réduire la
mortalité aprés une IVG

La planification familiale peut sauver la vie des
femmes ayant subi une IVG en les aidant  prévenir
une nouvelle grossesse et ainsi la possibilité d’un autre
avortement. D’aprés des estimations de 1’Organisation
mondiale de 1a Santé (OMS), une femme sur 300
mourrait 2 I’échelle mondiale des conséquences d’un
avortement dangereux. Le danger que représente ce
type d’avortement est méme plus grand dans certaines
régions du monde : en Asie, le taux de déces serait
ainsi de 1/250, en Afrique de 1/150. W

Contraception aprés la grossesse : définition
et retour de Ia fertilité

La contraception aprés la grossesse fait référence aux
méthodes contraceptives qu’une femme peut
commencer 3 utiliser aprés une naissance ou aprés un
avortement. Idéalement, 1a méthode devrait étre déja
employée avant le rétablissement de la fertilité de la

femme.
Le retour de la fertilité de la femme variera

 Aprés un accouchement, et si la femme n’allaite
pas son enfant, la fertilité peut se rétablir seulement
quatre semaines aprés la naissance. A partir de ce
moment, si elle ne I’a pas encore fait, il faut que =

La contraception aprés la grossesse



Diapositive 9

Intégration des services : contacts
avec Je systéme de santé

1
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la femme adopte une méthode contraceptive efficace
pour éviter une nouvelle grossesse.

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

* Apres un avortement, la fertilité peut se rétablir en
seulement deux semaines. Il est donc essentiel que
la femme adopte le plus t6t possible une méthode
contraceptive. Ml

Intégration des services : contacts avec le
systéme de santé

Les prestataires de santé sont bien placés pour
répondre aux besoins contraceptifs des femmes
consultant en phase prénatale ou aprés leur grossesse.
Ces femmes ont non seulement des contacts plus
fréquents avec le systéme de santé, mais elles sont
aussi souvent trés intéressées par ’emploi d’un moyen
contraceptif immédiatement aprés 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 a la
santé de la mére et du nouveau-né, comme
I’allaitement ou les besoins nutritionnels.

Si la femme ne bénéficie d’aucun soin prénatal, c’est a
’occasion de la naissance de son enfant que les
prestataires pourront I’informer sur la planification
familiale (et ce sera parfois leur seule occasion de =

La contraception aprés la grossesse



La contraception aprés la grossesse

le faire). 1l faudra attendre que la femme soit remise
du stress de 1’accouchement avant de Iui fournir cette
information.

Enfin, on peut envisager d’intégrer la planification
familiale aux services de santé infantile et d’informer
ainsi les méres quand elles consultent avec leur
nouveau-né pour une visite médicale de routine ou
pour une vaccination.

Aprés un avortement, les femmes retournent parfois au
centre de soins pour une visite de contrble. Mais, 2
1’inverse des méres, elles ne viennent pas consulter
apres leur accouchement ou pour le suivi de leur
nouveau-né. C’est donc aux prestataires pratiquant
I’IVG ou traitant les complications d’une IVG que
revient la responsabilité d’offrir un counseling en
planification familiale. Ce counseling doit &tre proposé
soit avant 1’avortement, soit aprés 1’intervention ou
lors du traitement pour complications. Un tel
counseling est indispensable pour aider les femmes
souhaitant prévenir une nouvelle grossesse. Apres
I’avortement ou le traitement, il faut au minimom
informer la femme sur le rétablissement de sa fertilité,
ainsi que sur les options contraceptives existantes. Si
une femme veut recourir 2 la planification familiale,
mais sans pouvoir choisir une méthode au moment de
PIVG ou du traitement, il faudra au moins lui offrir un
moyen temporaire comme le préservatif masculin. On
pourra aussi I’adresser & un service de plantification
familiale. W
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L'intégration des services favorise
Femploi des méthodes contraceptives

Pourcantsge des femmas o
posbparium ylithant
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Lintégration des services favorise I’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 accés a la planification
familiale en post-partum et en post-abortum est aussi
trés pratique pour les femmes et favorise I’emploi des
moyens contraceptifs.

Une étude conduite par 1'Institut péruvien de la
sécurité sociale dans un des plus grands hopitaux du
Pérou a montré 1’impact de 1’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 accés 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
1’établissement.

Cette étude a montré que 40 jours aprés 1’accouche-
ment le recours aux méthodes contraceptives était plus
fréquent chez les femmes du premier groupe. A six
mois aprés 1’accouchement, I’écart entre les deux
groupes était encore plus marqué : 82 % des femmes
de la premiére maternité utilisaient un moyen
contraceptif contre seulement 69 % des ferames de la
seconde. De plus, les cofits associés a I’offre de ces
prestations étaient nettement moindres quand elies
étaient offertes directement dans le service de
maternité plutdt que par un service de consultations
externes. Enfin, la prise en charge de la planification
familiale par I’hdpital facilitait le travail des centres de
consultations externes qui étaient normalement
débordés et les rendait alors capables de servir plus de
clientes.

- La conlraception aprés la grossesse

N
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Intégration des services : .
installations et fournitures requises
}

Les certres voulant sjouter des services de PF

2pres ka grossesse devraient disposer

o d'un espace privé pour
le counseling

« d'un espace privé pour
dispenser des moyans
contraceptits

» d'un stock de contraceptifs
ot d'un endroit pour es ranger

Intégration des services : installations et
fournitures requises

L’intégration des services n’est pas toujours facile a
metire en ceuvre. Mais bien des hopitaux, 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 oll proposer aux femmes un
counseling ;

* un espace privé ol 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 a
d’autres centres mieux pourvus, mais ils devraient
disposer au moins de préservatifs masculins, et, si
possible, de pilules contraceptives. I

11
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Conditions requises pour assurer des Ser\"ce‘s eﬂ:lcaces apres la_ grossesse
services efficaces aprés la grossesse Lorsqu’ils développent ou modifient leurs

Des senices efficaces dofvent pouvoir programmes dans le but d’intégrer de maniere efficace

» une diversité de

] * Métnodes contraceptives des services de planification familiale en post-partum

. 5%%,%“@%3552“ ou en post-abortum, les responsables des politiques de
d e ques de counseing santé et les prestataires devraient tenir compte des

facteurs suivants.

I1 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 a leurs
besoins.

11 faut ensuite que toutes les catégories d’agents de
santé soient bien formées. Cette formation doit inclure
un volet sur 1’acquisition de nouvelles compétences
cliniques comme la pose d’un dispositif intra-utérin
(DIU) ou la pratique d’une stérilisation apres une
grossesse. La formation doit aussi inclure les
techniques de counseling et traiter des points
spécifiques & la contraception du post-partum (comme
I’effet qu’ont certains contraceptifs sur 1’allaitement
maternel). 11 faut également prévoir une formation
continue, afin de pouvoir rafraichir les mémotres sur
les points essentiels et partager les informations les
plus récentes. Wl

12 La contraception aprés la grossesse
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Formation des prestataires

— ]

Les prestataires dos services de PF peuvent tirer
profit dune formation dans les domaines suivanis ©

» techniques da communication

s moyens d'écarter avec uno relative certituds
Ia possibiité dune grossasss

« moyans d'akior los femmes & op4rer en toute kiberé
Yeur choix irformé

pour pris 1t oU LN av

» caractéristiques das méthades contraceplives et moment
2 un t

Lesp i fent savolr ol adi fesfa
pour les méthodes Gue leur centre ne propose pas.
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Counseling en matiére de
contraception aprés la grossesse

— P—
Le counseling peut aider Ia femme & faire
un choix informé.

Pour aider une ciente & choisir une méthede,
le prestataire devrait :

» discuter du nombre d'enfants qu'alle souhaite et de
sa¢ besoins contraceptifs & court et moyen terme

» foumir ung information bréve, claire et exacte sur
toutes les méthodes pouvant intéresser la femme

' Formation des prestataires

Les programmes qui Veulent intégrer la planification
familiale & 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 & choisir librement et
en toute connaissance de cause une méthode
contraceptive, et

« caractéristiques des méthodes contraceptives et le
moment pour les commencer apres un
accouchement ou un avortement.

Si le centre ne propose pas certaines méthodes
contraceptives, il faudra que ses prestataires sachent
ol adresser les femmes au sein de leur communauté
pour qu’elles puissent obtenir ces méthodes et
bénéficier des prestations de suivi nécessaires. Wl

Note & intention du présentateur : pour en savoir plus sur les
moyens d’étre raisonnablement siir que la cliente n’est pas
enceinte, veuillez vous reporter a la liste de contrble incluse
dans la section du module intitulée Articles scientifiques
réimprimés.

Counseling en matiére de contraception
aprés une grossesse

Le counseling est ’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 matiére de santé génésique, les
prestataires peuvent les aider & faire un choix informé
en toute liberté et en toute connaissance de cause. =

13
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Le prestataire doit d’abord demander a sa cliente quels
sont ses objectifs. Les fernmes ayant subi une IVG ou
ayant accouché récemment peuvent vouloir éviter ou
différer toute nouvelle grossesse. Celles ayant fait une
fausse couche peuvent au contraire souhaiter devenir
enceintes rapidement.

Il faut encourager les clientes & considérer leurs
besoins contraceptifs & court terme comme a long
terme. Un bon counseling peut aider la femme en post-
partum & choisir la méthode 1a mieux indiquée,  la
fois pour Ia durée de I’allaitement et apres le sevrage.
Le prestataire devrait aussi savoir répondre aux
questions qui peuvent préoccuper la femme aprés son
accouchement ou son avortement, qu’il s’agisse par
exemple de 1’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 bréve, claire et exacte sur toutes les
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 1’innocuité,
I'efficacité, les mécanismes d’action, les effets
secondaires et la prévention contre les maladies
sexuellement transmissibles (MST) pour chaque
méthode. W

La contraception apres la grossesse
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Counseling en matiére de contraception
aprés la grossesse (suite)

Quand Ia cliente a cholsi une méthode, il taut que
le prestataire giscute :
o e _'_ i1 » de |la méthode en détail
1 o da 'existence dela

Y| contraception d'urgence

! ‘i « te l'empiol du préservatit
H silafernme est axposée
L8] au risqua de MSTAVIH

Lu cas échdant, il faut auss! falre bénéficler le partenaire
du counseling. _

' Counseling en matiére de contraception aprés

la grossesse (suite)

Quand Ia cliente a opté pour une méthode
contraceptive aprés avoir recu toute 1’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
cefte 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 &
celui d’une infection par le virus de I’immuno-
déficience humaine (VIH), 2 utiliser le préservatif
masculin 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 particuliérement exposée au risque de
MST, il faut que son partenaire masculin puisse
bénéficier du counseling. Il s’agit 1a d’un point
important. Par ailleurs, certains couples préferent se
fier aux méthodes masculines, qu’il s’agisse du
préservatif ou de la stérilisation par exemple. Si une
stérilisation masculine est envisagée, I’homme doit
recevoir un counseling approprié. l

15
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COntracePtnon aprés la grossesse
chez les femmes porteuses du VIH

« que emplei correct et systématique
du préservatif masculin ou féminin peut
prévenir Ja transmission des MST et
du VIH

- QUe I‘usage d'un autre moyen contraceptit ﬂa\

en complément du préservatif (double Y 7
méthoda) réduit fe nsque de grossesse e
et ainsi cefut de transmission du VIH 5y

aun enfant

ll faut que les femmes infectées par le VIH sachent .
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Contraception apres la grossesse chez les
femmes porteuses du VIH

Aprés une grossesse, les femmes infectées par le VIH
ont besoin d’une information, d’un counseling et de
prestations spécifiques, ou sinon d’étre adressées a un
autre centre.

Ces femames doivent au minimurn savoir que, hormis
I’abstinence, le préservatif est le meilleur moyen de
prévention contre les MST. Le préservatif masculin ou
féminin devrait étre employé & chaque rapport sexuel
pour empécher la contamination du partenaire comme
pour protéger la femme contre une infection par
d’autres MST, et notamment par d’autres souches du
VIH. II 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 a
la naissance ou pendant 1’allaitement. Si elles ne
veulent pas devenir enceintes, elles devraient
considérer le recours a une « double méthode »,
autrement dit, au préservatif dans un but anti-infectieux
et & un second moyen contraceptif plus fiable comme
anticonceptionnel.

Ainsi se termine la premiére partie traitant de
généralités sur la contraception apres la grossesse. M

Note a Uintention du présentateur : si la mere est porteuse du
VIH, il existe un risque de contamination infectieuse pour
’enfant nourri au sein. Ce risque et les moyens de le réduire
seront abordés dans la deuxiéme partie de I’exposé.

La contraception apres la grossesse
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Options contraceptives aprés
un accouchement

« importance de I'allaitemsnt

« Options contraceplives pour les méres
qui allaitent

« Moment pour commencer les méthodes
chez les femmes qui allattent

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

Diapositive 18

Imporiance de Pallaitement

L

» Les taux de mortalité infantile sont moindres chez les
enfants nouris av sein

« La Fédéraden intemationale pour [a
planification famiate recommande que : [
-lesp ires de santd
Taliaiterment complet au sein
- lallai ne 5o/t pas ak
pour pouvor utiliser une méthode
contraceptive

= la méthode contraceptive choisie
n‘aft pas d'effet nifaste sur Fatlaitement
ousur la santd du nouemisson
s G, B Y

Deuxiéme partie
Options contraceptives aprés un
accouchement

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

» importance de ’allaitement,
* options contraceptives pour les méres 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. H

Importance de I'allaitement

Diverses études, comme celle coordonnée par I’'OMS a
I’échelle mondiale, ont démontré I'importance de F'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 4 deux ans était
inférieur 4 ceux des enfants non allaités par leur mére.

La Fédération internationale pour la planification
familiale recommande que :

» Les prestataires de santé encouragent I’allaitement
complet au sein.

» Dallaitement ne soit pas abandonné pour
commencer a utiliser une méthode contraceptive.

» La méthode contraceptive choisie n’ait aucun effet
néfaste sur I’allaitement ou sur la santé du
nourrisson. 1

18
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Allaitement ¢chez les méres porteuses
du VIH
— i |
+ Le risque moyen da transmission du VIH parla Jait
matemel est d'au moins 16 %
» Selon JOMS :

-~ ce risgua peut dire éiming 8'il existe une source sans
danger, fiable ol hygiéniqua ¢'alimentation au bibdron
« &0 figque peut Btra reduif <i lallaitement se limite
au 6 premiers mois

Les prostataires peuvent sider ces mires h décider sl les
H3ques de ! Famp aur ies lag

Srms 1 mpman,
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Options contraceptives pour les

femmes qui allaitent
L i

» Méthodes non hormonales

« Méthodes aux
progestatifs-seuls

« Méthodes cestroprogestatives
{ou méthodes combinées)

Allaitement chez les méres porteuses du VIH
Si la mére est infectée par le VIH et si elle souhaite
nourrir son enfant au sein, il faut lui accorder une
attention particuliére, 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 I’OMS, une mere 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
acces 4 une source suffisante, permanente et
hygiénique de lait de substitution. Si elle ne dispose
d’aucune source de cette qualité, la mére doit alors
nourrir son enfant exclusivement au sein. Elle ne doit
pas I’allaiter et le nourrir en méme temps avec un lait
ou un produit qui présenterait un danger pour la santé.
Par ailleurs, toujours d’aprés I’OMS, en limitant
I’allaitement aux six premiers mois, on réduirait le
risque de transmission du VIH. Les prestataires de
santé devraient conseiller les méres porteuses du virus
et les aider & déterminer si les risques de I’allaitement
au sein I’emportent sur les avantages reconnus. W

Options contraceptives pour les femmes

qui allaitent

Environ 90 % des meres nourrissent leur enfant au sein
pendant un certain temps. Il faut donc faire attention 2
I’impact éventuel des méthodes contraceptives sur
I’allaitement, sur le lait maternel et sur la santé du
NOUITISSOI.

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 cestrogéne et —>

La contraception aprés la grossesse
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progestatif. Certaines de ces méthodes sont plus
recommandées que les autres pendant I’allaitement.
N’oubliez pas que ce qui suit ne concerne que les
femmes qui allaitent. M

Diapositive 21 Méres qui allaitent : méthodes non
Meéres qui allaitent : méthodes non horm\onale§ . .
_hormonales | Les méres qui allaitent leur enfant peuvent utiliser
e tos mioass sonpacaptves mor namensies. | sans danger toutes les méthodes contraceptives non
. zn": :fr::: ::: ::z ﬁﬁm ta quantits du lait matemel hormonales.

« Sans effel sur fa croissance et sur le géveloppement
de lenfant

Ces méthodes non hormonales sont sans effet sur :

« la capacité d’allaitement de la mére ;
* la qualité ou la quantité du lait maternel ;

» la croissance et le développement de 1’enfant.

Voyons quelles sont ces méthodes non hormonales.
Nous traiterons d’abord de la méthode de 1’allaitement
maternel et de I’aménorrhée (MAMA), puis des
méthodes de barri¢re, des dispositifs intra-utérins
(DIU), de I’abstinence périodique, de la méthode du
retrait (coit interrompu), ainsi que des stérilisations
féminine ou masculine, Il

20 La contraception aprés la grossesse
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Méthodes non hormonales :
méthode de I'allaitemant maternel et de
Paménorrhée (MAMA)

La contraception aprés la grossesse

Méthodes non hormonales : la MAMA

La méthode de I’allaitement maternel et de I’aménorrhée
(MAMA) est une option contraceptive temporaire pour les
méres apres 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 complétement au sein ou presque
complétement. Un tel allaitement suppose que la femme
donne le sein toutes les quatre 2 six heures et qu’aucun
supplément alimentaire ne soit donné réguliérement a
I’enfant. Les fréquentes succions du noutrisson s’accom-
pagnent alors de changements biologiques bloquant
1’ovulation et ayant ainsi un rle contraceptif temporaire.

L efficacité de la MAMA est supérieure 2 98 % tant
qu’aucune des conditions suivantes ne survient :

» retour des régles

» abandon de I’allaitement complet ou presque
complet au sein '

» #ge de I’enfant supérieur a 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 a
nourrir au sein aussi longtemps qu’elle le souhaite, car
1’allaitement maternel est bénéfique pour I’enfant. Les
prestataires doivent prévoir cette transition et prodiguer
a I’avance un counseling sur I’emploi d’une autre
méthode.

Selon de récentes études, tant que la mere reste aménor-
théique et qu’elle continue 4 nourrir au sein, la MAMA
serait trés fiable jusqu’a 12 mois de post-partum. Ce
point fait toujours I’objet de travaux de recherche. M

Note & Uintention du présentateur : pour en savoir plus sur
cette méthode, veuillez vous reporter au module intitulé La
méthode de I’ allaitement maternel et de I’aménorrhée (MAMA)
dans la Série de mises & jour de la technologie contraceptive.
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Méthodes non hormonales :
méthodes de barriere

pour la prévention des grossesses et A
des MSTAVIH sileur empii deineure
correct of systématique
+ Los présarvatifs masaulins el féminins &
ainsi qules sppmicites sont utisabies
immédiatement an post-partum >
+ Four los disphragmas et les capes @

y
=1

.
carvicales, 1 faut attendre 6 semainas R f&

Méthodes non hormonales : méthodes de
barriere

Les méthodes de barriére 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 a I’ autre.
Certaines d’entre elles offrent aussi une protection
contre les MST. C’est le cas des préservatifs.
Employés de mani¢re correcte et systématique, ils sont
trés efficaces en prévention des grossesses et protegent
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,
I’efficacité des méthodes de barriere dépend largement
d’un emploi correct et systématique. Il faut donc
expliquer aux clients que la méthode doit &tre utilisée
a chaque rapport sexuel et en respectant son mode
d’emploi. Il faut aussi que les femmes ou les hommes
sachent ol et comment se procurer ces contraceptifs.

En général, les spermicides et les préservatifs
masculins ou féminins peuvent &tre utilisés
immédiatement aprés 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 a employer le
préservatif.

Pour les diaphragmes ou les capes cervicales, on doit
attendre six semaines apres I’accouchement. Cette
attente est nécessaire pour permettre de bien adapter le
contraceptif & 1’anatomie du col utérin, qui ne
redevient normale qu’apres ce délai. B

La coniraception aprés la grossesse
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Méthodes non hormonales :
DIiU au cuivre

£ Y

« L5 prestataires spscialoment formés a la \
tachnique peuvent poser un DIV sans danger
— 5ot apmh placontalr

sofl aprds un
-soadansbsdshewessummhnuissame

» Sile DIV n'est pas posé dans les 48 heures,
reportar Fintarvention de 4 4 6 semaines

La femme doit savolr que fe risque d'sxpulsion du DIU
a3t plus dlové pout fes poses faltes en post-partum qua
pour celles effoctudes dans I'intervalia Intergénésigus.

Note a intention du présentateur : pour en savoir plus sur ces
contraceptifs, veuillez vous reporter au module intitulé Les
méthodes de barritre dans la Série de mises a 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 & longue durée
d’action, mais d’effet réversible. Aprés un
accouchement, il peut étre posé sans risque par tout
prestataire convenablement formé 2 la technique.

L insertion du DIU dans le post-partum est pratique
pour la cliente et parfois ¢’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 & ces maladies et si ces
examens sont impossibles, 1’emploi du DIU n’est pas
conseilié.

On peut effectuer I’insertion du DIU par voie vaginale
immédiatement apres la délivrance placentaire. En cas
de césarienne, le DIU sera posé directement & travers
’incision utérine. Dans les deux cas, il faut que 1a
femme ait recu 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
apres 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 2 tout autre moment. Cependant,
les taux d’expulsion du dispositif (notamment si =>
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DIV au cuivre : réduction du taux
d’expulsion avec formation et expérience

Toex Swxpuieion du DA pandent
Soa & provaiec moia 60 postpacem

s 1, HOL
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I’insertion a lieu plus de 10 minutes aprés la délivrance)
sont plus élevés que ceux des insertions faites pendant
I’intervaile intergénésique (c’est-a-dire des insertions
effectuées au moins six semaines apres la naissance).
11 faut prévenir les femmes recevant un DIU dans les
48 heures suivant leur accouchement que ce risque
d’expulsion est plus important. I1 faut aussi leur
montrer comment vérifier la position des fils du DIU
pour s’assurer que ce dernier est toujours en place.

Sila pose du DIU n’a pas lieu dans les 48 heures
suivant I’accouchement, 1’OMS conseille de différer
I’insertion d’au moins quatre a 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 €levé pendant la période du post-
partum. Pour les DIU au cuivre, on sait que ce risque
est inchangé pendant les premiéres 48 heures et apres
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. M

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 a la
technique d’insertion. Il faut insister notamment sur la
nécessité de placer le DIU en position bien au fond de

Tutérus.

Cette diapositive montre les résultats d’une importante
étude ayant comparé les taux d’expulsion de DIU
insérés par des prestataires de sant€, d’une part
expérimentés, et d’autre part non expérimentés. —>
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DIV 2u cuivre : faux deo retrait moindre
chez les femmes qui allaitent

La contraception aprés la grossesse

Comme on peut le voir, le taux d’expulsion a six mois
est nettement moindre quand le dispositif est pos¢ par
un prestataire formé et expérimenté 2 la technique
d’insertion dans le post-partum immédiat. Ces
résultats ont été confirmés 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 aprés I’accouchement offre
plusieurs avantages. Selon les résultats des chercheurs,
Ja 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 meéres qui
nourrissent au sein.

Comme le montre cette diapositive, le taux de retrait a
un an est nettement plus élevé chez les méres qui
allaitent, mais qui ne sont pas aménorrhéiques au
moment de 1a pose du DIU, que chez celles qui allaitent
et qui sont aménorrhéiques lors de la pose. Ce taux est
méme supérieur chez les méres qui n’allaitent pas. W

Note & intention du présentateur : pour en savoir plus sur ces
contraceptifs, veuillez vous reporter au module intitulé 1es
dispositifs intra-utérins dans la Série de mises & jour de la
technologie contraceptive.
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Méthodes non hormonales :
abstinence périodique
L

» Consiste 4 s'abstenir de
rapports sexuels pendant la
phase fertile de la femme

+ Souvent délicate a utiliser
chez les femmes qui allaitent
car les signes de fertilité
peuvent élre inexistants ou
difiiciles a interpréter
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Méthodes non hormonales : abstinence

périodique

L’ abstinence périodique est une autre option -,
contraceptive non hormonale. Pour employer cette

méthode, 1a femme doit savoir reconnaitre 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 §’abstenir de rapports sexuels pendant les

jours « fertiles » ou « A risque ».

Chez les méres qui allaitent leur nourrisson, cette

méthode est délicate 4 appliquer, car les signes de

fertilité sont soit absents, soit difficiles & interpréter.

Un des indicateurs que surveillent les femmes optant

pour I’abstinence périodique, ¢’est leur température
matinale. Sa valeur ne change normalement qu’au

moment de I’ovulation: Mais si la mére se leve

plusienrs fois par nuit pour allaiter son enfant, sa

courbe thermique sera perturbée et, si une ovulation se
produit, elle pourra passer inapercue. Les |
modifications de la glaire cervicale sont un autre ‘-’
indicateur que les femmes peuvent surveiller. Mais, 12
encore, I’évolution de la glaire peut &tre inhabituelle et

son interprétation difficile, car I’allaitement

s’accompagne d’une diminution de la fonction

ovarienne. Chez les femmes nourrissant entiérement

au sein et demeurant aménorrhéiques, il n’est pas rare
d’observer I’absence totale de signes d’ovulation

jusqu’a six mois apres la naissance. W
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Méthodes non hormonales : retrait
{coit interrompu)
| — —

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

« Taux de grossesse varentde 4 % 421 %
chez les femmes qui n'allaitent pas

B (Ot e
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Méthodes non hormonales ;
stérilisation féminine
| — 1]

 idéalement pratiguée dans les 4R NG

48 heuces suivant la nalssance

» Pout &tra effectuée immédiatement ::
aprés un accouchement par voie .
naturelle cu par césarienne .

« Si lintervention n'a pas lieu dans
Ia samaine suivant acecucherment,
attendre 4 3 6 semaines

# faut que i famme ait préaiablement béndficlé d'un
counseling sérieux ot donné son consentement informs,

Méthodes non hormonales : retrait

(coit interrompu)

Le retrait (coit interrompu) n’est pas une méthode
contraceptive trés fiable. Il est pourtant possible
qu’elle soit plus efficace chez les méres qui allaitent et
dont la fertilité est moindre. '

Chez les méres qui ne nourrissent pas leur enfant au
sein, cette méthode a un taux d’échec variant de 4 &

21 % au cours de la premiére année d’emploi. Méme
en cas de pratique parfaite, il existe toujours un risque
de grossesse, car le fluide prééjaculatoire peut contenir
des spermatozoides. I

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 étre pratiquée en post-partum.
Idéalement, I’intervention ne devrait pas avoir lieu

immédiatement apres I’accouchement, mais dans les

48 heures seulement. Ce délai permet & la mére de
récupérer et de s’assurer de la viabilité du NOULTISSON.

A condition que la femme ait choisi cette option
préalablement 2 la naissance, il est possible de
pratiquer une stérilisation chirurgicale juste aprés un
accouchement par voie naturelle. Une telle stérilisation
sera parfois indiquée si la femme n’a que de rares
contacts avec le systéme de santé. Cette stérilisation
est aussi possible en cas d’accouchement par césarienne.

Si la stérilisation n’a pas lieu dans la semaine suivant
1a naissance, il faut alors la différer d’au moins quatre
a six semaines, pour laisser I’utérus reprendre son
volume normal et faciliter le repérage des trompes
utérines. =>
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Méthodes non hormonales :
stérilisation masculine

o Délai d'efficacité : 12 semaines
ou 20 éjaculations aprés
la vasectomie

» Indiquée en post-partum car
la fertifité de la femme est moind
et la couple est susceptible de
pratiquer Pabstinence sexueite

&I faut que Fhomme alt préaiablement binéficlé d'un
counseling sérieux et donnd son consentement inform.
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Si la stérilisation est envisagée immeédiatement apres
un accouchement par césarienne ou par voie naturelle,
il faut que les prestataires aient discuté de cette option
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 ia
phase de travail ou au moment de I’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, méme mineur, d’échec
contraceptif. M

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 trés efficace avec peu '
d’effets secondaires. Elle présente moins de danger
que la stérilisation féminine, et, en général, est moins
cofiteuse. C’est une intervention simple, que peuvent
pratiquer a tout moment les prestataires formés & la
technique chirurgicale. Une fois ia vasectomie
effectuée, I’homme doit attendre 12 semaines ou 20
éjaculations avant de pouvoir compter sur son effet
contraceptif. (C’est le temps nécessaire pour que les
spermatozoides soient éliminés de 1’appareil
reproducteur de I’homme). Pour cette raison, le post-
partum semble une période idéale pour pratiquer une
vasectomie, car la fertilité des femmes qui aliaitent est
réduite et le couple peut opter pour I’abstinence
sexuelle. Mais si la fertilité de la femme se rétablit
avant le délai d’efficacité, une méthode contraceptive
d’appoint doit étre utilisée. =>
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Meres qui aflaitent :
méthodes hormonales

Diapositive 32

Méres qui altaitent
méthodes aux progestatifs-seuls
! ]
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Apris un rappolt sexuel non protégé, une femme qul alizits paut
recourir 3ahs danger aux PP conwne coniracaption d'urgence.

Comme pour la stérilisation féminine, les prestataires
doivent s’assurer qué les hommes choisissant la
vasectomie savent que, comme avec toutes les méthodes,
il existe toujours un risque, méme mineur, d’échec
contraceptif. Il faut aussi que I’homme comprenne
bien la nature permanente d’une stérilisation et que la
procédure de consentement informé soit respectée,
afin d’éviter un regret ultérieur. M

Note & Uintention 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 a jour
de la technologie contraceptive.

Méres qui allaitent : méthodes hormonales
Aprés avoir examiné les méthodes non hormonales,
voyons maintenant les options hormonales possibles
pour les méres qui allaitent. Nous commencerons par
les contraceptifs aux progestatifs-seuls, puis nous
passerons aux contraceptifs hormonaux combinés, qui
contiennent un cestrogéne et un progestatif. W

Méres 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 systémes intra-utérins au lévonorgestrel (SIU LNg).

Selon les études réalisées, I’emploi de ces
contraceptifs est sans effet sur I’allaitement, sur la
production du lait maternel, ou encore sur la
croissance et le développement de 1’enfant. Quel =
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Méres qui allaitent : méthodes
cestroprogestatives " %

o Cos confracopiils reqroupent |
- eoctracepiifs o combinds (COC) ¥
= contraceptits jectables mensuels (Mesigyna, Cyclolem)

» Ang pas utiiser perdant Jos 6 promibres samaines du

post-partum car #s pertwrbent I'établissement de 1a lactation
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que soit le contraceptif utilisé, les résultats des
chercheurs indiguent que la quantité de progestatif
transmise au nourrisson par le lait maternel est trés
faible. Et un suivi & long terme des enfants exposés a
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 apres 1’accouchement
pour utiliser un contraceptif progestatif. Ce délai se
justifie par le souci théorique d’un éventuel risque L€ a
I’administration d’hormones stéroides chez les tout
jeunes enfants.

Si une fernme 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 méres qui allaitent sont déja
protégées contre une grossesse si elles remplissent les
critéres de la MAMA. l

Note & 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 a jour de la technologie contraceptive.

Meres qui allaitent : méthodes
cestroprogestatives

Ces contraceptifs, que 1’on appelle aussi méthodes
combinées, contiennent a la fois un progestatif et un
cestrogéne. Ils incluent notamment les contraceptifs
oraux combinés (COC), ainsi que les contraceptifs
injectables mensuels comme le Cyclofem et le
Mesigyna. =
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I1 est connu que les contraceptifs combinés perturbent
1’établissement de la lactation. Leur utilisation n’est
pas alors recommandée pendant les six premieres
semaines du post-partum car la lactation ne serait pas
encore bien établie.

Par ailleurs, on sait aussi que les estroprogestatifs
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 I’accouchement.

Apres ce délai de six mois, les femmes qui allaitent
peuvent utiliser une méthode cestroprogestative. Cette
option n’est cependant pas parmi les préférables si la
mére veut continuer A 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 a I’ cestrogéne est sans effet sur la
production de lait maternel. Et 1a encore, les meres qui
allaitent et qui remplissent ies critéres de la MAMA
sont déja protégées contre une grossesse. M

Note & Uintention du présentateur : pour en savoir plus sur les
contraceptifs hormonaux, veuillez vous reporter dans la Série
de mises a jour de la technologie contraceptive aux modules
intitulés Les contraceptifs oraux, Les contraceptifs injectables,
Introduction aux méthodes contraceptives ef Les pilules
contraceptives d’urgence.
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Moment pour commencer les
méthodes chez les meres qui allaitent
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Moment pour commencer les méthodes chez
les méres qui allaitent

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

Les meéres qui allaitent leur enfant complétement au
sein et qui veulent recourir & la MAMA peuvent le
faire immédiatement aprés 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
étre utilisés a tout moment, Le DIU peut €tre posé
dans les 48 heures suivant I’accouchement, et la
stérilisation féminine peut étre 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, 1l faut alors la différer et attendre entre quatre et
six semaines apres 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 méres qui n'allaitent pas
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Apres six semaines de post-partum, toutes les
méthodes indiquées &i-dessus peuvent &tre utilisées.
La femme pourra aussi opter pour le diaphragme, pour
la cape cervicale ou pour un contraceptif progestatif.
L’ abstinence péricdique restera par contre d’un emploi
délicat, car les signes de fertilité sont souvent soit
absents, soit difficiles a interpréter. Les femmes
choisissant cette méthode devront commencer &
surveiller leur cycle menstruel et les autres signes
indicateurs six semaines aprés leur accouchement.

Chez certaines femmes qui allaitent complétement au
sein, la MAMA est efficace jusqu’a 12 mois. Mais, en
général, on considere la méthode fiable seulement
durant les premiers six mois suivant la naissance.
Apres cette période, la femmme 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 meéres
qui allaitent. W

Moment pour commencer les méthodes chez
les méres qui n’allaitent pas

Pour les méres 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 aprés trois semaines de post-partum. A
I’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 premiéres batres
horizontales, les seules méthodes utilisables
immédiatement aprés ’accouchement sont les
suivantes : préservatifs, spermicides, pilules
progestatives, progestatifs injectables, implants sous-
cutanés, vasectomie et retrait. -

La contraception aprés la grossesse
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Le DIU peut étre posé dans les 48 heures suivant
I’accouchement ; sinon, il faudra attendre entre quatre
et six semaines. La stérilisation féminine peut étre
effectuée dans les sept jours suivant la naissance (mais
préférablement dans les 48 heures) ; sinon il faudra 13
ausst la différer de quatre 4 six semaines.

Les femmes optant pour I’abstinence périodique
devront commencer a surveiller leur cycle menstruel et
leurs signes de fertilité trois semaines aprés
I’accouchement. Les contraceptifs combinés (qui
renferment 2 la fois un progestatif et un estrogéne)
sont a proscrire durant les trois semaines du post-
partum, car ils posent un risque accru de formation de
caillots sanguins durant cette période.

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

Comme chez les méres qui allaitent, le diaphragme ou
la cape cervicale sont des options possibles, mais, 12
encore, il faut attendre que 1’utérus retrouve sa taille
normale, soit six semaines apres la naissance. Apres ce
délai, la bonne taille pour le diaphragme ou pour la
cape doit étre sélectionnée par le biais d’un examen
par un prestataire qualifié.

Cette diapositive conclut la partie de I’exposé traitant
des options contraceptives en post-partum. M
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Options contraceptives aprés
un avortement
 E—

-

« Types davortement

» Basoins contraceptifs
en post-abortum

«» Avortement sans complications
« Avortement avec complications
» Formation des prestataires

« Counsefing
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Types d’avortement

« Basoins contraceptifs pouvant dépendre
du type d’avortemnent

« Options contraceplives identiques dans
les deux cas s'il s'agit d'éviter une nouvelie
grossesse

Troisiéme partie
Options contraceptives aprés un avortement

Options contraceptives aprés 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 aprés un avortement sans
complications,

 contraception apreés un avortement avec
complications,

+ formation des prestataires au contact des femmes
en post-abortum, et

+ counseling des femmes en post-abortum. K

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’a I’échelle mondiale 26 & 53 millions

de femmes subissent une IVG chaque année. Il est
probable qu’un grand nombre d’entre elles souhaitent
recourir 2 la planification familiale. On peut fréquem-
ment éviter une nouvelle grossesse en informant ces
femmes sur les méthodes existantes et en leur donnant
acces 2 un choix varié de contraceptifs. =>

La contraception aprés la grossesse
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Besoins contraceptifs aprés
un avortement

» Retour de la fertilité 2 4 4 semaines
apraés Pavortement

« Nécessité d'adopter rapidement apras
avorternent une méthode contraceptive
st la femnme veut éviter une nouvelle
grossesse

Diapositive 39

Avortement au premier trimestre sans
complications : options contraceptives
L J

« Aprs un avortement provoqué ou spontané :
utilisation possibte de toutes les méthodes
contraceplives, sauf:

- diapbragms ou cape cenvcale ; délal de
4 & 6 semaines nécessaire dans catains cas
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Il est important d’aider ces femmes & prévenir une
grossesse non désirée et peut-Etre un autre avortement.
Quand I'TVG est réalisée par une personne
incompétente ou dans de mauvaises conditions
d’hygiéne, leur santé génésique et parfois leur vie sont
en effet menacées. Les avortements dangereux sont la
cause de 50.000 a 100.000 déces 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 aprés un avortement provoqué ou
spontané, les femmes voulant éviter une grossesse
bénéficient des mémes options contraceptives. W

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

‘une méthode contraceptive le plus vite possible. I

Avortement au premier trimestre sans
complications : options contraceptives

Aprés un avortement sans complications survenant au
premier trimestre de la grossesse (avortement

‘provoqué ou spontané), la femme peut commencer a

utiliser immédiatement la méthode de son choix, sauf
éventuellement le diaphragme ou la cape cervicale.
Pour ces deux méthodes de barriére, il est parfois
nécessaire d’attendre quatre 2 six semaines s’il y avait
dilation du col utérin. W

La contraception aprés la grossesse
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Avoriement au deuxidgme trimestre sans
complications : aptions contraceptives

i ]

» Suite A Favortement provogué ou spontané :
itisation i diate est ible pour toutes

une v imr p
les méthodes contraceptives, sauf
— diaphragme o cape cervicale ; délaide 446 somaines

. DIU : attendre 4 A & semaines avant la pose, saut
silap ire ast formd A la technique d'insertion
immédiatement apras un averiemont

_ stérilisation téminine : plus facile A pratiquer quand
Tutérus a retrouvé sa position antérieure 4 la grossesse

Avortement au deuxiéme trimestre sans
complications : options contraceptives

Aprés un avortement sans complications survenant au
deuxidme trimestre de la grossesse {provoqué ou
spntané), la femme peut commencer a utiliser
immédiatement la plupart des méthodes
contraceptives. Ses options sont identiques a celles des
meres 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 a six
semaines aprés I’avortement pour sélectionner ou
utiliser un diaphragme ou une cape cervicale. Ce
délai permet a I’utérus de retrouver sa taille
normale et ainsi de déterminer la taille la mieux
adaptée au col utérin.

« 11 faut différer de quatre 2 six semaines la pose d’un
DIU, 12 encore pour que 1'utérus retrouve sa taille
normale, sauf si le prestataire a la formation et
I’expérience indispensables pour metire le
dispositif en place immédiatement apres
1’avortement.

s De plus, il faut savoir qu’il est souvent plus facile
de pratiquer une stérilisation féminine quand
1’utérus a retrouvé sa taille et sa position
antérieures & la grossesse. W

La contraception aprés la grossesse
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Avortement avec complications :
questions concernant la contraception

Complications pouvant influencer ie choix
d’'une méthode contraceptive :

» infection

« frauma du tractus génital ]
» hémormrhagie entrainant une anémie grave

N ost possible que doux {ou plus) des
complications surviennent simultanément.

Diapositive 42

Avortement avec complications :
infection

L I
» En cas d'infection confirmée ou suspectée, il faut
reporter :
- stéritisation iéminine
= pose Jun DIU

= Touts autre méthode : suivie les lignes directrices
coffite pour un avoriement sans complications

+ Conseiller 4 Ja femme de s'abstenir de relations
lles tant qua Fi ion persiste :
= ompiol du présarvatd &i rapports saxuels indvitables
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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
entrainant 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. W

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 (systéme intra-utérin au lévonorgestrel),
I’OMS recommande de différer 1’intervention tant que
cette complication n’est pas traitée ou son hypothése
exclue. Sila femme choisit d’utiliser une de ces
méthodes, le prestataire devra lui proposer un
contraceptif temporaire (comme le préservatif) a
utiliser entre-temps et lui donner un rendez-vous pour
une visite de suivi ou I’adresser ailleurs.

Toutes les autres méthodes contraceptives peuvent
cependant étre utilisées dans les conditions
recommandés aprés un avortement du premier ou du
deuxiéme trimestre sans complications.

Le prestataire doit cependant conseiller & la femme
d’éviter tout rapport sexuel tant que I’infection
subsiste. Si les relations sexuelles sont inévitables, la
femme et son partenaire devraient utiliser le
préservatif pour se protéger contre les agents
infectieux. W

La contraception aprés la grossesse
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Avortement avec complication :
trauma du fractus génital

« En ¢as de yrauma du tractus génital, il faut
reporer :
- siétinsation téminine (saut si un acte chinargical
d'urgence $'imposs)
- posa d'un DI
~ méthodes de barridra féminines et spermicides
{selon Pétendue of Pemplacement de la plale)

« Pour toute autrs méthede ; suivie les lignes
directrices comme pourun avortemant sans
complications

La contraception aprés la grossesse

Avortement avec complications : trauma du

tractus genital

Au nombre des traumas du tractus génital, on compte
les briilures, les perforations et les déchirures ou
lacérations cervicales. Dans le cas de trauma
consécutif 4 un avortement, I’OMS recommande de
différer toute stérilisation jusqu’a ce que le probleme
est résolu. Mais si I’état de la femme exige une
intervention chirurgicale au niveau abdominal, on peut
effectuer la stérilisation en méme temps. Cette
pratique n’est acceptable que si la femme avait déja,
préalablement 4 1’avortement, regu le counseling et
donné son consentement informé.

En cas de perforation utérine ou de trauma grave,
1'’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 a la femme un contraceptif temporaire et
Iui donner un autre rendez-vous ou 1’adresser ailleurs
pour la pose ultérieure du DIU ou du SIU.

Enfin, toujours selon I'OMS, il faut différer
I'utilisation des contraceptifs de barriére féminins en
tenant compte de 1’importance et de I’emplacement du
trauma. Ces contraceptifs sont a 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 2 six semaines aprés 1’avortement pour laisser
un col dilaté reprendre sa taille normale et pouvoir
sélectionner alors 1a cape ou le diaphragme le mieux
adapté & I’anatomie de la femme.

Toutes les autres méthodes contraceptives sont
utilisables dans les conditions recommandées apres un
avortement du premier ou du deuxiéme trimestre sans
complications. =>
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Avortement avec complications
hémorragie et anémie grave
- J
» Reparter Madoption de toute méthode pouvant
augmanter ou prolonger Fhémorragie :
- stérilisation féminine
-y

» Pour 1oute autre méthode : suivre les lignes
directrices commae pour un avoriement sans
complications

Diapositive 45

Formation et counseling favorisent
Yemploi des méthodes contraceptives
1

sebthodud

Robrdticid £ Sormaton Spsbclabs {Bolkris)
v
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En cas de trauma de la partie basse du tractus génital,
le prestataire pourra vouloir conseiller a la femme de
s’abstenir de tout rapport sexuel avant la cicatrisation
de la plaie. W

Avortement avec complications : hémorragie
ef 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 entrainer une perte de
sang. Il faudra ainsi différer une stérilisation ou la pose
d’un DIU. Pendant ce temps, le prestataire doit fournir
a la femme un contraceptif temporaire et lui donner un
rendez-vous pour une visite de suivi ou I’adresser ailleurs.

Toutes les autres méthodes contraceptives peuvent €tre
utilisées dans les conditions recommandées aprés un
avortement du premier ou du deuxiéme trimestre sans
complications. Il

Formation et counseling favorisent

Femploi des méthodes contraceptives

Aprés avoir traité des options contraceptives possibles
en post-abortum, nous allons maintenant voir
comment une meilleure formation des prestataires peut
favoriser I’utilisation de ces options.

Une étude menée dans trois hdpitaux boliviens a
montré I’impact que peut exercer la formation du
personnel hospitalier sur I’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. =>

La contraception aprés la grossesse



Dans un premier temps, les médecins et les conseillers

A de ces hopitaux ont suivi un cours sur les soins et sur

-’ ' la planification familiale en post-abortum. Cette

formation soulignait notamment 1’importance d’une
attitude compatissante et invitait les prestataires a
améliorer leurs capacités de communication. Dans un
second temps, les hopitaux 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 I’hopital sans avoir
pu se décider avaient aussi la possibilité de revenir sur
le sujet au cours d’une visite de contrdle fixée un mois
plus tard.

Préalablement au projet, le counseling en planification
familiale était presque inexistant, et, avant Veffort de
formation du personnel, I’emploi des contraceptifs
était limité. Mais peu aprés la mise en ceuvre du
programme, leur acceptation s’est améliorée dans les
trois hopitaux.

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 hdpital public mexicain. La 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
a 60 %) et de 1’obtention du contraceptif avant la
sortie de 1’hopital (taux passant de 34 & 56 %). >
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Counseling en matigre de
contraception aprés I'avortement
1

Toute femme ayant subl un avortement devrait étre
traitée avec respect.

Le counseling peut aider ces femmes 2 :

» discemer las facteurs 3 T'origine de lour grossesse
 choisir une méthod ive (cholx Infl

« sélectionner une méthade d'une haute elficacité si ung
e g pré it un danger pour leur santé

o découvrr 'oxi dota
= Savoir as conséquonces possbles sur jsur futura fartilité
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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 2 cet effet en
comparaison avec celles offertes par le personnel
normalement chargé de la santé maternelie et infantile
et de la planification familiale. M

Counseling en matiére de contraception
aprés un avortement

Il faut que tout personnel au contact de femmes en
post-abortum traitent ces dernieres avec respect, en
s’abstenant de toute attitude négative vis-a-vis de
I’avortement pour ne pas nuire a la qualité de
I'interaction. C’est 12 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 a
discuter des facteurs a 1’origine de sa grossesse ef,
dans certains cas, 2 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 a la planification familiale, ce peut étre
par impossibilité d’accéder aux services nécessaires ou
par manque de moyens contraceptifs, ou encore a
cause d’effets secondaires désagréables la poussant a
abandonner la méthode, ou du fait de I’incapacité des
prestataires a lui proposer un contraceptif acceptable.
Une grossesse non désirée peut aussi résulter d’un
emploi incorrect ou seulement €pisodique de la
méthode. Il arrive également que la grossesse =>

La contraception apres Ia grossesse
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Counseling des partenaires
suite a I'avortement

« La counseling des partenaires des femmes en
st-ab favoriser leur acceptation de

ia planification famiiate
» Les résuttats d'une Stude &gyptienne ont révélé que
lo soutien marital était Findicateur o plus fiable de
Fernploi d'un contraceptif par le couple
» La counseling des partenaires peut aussi les
familiariser avec das méthodes masculines comme le
préservatif ou la vasectomie at les inciter & y recourir

Skt | e e ., e

La contraception apres la grossesse

survienne apres une défaillance du contraceptif. Elle
peut aussi étre la conséquence de rapports sexuels
forcés, sans consentement de la part de la femme.

- Si la femme veut éviter une nouvelle grossesse apres

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 utilisait déja une méthode, le
prestataire pourra ’aider a choisir un moyen contraceptif
plus efficace. Si cette fernme veut continuer avec la
méme méthode, il faut alors que le prestataire vérifie
qu’elle ’emploie correctement e, le cas échéant, qu’elle
ait bien acces aux services ou aux approvisionnements
nécessaires. Le prestataire devrait également discuter
de 1a 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 connaitre les conséquences
possibles sur leur fertilité. Par exemple, une infection
résultant d’une IVG pratiquée dans des conditions
dangereuses peut conduire 4 une stérilité. M

Counseling des partenaires suite a I'avortement
Si la femme y consent et dans la mesure du possible, 1l
faut inclure le partenaire aux séances de counseling.
Cette participation peut le rendre plus favorable aux
décisions prises et faciliter I’emploi de la
contraception. Une étude conduite dans six hopitaux
en Egypte a montré I’importance de ce counseling des
partenaires en post-abortum. =>




Dans ces hopitaux, le counseling des maris faisait
partie d’une initiative visant & améliorer les prestations
cliniques dont bénéfictaient les femmes aprés un
avortement. Les résultats de cette étude ont révélé que
I’acceptation de la planification familiale par le mari
était ’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 a y
recourir. M

La contraception aprés la grossesse
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Contraception aprés fa grossesse :
conclusion

1]

» Da nombreux contraceptiis pauvent éire
B utiilés pau asTes ia grossesse
H « Lintégraton d services de planification
tamiliahs aUx autres seivices do santé
raslemale ol intantite pout s'avine:
extrbmeman atticaos

Contraception aprés la grossesse : conclusion
Apres une naissance ou un avortement, de nombreuses
femmes veulent différer ou éviter une nouvelle
grossesse. En proposant & 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 méme
aider & 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 & leurs besoins en
planification familiale 4 court comme  long terme.

De nombreux contraceptifs peuvent étre utilisées peu
aprés la grossesse. Les prestataires doivent savoir
quelles sont les méthodes possibles pendant cette
période. Ils doivent aussi connaitre le moment pour les
commencer, ainsi que le counseling 2 prodiguer dans
chaque cas. Ces informations sont particuliérement
importantes pour les femmes qui allaitent. Par ailleurs,
comme certaines méthodes contraceptives peuvent
s’adopter immédiatement apres un accouchement ou
une IVG, il faudrait, idéalement, que les prestataires
discutent de ces options préalablement & la naissance
ou a I’avortement. =>

La contraception aprés la grossesse



Savoir répondre aux besoins contraceptifs des femmes
apres une grossesse devrait étre une composante
essentielle des services de santé maternelle et infantile
comme des services pratiquant I’IVG ou traitant ses
complications. ’intégration de services de
planification familiale aux autres services de santé
peut s’ avérer un excellent moyen d’atteindre ces
femmes. En cherchant & développer cette intégration,
les prestataires, les gestionnaires de programme et les
responsables politiques servent a la fois les intéréts des
femmes et ceux de leur systéme de santé.

La contraception aprés Ia grossesse
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Points a traiter

e Contraception aprés la grossesse :
généralités

. Options contraceptives en post-partum

e Options contraceptives en post-abortum
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Contraception apres la grossesse :
généralités

e Besoins contraceptifs non satisfaits
e Intégration aux autres services de santé
e Caractéristiques des services efficaces

e Counseling

N
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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

100-

80+

60-

404

20-

Amerlq latine / Afrique Afrique

| Caraibes du Nord subsaharienne
Source : Thapa S., 1992.




L’espacement des naissances
sauve la vie des enfants

Colombie

Mexique
Indonésie

Guatemala

Ouganda

Mali

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Taux de mortalité infantile pour 1.000 naissances
Source : Hobcraft J., 1991.



La planification familiale peut .
reduire la mortalité maternelle

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

10+

142 3a4 5a6 7a8 9 ou plus

Parité
Source : Koenig M., 1988.



La planification familiale peut
réduire la mortalité apres une IVG

Source : OMS, 1993.




ontraception apres la grossesse :
definition et retour de la fertilité

s b e

s

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

peut se rétablir seulement 2
semaines apres I'lVG




Intégration des services : contacts
avec le systéme de sante

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




L’integration des services favorise

I’emploi des méthodes contraceptiv

G

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

Lima, Péro
100- ’ u

80-
60

40-

Aprés 40 jours Aprés 6 mois
de post-partum de post-partum
Source : Foreit K., 1993.
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Intégration des services : installations
et fournitures requises

Les centres voulant ajouter des services de PF
apres Ia grossesse devraient dlsposer

e d’un espace prive pour
le counseling

e d’un espace privé pour
dispenser des moyens
contraceptifs

e d’un stock de contraceptifs ' R Lo
et d’'un endroit pour les ranger
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Conditions requises pour assurer des
services efficaces apres la grossesse

Des services efficaces doivent pouvoir
proposer :

e une diversité de
méthodes contraceptives

¢ une formation de toutes
les catégories de
prestataires, a inclure :
compétences cliniques et

— techniques de counseling




&

Formation des prestataires

AL

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

e techniques de communication

e moyens d’'écarter avec une relative certitude
la possibilité d’une grossesse

e moyens d’aider les femmes a opérer en toute liberté
leur choix informé

e caractéristiques des méthodes contraceptives et moment
pour commencer aprés un accouchement ou un avortement

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



4

&r

Counseling en matiére de
contraceptlon apres la grossesse

Le counseling peut alder la femme a falre
un choix informeé.

Pour aider une cliente a choisir une méthode,
le prestatalre devrait :

e discuter du nombre d’enfants qu’elle souhaite et de
ses besoins contraceptifs a court et moyen terme

¢ fournir une information breve, claire et exacte sur
toutes les méthodes pouvant intéresser la femme



Counseling en matiere de contraception
apres la grossesse (suite)

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

e de la méthode en détail

e de I'existence de la
contraception d’'urgence

e de I'emploi du préservatif
si la femme est exposée
au risque de MST/VIH

R. Lord

Le cas échéant, il faut aussi faire bénéficier le partenaire
du counseling.
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Il faut que les femmes infectées par le VIH sachent :

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

e 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
a un enfant




- Options contraceptives apres
un accouchement

e Importance de l'allaitement

e Options contraceptives pour les meres
qui allaitent

e Moment pour commencer les methodes
chez les femmes qui allaitent

e Moment pour commencer les méthodes
chez les femmes qui n’allaitent pas




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

o La Fédération internationale pour la
planification familiale recommande que :

- les prestataires de santé encouragent
I'allaitement complet au sein

- Iallaitement 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.

Importance de I'allaitement __

R. Lord
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Allaitement chez les meres
-~ porteuses du VIH

e Le risque moyen de transmission du VIH par
le lait maternel est d’au moins 16 %

o SelonOMS :

_ ce risque peut étre éliminé s'il existe une source sans
“danger, fiable et hygiénique d’alimentation au biberon

_ ce risque peut étre reduit si l'allaitement se limite
au 6 premiers mois

Les prestataires peuvent aider ces méres a décider si les
risques de I’allaitement I'emportent sur les avantages reconnus.

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

e Méthodes non hormonales

e Méthodes aux
progestatifs-seuls

e Méthodes cestroprogestatives
ou méthodes combinées)

Organisation mondiale de la Santé



Meéres qui allaitent : méthodes non
hormonales

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

o Sans effet sur
e Sans effet sur

e Sans effet sur
de I'enfant

‘allaitement
a qualité ou la quantité du lait maternel
a croissance et sur le développement




Méthodes non hormonales :
méthode de I'allaitement maternel et de
’'aménorrhée (MAMA

Donnez-vous régulierement 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 : Institute for Reproductive Health, 1994.
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Meéthodes non hormonales :
meéthodes de barriere

£

HE e
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e
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o Les préservatifs sont tres efficaces
pour la prevention des grossesses et
des MST/VIH si leur emploi demeure
correct et systématique

o Les préservatifs masculins et féminins
ainsi que les spermicides sont utilisables
iImmediatement en post-partum

e Pour les diaphragmes et les capes
cervicales, il faut attendre 6 semaines
apres 'accouchement

&
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Méthodes non hormonales :
'DIU au cuivre

e Les prestataires spécialement formes a la
technique peuvent poser un DIU sans danger :
_ soit immédiatement aprés la délivrance placentaire

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

e Sile DIU n’est pas posé dans les 48 heures,
reporter l'intervention de 4 a 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 intergénesique.

77
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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

Prestataires non Prestataires
expérimentés expérimentés

Source : Chi l., 1985.
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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

5-

Pourcentage 41
de retraits

0-
Femmes Femmes allaitantet = Femmes allaitant
n’allaitant pas non aménorrhéiques et aménorrhéiques
lors de la pose lors de la pose lors de la pose

Source : Farr G., 1992,
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Méthodes non hormonales :

abstinence peériodique

e Consiste a s’abstenir de
rapports sexuels pendant la
phase fertile de la femme

e Souvent délicate a utiliser
chez les femmes qui allaitent
car les signes de fertilite
peuvent étre inexistants ou
difficiles a interpréter

7}/
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Méthodes non hormonales : retrait
(coit interrompu) )

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

e Taux de grossesse varientde 4 % a 21 %
chez les femmes qui n’allaitent pas

Source : Debusschere R., 1980.



Méthodes nhon hormonales :
. stérilisation femmme

o ldéalement pratiquée dans les
48 heures suivant la naissance

o Peut étre effectuée immediatement
aprés un accouchement par voie
naturelle ou par cesarienne

¢ Sil'intervention n'a pas lieu dans
la semaine suivant I'accouchement,
attendre 4 a 6 semaines

Il faut que la femme ait préalablement bénéficié d’un
counselmg sérieux et donné son consentement informe.

4
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_stérilisation masculine

Méthodes non hormonales :

s
A

i ot

e Délai d’efficacité : 12 semaines
ou 20 éjaculations apres
a vasectomie

e Indiquée en post-partum car

a fertilité de la femme est moindre
et le couple est susceptible de
pratiquer 'abstinence sexuelle

Il faut que ’'homme ait préalablement bénéficie d’un
counseling sérieux et donné son consentement informe.
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Meres qui allaitent :
meéthodes hormonales

Injectable




Meres qui allaitent : .
meéthodes aux progestatlfs-seuls N

e Ces contraceptifs regroupent :

- pilules progestatives (PP)
~ progestatifs injectables (DMPA, NET-EN)
- implants (Norplant)

- systémes intra-utérins au lévonorgestrel (S1U au L

e Aucun effet sur l'allaitement, sur la production du lait
maternel ou sur la croissance et le developpement de I'enfant

e L’'OMS recommande un délai de 6 semaines pour eviter un

possible risque d’exposition a 'hormone chez les tout jeunes
enfants

Aprés un rapport sexuel non protégé, une femme qui allaite peut
recourir sans danger aux PP comme contraception d’urgence.
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Meres qui allaitent : methodes
oestroprogestatlves

—
Ces contraceptifs regroupent :
— contraceptifs oraux combinés (COC) ¢

~ contraceptifs injectables mensuels (Mesigyna, Cyclofem)

A ne pas utiliser pendant les 6 premieres semaines du
post-partum car ils perturbent I'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 aprés un délai de 6 mois, mais cette
option n’est pas parmi les préférables

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



Moment pour commencer les
meéthodes chez les meres qui allaitent

by
it

Naissance |6 semaines |6 mois et plus

VIR IS E

* Peut étre utilisé(e) apres
4 a 6 semaines si l'utérus
a retrouvé sa taille normale.



Moment pour commencer les méthodes
chez les meres qui n’allaitent pas

Naissance 3 semaines 6 semaines et plus

* Peut étre utilisé(e) apres
4 a 6 semaines si l'utérus
‘a retrouvé sa taille normale.
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_un avortement

Options contraceptives apres

o

S

e Types d’avortement

e Besoins contraceptifs
en post-abortum

e Avortement sans complications
e Avortement avec complications
e Formation des prestataires

e Counseling




Types d’avortement

e Besoins contracepiifs pouvant dépendre
du type d’avortement

e Options contraceptives identiques dans
les deux cas s'’il s’agit d’éviter une nouvelle

grossesse
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Besoins contraceptifs apres
‘un avortement

e Retour de la fertilité 2 a 4 semaines
apres l'avortement

e Nécessite d’adopter rapidement apres
'avortement une méthode contraceptive
si la femme veut eviter une nouvelle
grossesse



Avortement au premier trimestre sans
complications : options

e Apres un avortement provoqueé ou spontané :
utilisation possible de toutes les méthodes
contraceptives, sauf:

- diaphragme ou cape cervicale : délai de
4 a4 6 semaines nécessaire dans certains cas

4%



Avortement au deuxieme trimestre sans
complications : options contraceptives

et b

; 3
B

e Suite a 'avortement provoqué ou spontané :
une utilisation immediate est possible pour toutes
les méthodes contraceptives, sauf :

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

_ DIU : attendre 4 a 6 semaines avant la pose, sauf
si le prestataire est forme a la technique d'insertion
immédiatement apres un avortement

- stérilisation feminine : plus facile a pratiquer quand
'utérus a retrouveé sa position antérieure a la grossesse
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Avortement avec complications : |
t la contraception

e

Complications pouvant influencer le choix
d’une méthode contraceptive :

e infection
e trauma du tractus génital
e hémorrhagie entrainant une anemie grave

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

Vi
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Avortement avec complications :
infection

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

- pose d’'un DIU

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

e Conseciller a la femme de s’abstenir de relations
sexuelles tant que l'infection persiste :

- emploi du préservatif si rapports sexuels inevitables
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Avortement avec complication :

e En cas de trauma du tractus geénital, il faut
reporter : |

— stérilisation féminine (sauf si un acte chirurgical
d’'urgence s’impose)
- pose d’un DIU

— méthodes de barriere féeminines et spermicides
(selon I'étendue et 'emplacement de la plaie)

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



hemorragie et ané
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Avortement avec complications :

mie grave

e Reporter 'adoption de toute méthode pouvant
augmenter ou prolonger 'heémorragie :

— sterilisation féminine
- DIU
e Pour toute autre méthode : suivre les lignes

~directrices comme pour un avortement sans
complications
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Formation et counseling favorisent

I’emploi des méthodes contraceptives

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

100 T
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 matiere de
contracept|on apres I avortement

Toute femme ayant subi un avortement devrait
étre traitée avec respecit.

e counseling peut aider ces femmes a :
o discerner les facteurs a 'origine de leur grossesse
e choisir une méthode contraceptive (choix informe)

e Sélectionner une méthode d'une haute efficacité si une
nouvelle grossesse présenterait un danger pour leur santé

e découvrir 'existence de la contraception d’'urgence
e savoir les conséquences possibles sur leur future fertilité



Counseling des partenaires
suite a I'avortement

ik i b e e
Dl

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

e Les résultats d’'une étude égyptienne ont révélé que
e soutien marital était I'indicateur le plus fiable de
‘emploi d’'un contraceptif par le couple

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

Source : Abdel-Tawab N., 1999,

?7/
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Contraception aprés la grossesse :
conclusion

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

e En offrant a ces femmes des services de
planification familiale, on peut améliorer
leur santé et leur qualité de vie et méme
sauver des vies

e De nombreux contraceptifs peuvent étre
utilisés peu aprés la grossesse

e L’integration de services de planification
familiale aux autres services de santé
maternelle et infantile peut s’avérer
extrémement efficace

R.Llord
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La contraception apres la grossesse

Adoption et utilisation d’'une méthode contraceptive en post-partum ou
en post-abortum. Cette méthode devrait étre adoptée avant le retour de Ia fertilite.

Options contraceptives aprés un accouchement

Importance de I'allaitement Méres qui allaitent : méthodes progestat:ves
+ Les taux de mortalité infantile sont moindres * Ces méthodes regroupent : )
chez les enfants nourris au sein - pilules progestatives (PP}
» La Féderation internationale pour la planification - progestatifs injectables (DMPA, NET-EN} \MZ/”
familiale recommande que : - implants (Norplant) f‘i
- les prestataires de santé encouragent {'allaitement + - systémes intra-utérins au lévonorgestrel {SIU au LNG
complet au sein
L , . , + Sans effets sur Pallaitement, sur la production du lait
- lallaitement ne soit pas abandonne pour pouvoir ou sur la croissance et le développement de Penfant

utiliser une méthode contraceptive

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

*» ’OMS recommande un délai de 6 semaines pour
éviter un possible risque d’exposition a ’hormone
chez les tout jeunes enfanis

Aprés un rapport sexuef non protégé, une femme qui allaite peut
recourir sans danger aux PP comme contraception durgence.

* Si la mére est porteuse du VIH :
- le risque pour Fenfant peut étre éfiminé s'il existe
un source sans danger, fiable et hygiénique
d’alimentation au bibéron

- le risque pour 'enfant peut éire réauit si Meres qui allaitent : méthodes

Pallaitement se limite au 6 premiers mois cestroprogestatives ou combinées
- * Ces méthodes regroupent :
Méres qui allaitent : - contraceptifs oraux combinés (COC) :
méthodes non hormonales - contraceptifs injectables mensuels {Mesigyna, Cyclofem)
Les méres qui allaitent peuvent utiliser sans danger » A ne pas utiliser pendant les 6 premiéres semaines du
toutes les méthodes contraceptives non hormonales. post-partum cat ils perturbent Pétablissement de la lactation
* Sans effet sur l'allaitement + A ne pas recommander pendant les 6 premiers mois du

« Sans effet sur la qualité ou la quantité du lait maternel post-partum car ils diminuent la production de lait maternel

« Sans effet sur la croissance ou sur le développement  « Utilisation possible aprés un délai de 6 mois, mais cette
de Penfant option n'est pas parmi les préférables

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

Moment pour commencer les méthodes Moment pour commencer les méthodes
chez les méres qui allaitent . chez les méres qui n’allaitent pas

Maissance |3 semaines 6 semaines et pius

Naissance i 6 semaines € mois et plus

‘Méthodes: oastroproges!a!lvas ol
 (pliuies, In!lehbiu) s e

* peut étre utilisé(e) aprés
4 2 6 semaines s Futérus a
refrouvé sa taifle normale.

* peut étre utilisé(e) aprés
4 4 6 semaines siutérus a
retrouvd sa taiffe norrnale.



Options contraceptives aprés un avortement
Retour de la fertilité 2 4 4 semaines aprés un avorfement

Avortement au 1* trimestre sans
complications : options contraceptives

* Aprés un avortement provoqué ou spontané,
toutes les méthodes contraceptives peuvent
étre utilisées, sauf:

- diaphragme ou cape cervicale : délaide 4 46
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 a 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 'adoption de toute méthode pouvant
augmenter ou prolonger 'hémorragie (stérilisation féminine, DIU)

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

Avortement au 2°™ trimestre sans
complications : options contraceptives

» Avortement provoqué ou spontané : adoption
immédiate possible pour toutes les méthodes, sauf.
- diaphragme ou cape cervicale : délai de 4 2 6 semaines

- DIU : attendre 4 2 6 semaines aprés la pose, sauf sile
prestataire est formé a la technique de pose
immédiatement aprés un avortement

- stérilisation féminine : plus facile & pratiquer quand lutérus
a retrouvé sa position antérieure a la grossesse

Avortement avec complications : frauma 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 barriére féminines et spermicides (selon
létendue et 'emplacement de la plaie)

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

© Family Health International, 2000
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Activité avec les participants — Diapositive 34

Moment pour commencer les

meéthodes chez les meres qui allaitent

S

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

Moment pour commencer les méthodes
chez les meres qui n’allaitent pas

st

Naissance 3 semaines 6 semaines et plus

e




Cas hypothétiques de clientes

Les suivants cas hypothétiques de clientes doivent étre utilisés en conjonction avec
Uactivité proposée pour la diapositive 48. Faites une photocopie de ces pages et
coupez les questions en vous servant des lignes brisées, de maniére a 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 agée 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-&tre avoir d’autres
enfants. Quelles sont les méthodes contraceptives qu’elle peut commencer a utiliser
maintenant ?

2. Une femme 4gée de 32 ans vient juste d’accoucher par césarienne (post-partum
immeédiat). C’est son quatritme enfant viable. Elle est en bonne santé et elle compte
allaiter son bébé. Quelles sont les méthodes contraceptives pour lesquelles elle peut
opter maintenant ? '
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3. Une femme 4gée de 23 ans a accouché il y a 6 semaines de son second enfant, qui
est décédé peu apres 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 4 utiliser maintenant ?
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4. Une femme agée de 26 ans a accouché il y a 4 mois de son premier enfant. Elle le
nourrit au sein. La mére et I’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 a utiliser maintenant ?

10(



5. Une femme 4gée de 28 ans a accouché il y a 2 semaines de son troisiéme enfant.
Elle le nourrit au sein, mais elle ne veut pas utiliser la MAMA. Elle préfere 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 a utiliser maintenant ?

7. 11 y a une semaine, une femme agée 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
complétement guérie. Cette femme ne souhaite plus avoir d’enfant. Quelles sont les
méthodes contraceptives pour lesquelles elle peut opter maintenant ?

Y
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Cas hypothétiques de clientes : Corrigé

1. Une femme 4gée 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-&tre avoir d’autres
enfants. Quelles sont les méthodes contraceptives qu’elle peut commencer a utiliser
maintenant 7

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

2. Une femme 4gée de 32 ans vient juste d’accoucher par césarienne (post-partum
immédiat). C’est son quatri¢éme 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 Pobtention de son consente-
ment informé pendant la grossesse) ou vasectomie (s’il y avait counseling et
I’obtention du consentement informé du partenaire).

3. Une femme agée de 23 ans a accouché il y a 6 semaines de son second enfant, qui
est décédé peu aprés 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 a utiliser maintenant ? '

R : Cette femme peut opter pour un moyen contraceptif de longue durée,
comme un contraceptif injectable (combiné ou & 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, I’abstinence périodique, le préservatif masculin ou féminin, les
spermicides, le diaphragme ou la cape cervicale.

4. Une femme 4gée de 26 ans a accouché il y a 4 mois de son premier enfant. Elle le
nourrit au sein. La meére et I’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 2 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 lévonorgestrel. Elle pourra aussi choisir entre les pilules
progestatives, la méthode du retrait, I’abstinence périodique, le préservatif
masculin ou féminin, les spermicides, le diaphragme ou la cape cervicale.

!
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5. Une femme 4gée de 28 ans a accouché il y a 2 semaines de son troisi¢me enfant.
Elle le nourrit au sein, mais elle ne veut pas utiliser la MAMA. Elle préfére 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’i la sixiéme 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).
Aprés six semaines, elle pourra recourir a 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 a utiliser maintenant ?

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

7. 11 y a une semaine, une femme 4gée 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
complétement 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 ’infection guérie, et aprés un délai de 6
semaines consécutives a I’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.

N’
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Notes

Qci\ ) La contraception

apres la grossesse

Points a traiter

» Contraception aprés la grossesse :
généralités

« Oplions contraceptives en post-partum

» Options contraceptives en post-abortum

Contraception apres la grossesse :

généralités

o Besoins contraceptifs non satisfaits
« Intégration aux autres services de santé

s Caractéristiques des services efficaces
» Counseling

Besoins non satisfaits : préférences
des femmes en post-partum

Amérigue Latine !
Canaibes
Sowicn | Thiged 3. 1902

La contraception aprés la grossesse
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L’espacement des naissances
sauve la vie des enfants

| I
Mall R
R ——
o S0 100 150 200 250 300 950 400
Taux de mortalii¢ Infantie pour 1,000 nalssances
Soorce - Hoberat L, 1M1,

La planification familiale peut
réduire la mortalité maternelle

o pour 1.000 vivantas
Matlab, Bangladash, 1976 4 1285

La planification familiale peut
réduire la mortalité aprés une IVG

Fouiits ; OMS, 199,

Contraception aprés la grossesse:
définition et retour de la fertilité

Méthode contraceplive commencde et ulilisde apras une

nhaissance ot un avortement.
Iddalement, adoptée avant le rétablissement de la fertilité.

Aprés un avortement  paut se rétabllr sculement 2
| semaines aprds VG

La contraception apres la grossesse
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10.

11.

12.

La contraception aprés la grossesse

Intégration des services : contacts
avec le systeme de santé

La période de |a grossesse, puis du post-partum ou du post-
abortum, peul étre pour les prestataires une occasion unique
de proposer informations et services de planification familiale.

L’intégration des services favorise
I'emploi des méthodes contraceptives

Pourcantzge des fetnemes en
post-partum utilisant une
méthode contraceptive |

1 Uma, Pérou

Intégration des services : )
installations et fournitures requises

Les centres voulant ajouter des services de PF

aprés la grossesse devraient disposer :

» d'un espace privé pour ?
le counseling

« d'un espace privé pour
dispenser des moyens
contracaptifs

o d'un stock de contraceplifs i
et d’un endroit pour les ranger

Conditions requises pour assurer des
services efficaces aprés la grossesse

Des services efficaces doivent pouvoir
proposer :

o une diversité de
méthodes contraceptives

« une formation de toutes
les catégories de
prestataires, & inclure :
campétences clinigues et
techniques de counseling

{’97



13.

14,

15.

16.

Formation des prestataires

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

moyens d'éearter avec une relative certitude
la possibilité d'une grossesse

moyens d'aider les femmes A opérer en toute liberté
leur choix informeé

caractéristiques des méthodes contraceptives et moment
pour commengcer aprés un accouchement ou un avortemaent

Les prestataires devralent savoir ot adresser les femmes
pour les méthodes que leur centre ne propese pas,

Counseling en matiére de
contraception aprés la grossesse

Le counseling peut aider Ia femme a faire
un choix informe.

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

» discuter du nombre d'enfants qu’elle souhaite et de
ses besoins contraceptifs a court et moyen terme

« foumir une information bréve, claire et exacte sur
toutes les méthodes pouvant intérasser la femme

Counseling en matiére de contraception
aprés la grossesse (suite)

Quand la cliente a choisi une méthade, il faut que

priiiagy o de la méthode en détail
e do l'existence de la
contraception d’urgence

« de 'emploi du préservatif
i la femme est exposée
au risque de MST/VIH

Le cas dehdant, if faut aussi faire bénéficler lo partenaire
du counseling.

Contraception apres la grossesse
chez les femmes porteuses du VIH

L

]

I faut que les femmes infectées par le VIH sachent :

o que I'emploi correct et systématique
du préservatit masculin ou féminin peut
prévenir la transmission des MST et
du VIH

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

3
i

La contraception aprés la grossesse
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17. Options contraceptives aprés
unh accouchement

« Importance de lallaitement

« Options contraceptives pour les meres
qui allaitent

+ Moment pour commencer les méthodes
chez les femmes qui allaitent

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

18. Importance de Fallaitement
L

» Les taux de mortalité infantile sont meindres chez les
enfants nourris au sein

o La Fédération internationale pour la
planification familiale recommande que :
- les prestataires da santé encouragent
Pallaiterment complet au sein

- tallaitement ne soit pas abandonné
pour pouvolr utiliser une méthode
contraceptive

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

Bowroms ; Ok, 2000 1 IMPE, 1880,

19. Allaitement chez les méres porteuses
du VIH

» Le risque moyen de transmission du VIH par le lait
matemel est d’au moins 16 %
« Selon 'OMS :

- ca risque peut &re élimind s'il existe une source sans
danger, fiable et hygiénique d'alimentation au bibéron

- ce risque peut 8tre reduit si lallaitement se limite
au 6 premiers mois

Les prestataires peuvent alder ces méres & décider sl les
risques de Pallsitement Pemportent sur les avantages recomus.

Source : Ndui R, 3004

20. Options contraceptives pour les
femmes qui allaitent

» Méthodes non hormonales

¢ Méthodes aux
progestatifs-seuls

» Méthodes cestroprogestatives |
{ou méthodes combinées) i

La contraception aprés la grossesse
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22.

23.

24,

Meres qui allaitent : méthodes non
hormonales

Les méres qui allaitent peuvent utiliser sans danger
toutes les méthades coniraceptives non hormonales.

« Sans effet sur l'allaitement
+ Sang effet sur la qualité ou la quantité du lait maternel

« Sans effet sur la croissance et sur le développement
de I'enfant

Méthodes non hormonales :
méthode de Pallaitement maternel et de
"'aménorrhée (MAMA)

1

Vo ragles sont-slies revenuss 7[ZCGIT > i

Donnez-vous réguiiremant des
" ous fongtempe entre les 1lées T
e
Vaotre bébé a-t-il plus
de six mols 7
R,

o

‘ n'eat nécessaire l

Somcs : bnstitwie tor Raprodasctive Healh, 194,

Méthodes non hormonales :
méthodes de barriére

o Les préservatifs sont trés efficaces
pour la prévention des grossesses et
des MST/VIH si leur emplot demeure
cotrect 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 attendre & semaines
aprés 'accouchement

Méthodes non hormonales :
DIU au cuivre

i N,

« Les prestataires spécialement formés 4 la
technique peuvent poser un DIU sans danger :
- soit immédiatement apres la délivrance placentaire

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

» Sile DIU n'est pas posé dans les 48 heures,
repotter Pintervention de 4 4 6 semaines

La femme doit savolr que le risque d’expulsion du DIU
est plus élavé pour les poses faites en post-partum que
pour celles effectudes dans Vintervalle intergénésique.

La contraception aprés la grossesse
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25.

26.

27.

28.

La contraception aprés la grossesse

DIU au cuivre : réduction du taux
d’expulsion avec formation et expérience

]

Taux d'sxpulsion du DIV pendant
les 6 premiers moly du post-partum

Pourcantags »
de femmas
chaz lasquelies
une axpulsion

seprodut &

il

N
axpérimantés axpérimantés
Source : ChiL, tHS,

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

Taux de retrait poor saignements oy
doulsurs pendant les 12 premisrs mols

Méthodes non hormonales :
abstinence périodique

« Consiste & s'abstenir de
rapports sexuels pendant la
phase fertile de {a femme

» Souvent délicate a utiliser Lo
chez les femmes qui allaitent
car les signes de fertilité
peuvent étre inexistants ou
difficiles & interpréter

Méthodes non hormonales : retrait
(coit interrompu) '

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

o Taux de grossesse varientde 4 % 4 21 %
chez les femmes qui n'altaitent pas

Sourca: Dabvasechare AL, 390,




29.

30.

31.

32.

Méthodes non hormonales :
stérilisation féminine

¢ Idéalament pratiquée dans les
48 heures suivant la naissance

+ Peut étre effectuée immédiatement
aprés un accouchement par voie
naturelle ou par césarienne

« Silintervention n'a pas lieu dans
la semaine suivant I'accouchement,
attendre 4 4 6 semaines

il faut que la femme ait préalablement bénéficié d'un
counseling sérieux et donné son consentement informé.

Méthodes non hormonales :
stérilisation masculine

o Délai d'efficacité : 12 semaines
ou 20 éjaculations aprés
la vasectomie

« Indiquée en post-partum car :
la fertilité de la femme est moindre © &2
et ie couple est susceptible de '
pratiquer l'abstinence sexuelle

I faut que 'homme ait préalablement bénéficié d'un
counseling sérieux et donné soh consentement informé.

Méres qui allaitent :
méthodes hormonales

Meres qui allaitent :

méthodes aux progestatifs-seuls‘é

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

; A :
- implants {Norplant}
- systdmes intra-utérins au lévenorgastral (SIU au LNg} /&

« Aucun effet sur Fallaitement, sur [a production du tait
maternel ou sur la croissance et le développement de I'enfant

« L'OMS recommande un délai de 6 semaines pour éviter un
pofssib!e fisque d'exposition a lhormone chez les tout jeunes
enfants

Aprés un rapport sexuel non protégé, une femme qui allaite peut
recourir sans danger aux PP ption d'urg

La contraception aprés la grossesse
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33.

34.

35.

36.

La contraception aprés Ia grossesse

Meres qui allaitent : méthodes

cestroprogestatives wik
ﬁ\ ¥ 1
« Ces contraceptifs regroupent ; “

- plifs oraux combinds (COC) i«
- contraceptifs injectables mensuels (Mesigyna, Cytlofom)

+ A ne pas utiliser pandant les 6 premiéres semaines du
post-partum car ils perturbent 'établissement de fa lactation

* A nepas recommander pendant les 6 premiers mois du
post-partum car ils diminuent fa production de lail matarnal

« Utitisation possible aprés un délai de 6 mois, majs cette
option mest pas parmi les préférables

Aprés un rapport sexuel non protégé, une femme qul aliaite peut
recourir sans danger aux COC comme contracepliion d'urgence.

Moment pour commencer les
méthodes chez les méres qui allaitent
|

iNalssance (6 semaines mols et plus

* Peut étre utifsé(e) aprés
4 & 6 spmalnes si futérus
& retrouvé sa talls normale.

Moment pour commencer les méthodes
chez les méres qui n’allaitent pas

atpl

* Paut 8tre utiisé(o) aprés
4 3 6 semaines sl f'utérus
a retrouvé sa talle normale.

Options contraceptives aprés
un avortement :

« Types d'avortement

« Besoins contraceptifs
en post-abortum

« Avortement sans complications
» Avortement avec complications
o Formation des prestataires

« Counseling




37.

38.

Types d’avortement

e Besoins contraceptifs pouvant dépendre
du type d'avortement

o Options contraceptives identiques dans

tes deux cas g'il s’agit d’éviter une nouvelle
grossesse

Besoins contraceptifs aprées
un avortement

¢ Retour de la fertilité 2 4 4 semaines
aprés l'avortement

« Nécessité d’adopter rapidement aprés
I'avortement une méthode contraceptive
si la femme veut éviter une nouvelle
grossesse

39,

Avortement au premier trimestre sans

complications : options contraceptives

L

e Aprés un avortement provogué ou spontané :
utilisation possible de toutes les méthodes
contraceptives, sauf:

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

40.

Avortement au deuxiéme trimestre sans
complications : options contraceptives

o Suite a lavortement provoqué ou spontane :
une utifisation immédiate est possible pour toutes
les méthodes contraceptives, sauf:

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

- DiU : attendre 4 4 6 semaines avant la pose, sauf
si le prestataire est formé 4 fa technique d'insertion
immédiatement aprés un avorternent

- stérilisation féminine : plus facile & pratiquer quand
I'utérus a retrouvé sa position antérieure 2 la grossesse

10

La contraception aprés la grossesse
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42.

Avortement avec complications :

questions concernant la contraception

Complications pouvant influsncer le choix
d'une méthode contraceptive ;

« infection
» trauma du tractus génital
« hémorrhagie entrainant une anémie grave

il est possible que deux (ou pius) des
complications surviennent simulftanément.

Avortement avec complications :
infection

« En cas d'infection confirmée ou suspectée, il faut
reporter :

- stérilisation féminine
- pose d'un DIV

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

» Conseiller 4 la femme de s’abstenir de relations
sexuelles tant que linfection persiste :
- emploi du préservatif si rapports sexuels inévitables

43.

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 barridre féminines et spermicides
(selon Pétendue et Yfemplacement de fa plaie)
» Pour toute autre méthods : suivre les lignes

directrices comme pour un avorlement sang
complications

44.

Avortement avec complications :
hémorragie et anémie grave

» Reporter 'adoption de toute méthode pouvant

augmenter ou prolonger I'hémorragie :
- stérilisation féminine
- DIU

« Pour toute autre méthode : suivre les lignes

directrices comme pour un avortement sans
complications

La contraception apres la grossesse
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45.

46.

47.

48.

12

Formation et counseling favorisent

—

emploi des méthodes contraceptives
—

Pourcentags de femmes sn post-shoHum acceptant des méthodas
d dont le p 73

L] dans des hdp
bénéflelé &'uns formation spéciale (Bollvie)

Santa Geuz

1285 96 12196 o7

Counseling en matiére de
contraception aprés I'avortement

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

Le counseling peut aider ces femmes 4 :
« discerner les facteurs 2 l'ofigine 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

« ddcouvrir lexistence de la contraception d'urgence
o savoir les conséquences possibles sur leur future fertilité

Counseling des partenaires
suite a I'avortement

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

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

» Le counseling des partenaires peut aussi les
famifiariser avec des méthodes masculines comme le
préservatif ou la vasectomie et les inciter & y recourir

Sowrce ; AbdehFawal 1L, 1904

Contraception apres la grossesse :
conclusion

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

» En offrant & ces fommes des sevicas do
planification familiale, on peut améliorer
laur santd et leur qualité de vie ot méme
sauver des vies

o Da nombreux contraceptifs peuvent dre
utilisés peu aprés la grossesse

L'intégration de senvices de planification
familiale aux autres services de santé
matarmelle ot infantita paut s'avérer
extrémement efficace

La contraception aprés la grossesse
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-’ ( 7Questlonnalre et

( ) évaluation par les participants

Instructions a I’intention des présentateurs

Questionnaire a faire remplir au début et a la fin de Uatelier

Le questionnaire doit étre distribué au tout début de 1’atelier de formation pour évaluer le niveau des
participants avant ’exposé. Ce méme instrument doit étre réutilisé 2 la fin de I’atelier pour juger
I’efficacité de la présentation.

Nous vous recommandons de respecter les consignes suivantes :
—— clarifier tout terme susceptible de ne pas étre connu des participants

- e pas dévoiler aux participants que le questionnaire sera de nouveau distribué a la fin
de la présentation (afin de ne pas fausser les résultats)

— ne pas quitter la piéce pendant que les participants remplissent leur questionnaire
—— demander aux participants de répondre aux questions chacun pour soi

— verifier les réponses en consultant la feuille-réponse

Evaluation par les participants

Apres chaque atelier de formation, il faudra égalernent demander aux participants de remplir le
formulaire d’évaluation. Leurs commentaires pourraient présenter de ’intérét pour la planification des
présentations ultérieures.

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

CTU Modules Project Administrator
Family Health International

P.O. Box 13950

Research Triangle Park, NC 27709 USA
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7 La contraception aprés la grossesse :

% fo) Questionnaire

-
O\
-~

Numéro du participant (éventuellement) : Age: Sexe :
Occupation professionnelle (cochez une case) : Médecin Autre prestataire
Responsable de programme Décideur Etudiant(e)

Autre (a préciser)

1. Les énoncés suivants ont trait 4 la contraception aprés la grossesse. Veuillez indiquer si chaque
énoncé est vrai (V) ou faux (F).

v
A\

¥
F

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

En post-partum, toutes les méthodes contraceptives non hormonales peuvent étre utilisées
immédiatement. :

La méthode de I’allaitement maternel et de I’aménorrhée (MAMA) a une efficacité
contraceptive de plus de 98 %.

La technique de pose d’un DIU immédiatement aprés un accouchement est identique 2
celle employée six mois plus tard.

Un espacement des naissances d’au moins deux ans augmente les chances de survie des
enfants.

Les femmes en post-partum qui n’allaitent pas devraient attendre trois mois avant de
commencer a utiliser une méthode contraceptive.

Aprés une IVG du premier ou du deuxiéme trimestre sans complications, toutes les
méthodes contraceptives peuvent étre utilisées immédiatement.

Si une infection est suspectée en post-abortum, la pose d’un DIU est a proscrire.
11 faut toujours attendre quatre semaines de post-partum avant de poser un DIU.

On peut pratiquer une stérilisation sans danger immédiatemnent aprés une IVG, méme en
cas d’hémorragie.

Le counseling en post-abortum favorise I’emploi des méthodes contraceptives.



2. La MAMA est considérée comme une méthode contraceptive trés 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 { V') toutes les réponses possibles.
immédiatement apres 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 sernaines apres la naissance

a 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 Iintervalle intergénésique

identiques dans les deux cas

5. Quel est le meilleur moment pour pratiquer une stérilisation en post-partum :
_____ immédiatement aprés la naissance
____ dans les 48 heures aprés la naissance
une semaine aprés la naissance

quatre semaines apres la naissance

6. La stérilisation masculine est considérée fiable :

immédiatement aprés la vasectomie
quatre semaines apres la vasectomie
six semaines apres la vasectomie

douze semaines aprés la vasectomie

Questionnaire, page 2 l}g



" 7. Parmi les méthodes contraceptives suivantes, quelles sont celles utilisables immédiatement en post-
partum par une mére qui allaite ? Veuillez cocher (V') 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 & éviter immédiatement en post-
partum par les méres qui n’allaitent pas ? Veuillez cocher { v) toutes les réponses possibles.

préservatifs

diaphragmes

abstinence périodique
— DMPA

DIU

contraceptifs oraux combinés (COC)

stérilisation féminine

9. En régle 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 &tre adaptés immédiatement :
____ chez les femmes en post-partum qui n’allaitent pas
____ chez les femmes en post-partum qui allaitent
____ chez les femmes aprés un avortement du deuxiéme trimestre
___ dans tous les cas cités ci-dessus

o dans aucun des cas cités ci-dessus

Questionnaire, page 3

1



-’ 11. Veuillez indiquer si vous étes d’accord (O = oui) ou pas d’accord (N = non) avec les énoncés
suivants.

O N Laphase de ’accouchement est un bon moment pour discuter de la stérilisation avec la
fernme.

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

O N 1l faut encourager les femmes 4 ne plus allaiter leur enfant trois mois apres la naissance
pour leur permettre d’utiliser une méthode contraceptive hormonale.

O N Les prestataires des soins de santé devraient encourager les femmes & nourrir leur enfant
complétement au sein.

O N Les meéres porteuses du VIH ne doivent jamais allaiter leur enfant au sein.

Questionnaire, page 4

\WN-
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1.

\ fo) Feuille-réponse

C

7 La contraception apres la grossesse :

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

A\ ® Tous les contraceptifs hormonaux ont un effet négatif sur la production du lait maternel.

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

(¥) F Laméthode de I’allaitement maternel et de I’aménorrhée (MAMAY) a une efficacité
contraceptive de plus de 98 %.

A% ® La technique de pose d’un DIU immédiatement aprés un accouchement est identique a
celle employée six mois plus tard. ' '

@ F Un espacement des naissances d’an moins deux ans augmente les chances de survie des
enfants.

\Y% ® Les femmes en post-partum qui n’allaitent pas devraient attendre trois mois avant de
commencer 2 utiliser une méthode contraceptive.

A% ® Aprés une IVG du premier ou du deuxidéme trimestre sans complications, toutes les
méthodes contraceptives peuvent étre utilisées immédiatement.

® F Siune infection est suspectée en post-abortum, la pose d’un DIU est a proscrire.
A ® 11 faut toujours attendre quatre semaines de post-partum avant de poser un DIU.

v ® On peut pratiquer une stérilisation sans danger immédiatement aprés une IVG, méme en
cas d’hémorragie.

@ F Le counseling en post-abortum favorise I’emploi des méthodes contraceptives.

\#



2. La MAMA est considérée comme une méthode contraceptive trés fiable pendant : _
trois mois en post-partum N

y six mois en post-partum
neuf mois en post-partum

douze mois en post-partum

3. Quand peut-on poser un DIU ? Veuillez cocher ( V') toutes les réponses possibles.
immédiatement aprés la délivrance placentaire

5! dans les 48 heures du post-partum
dans les 72 heures du post-partum

dans les sept jours du post-partum
six semaines aprés la naissance

a tout moment

4. Les taux d’expulsion du DIU sont : _
plus élevés quand la pose a lien en post-partum : N/
plus &levés quand la pose a lieu pendant I'intervalle intergénésique

identiques dans les deux cas

5. Quel est le meilleur moment pour pratiquer une stérilisation en post-partum :
____ immédiatement aprés la naissance
i dans les 48 heures apres la naissance
_____ une semaine aprés la naissance

quatre semaines apres la naissance

6. La stérilisation masculine est considérée fiable :
_____ immédiatement aprés la vasectomie
___ quatre semaines aprés la vasectomie
six semaines aprés la vasectomie
douze semaines aprés la vasectomie

S

Questionnaire, page 2
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7. Parmi les méthodes contraceptives suivantes, quelles sont celles utilisables immédiatement en post-

partum par une mére qui allaite ? Veuillez cocher (V') toutes les réponses possibles.
;7_ préservatifs
___ diaphragmes
abstinence périodique
DMPA

I DIU

contraceptifs oraux combinés (COC)
g stérilisation féminine

8. Parmi les méthodes contraceptives suivantes, quelles sont celles & éviter immédiatement en post-
parturn par les méres qui n’allaitent pas ? Veuillez cocher ( v) toutes les réponses possibles.

_____ préservatifs
diaphragmes
_____ abstinence périodique
_____DMPA
DU
j_ contraceptifs oraux combinés (COC)

stérilisation féminine

9. En ragle générale, la fertilité se rétablit plus rapidement :
chez les femmes en post-parturn qui n’allaitent pas
chez les femmes en post-partum qui allaitent

! chez les femmes en post-abortum

10. Diaphragmes et capes cervicales peuvent €tre adaptés immeédiatement :
____ chez les fermes en post-partum qui n’allaitent pas
____ chez les femmes en post-partum qui allaitent
____ chez les femmes aprés un avortement du deuxieme trimestre
dans tous les cas cités ci-dessus

\_} dans aucun des cas cités ci-dessus

Questionnaire, page 3
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11. Veuillez indiquer si vous &tes d’accord (O = oui) ou pas d’accord (N = non) avec les énoncés
suivants. N’

0 ® La phase de I’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.

1§ @ 11 faut encourager les femmes a ne plus allaiter leur enfant trois mois apres la naissance
pour leur permettre d’utiliser une méthode contraceptive hormonale.

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

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

Questionnaire, page 4
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C, Evaluation a remplir par
C. les participants

-’ Q \
\ La contraception aprés la grossesse

~ QO
( ) Veuillez répondre aux questions suivantes aprés la présentation de Mise & jour de la
technologie contraceptive sur la contraception aprés la grossesse. Vos réponses aideront
FHI & améliorer les modules qui suivront.

Parlez-nous un peu de vous.

Nom (facultatif)

Adresse (facultatif)

Téléphone : Fax._ . Courriel .
{facnitatif) {facultatif) (facultatif)

Quelles sont vos responsabilités professionnelles a I’heure actuelle ? (Cochez tout ce qui s’applique a vous.)

— décideur — agent de santé¢ communautaire
—— responsable de programme — professeur de médecine

— médecin traitant —étudiant (en médecine, a I’école
— infirmiére/infirmiére-sage-femme ' d’infirmiéres, de sages-femmes)
—— personnel clinique non médical — éducateur sanitaire

—. autre (précisez) —— pharmacien

Dites-nous ce que vous avez pensé de I’exposé.

L’exposé a-t-il abordé les questions programmatiques et cliniques que vous jugez les plus importantes ?
(Cochez une case seulement.) [] Oui _ [] Non

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

A votre avis, aurait-il fallu exclure une partie de ’exposé ? Sioui, laquelle ? (Soyez précis S.V.F)

Comment connaissiez-vous les informations présentées dans ce module avant d’avoir suivi le cours ?
{Cochez une case seulement.)
[ ] Trés bien [ ]Plus ou moins bien [] Pas du tout

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

1.

2.

Veuillez remplir aussi la page suivante. {5\/’



Que vous a apporté cette présentation ? (Cochez toutes Ies cases de votre choix.)
— une meilleure prise de conscience des besoins contraceptifs en post-partum et en post-abortum
— une meilleure connaissance des délais a respecter pour I'utilisation des méthodes contraceptives
apres une grossesse
. — confirmation des connaissances que je possédais déja
N’ —— une nouvelle perspective sur la contraception aprés la grossesse
— une confiance accrue pour offrir des moyens contraceptifs aprés une grossesse
—rien :
—— autres commentaires (soyez précis S.V.P)

D’apreés les informations qui vous ont été présentées aujourd’hui, envisageriez-vous de modifier vos
habitudes professionnelles ? [ ] Oui [] Non

St oui, quels changements envisageriez-vous ? Si non, pourquoi ne pas envisager de changements 7

Veugllez 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 4 fait d’accord D’accord Pas d’accord Pas du tout d’accord
Les diapositives et les autres supports visuels m’ont aidé & comprendre la présentation.

Tout 2 fait d’accord D’accord Pas d’accord Pas du tout d’accord

Les activités facultatives de formation m’ont aidé & comprendre la présentation (le cas échéant).

Tout 4 fait d*accord D’accord Pas d’accord Pas du tout d’accord
‘w” La présentation était trop technique.
Tout a fatt d’accord D’accord Pas d’accord Pas du tout d’accord

La présentation était trop longue.

Tout a 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 r’a pas
utilisé, veuillez porter la mention « NA » (non applicable).
Classement Commentaires
(A,B,C,DouNA)

Diapositives de 35 mm /transparents
Fiche récapitulative

Feuillets pour la prise de notes
Articles scientifiques

Questionnaire & remplir avant et aprés
Activités facultatives de formation
Autres (précisez S.VP.)

N’hésitez pas a faire des remarques ou des suggestions supplémentaires pour améliorer la présentation :

Nous vous remercions de votre aide. Veuillez renvoyer ce formulaire diment rempli & I’ adresse suivante :
CTU Modules Project Administrator
Family Health International
P.O. Box 13950

Mars 2001 Research Triangle Park, NC 27709 USA } ?g
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L’usage de contraceptifs chez les femmes
en post-partum : tendances récentes et

implications au niveau
des programmes

Shyam Thapa, Sushil Kumar, Jeanne Cushing et Kathy Kennedy

Résumé

Cette étude de femmes en post-
partum, basée sur des données ti-
rées des Enquétes démographiques
et de santé dans 25 pays en déve-
loppement, arévelé que la propor-
tion de femines exposées aurisque
de grossesse dans les deux ans sui-
vant I’accouchement varie entre un
tiers en Afrique subsaharienne et
prés 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 fermmes non
exposées d’utiliser des méthodes
réversibles, généralement la pilule.
Parmi les feromes non exposées au
risque de grossesse par suite

d’abstinence ou d’aménorrhée lide

a I’allaitement, 19 % utilisent une
méthode contraceptive, générale-
ment la stérilisation. La proportion
d’utilisatrices de contraceptifs qui
commencent a4 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
a utiliser cenx-ci avant la reprise
des menstruations. Environ 20 %
des femmes exposées n’utilisent
aucun moyen contraceptif. Au sein
de ce groupe, plus du tiers ne veu-
lent plus d’enfants et un autre tiers
désirent retarder la grossesse sub-
séquente.

Reproduit avec |’autorisation de 1’ Alan Guttmacher Institute. Source : Thapa et al.,
Contraceptive Use Arnong Postparturn Women : Recent Patterns and Programmatic
Implications. Infernational Family Planning Perspectives, 1992. 18(3) : 83-92.
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Contraceptive Use Among Postpartum Women:
Recent Patterns and Programmatic Implications

By Shyam Thapa, Sushil Kumar, Jeanne Cushing and Kathy Kennedy

This study of postpartum women, based on Demographic and Health Surveys in 25 develop-
ing countries, reveals that the proportion of women who are exposed to the risk of pregnancy
within two years after childbirth ranges from one-third in Sub-Saharan Africa to nearly two-thirds
in Latin America and the Caribbean. More than half of postpartum women are current contra-
captive users. Women exposed to the risk of pregnancy are more likely than unexposed women
to be using reversible methods, usually the pill. Among women who are unexposed to the risk
of pregnancy as a resuft of abstinence or amenorrhea associated with breastfeeding, 18% are
using a contraceptive method, usually 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, Smali-
er proportions of hormonal contraceptive users initiate use before the return of menses. About
one-fifth 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 to space their next pregnancy.
(Internationai Family Ptanning Perspectives, 18:83, 1992)

family planning programs for post-

partum women is not new. As early
as 1966, The Population Council intro-
duced the International Postpartum Pro-
gram in a few countries to evaluate the
feasibility of providing family planning
services for women immediately after
childbirth or abortion.! 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

The concept of implementing special

Shyam Thapa and Kathy Kennedv are senior research
associates at Family Health International, Research Tri-
angle Park, N.C. Sushil Kumar is consulting associate
and jeanne Cushing is computer training coardinator at
the Institute for Resource Development, Columbia, Md.
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views expressed in this article are those of the authors:
thev do not necessarily represent those of the funding
agency, the reviewers or the organizations with which
the authors are associated, Preliminary resuits of this
study were presented at the International Postpartum
Conference, Mexico City, Mexico, Sept. 17-19 1990, and

; atthe Demographic and Health Surveys World Confer-

ence, Washington, D.C., Aug. 5-7 1991.
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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 its application;? increased appreciation
of the role of breastfeeding in regulating fer-
tility;* expansion of the service delivery in-
frastructure; increased support from donor
agencies; and, perhaps most irnportant; the
realization that service delivery during the
postpartum period, which is thought to be
adesirable and effective time to introduce
contraceptives, has not been promoted in
family planning programs.

Strategies for the deliverv of postpar-
tum family planning services have been
based partly on the demographic rationale
that the sooner contraceptives are adopt-
ed after childbirth, the greater 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 immediately 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.

In a recent article, Beverly Winikoff and
Barbara Mensch critically exarnined these
issues and questioned both the demo-
graphic 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 necessary
to understand more about women's needs,
their preferences for an array of health ser-
vices and their desires as to the timing and
type of contraceptives available to them.”s

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
after the delivery, who might help them
initiate contraceptive use?

Data and Definitions
Data on postpartum women in 25 devel-
oping countries were obtained from the first
phase of the Demographic 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 approximately
35% of the total population of developing
countries, excluding China and India.
The term “postpartum period” is con-
ventionally defined in medical circles as
the time from parturition until 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
commenly considered an “approach” to
the delivery of contraceptives immedi-
ately after childbirth or abortion.® The fack
of a time-bound definition for family pian-
ning providers probably reflects the need
to consider programmatic aspects of con-
traceptive service delivery as well as phys-
iologic circumstances,

Previous analyses on postpartum con-
traception in developing countries have
been based on various lengths of time after
childbirth, including up to 24 months.” For
several 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-year
time period encompasses a substantial
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 anaty-
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, breastfeeding 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 some countries, weaning serves
as a proximate marker for the initiation of
contraceptive use after childbirth.®

Third, the longer the duration of breast-
feeding, the longer the duration of amen-
orrhea, at least at the aggregate level.”
Applying John Bongaarts's model of prox-
imate determinants to DHS data con-
firmed this relationship (Figure 1), sug-
gesting that each increase in duration of
breastfeeding by one month increases the
duration of postpartum amenorrhea by
one-half to three-fourths of a month.

In addition to having given birth with-
in 24 months prior to the study, women in-
cluded in the sample had to have been
currently married 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.

84

Figure 1. Median duration of postpartum amenorrhea, by median duration of breastfeeding, 25

DHS countries
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We classified the postpartum women
into two categories of exposure to the risk
of pregnancy: unexposed and exposed.
Unexposed women included those who
were amenorrheic or abstaining from sex-
ual intercourse at the time of the survey;
exposed women included those who had
resumed menstruating since their last
birth and who were not abstaining from
sexual intercourse. In the analysis of sur-
vey data, the resumption of menses is gen-
eraliy used as an indicator of a woman's
return to fertility. Contraceptive use in this
analysis refers to use of a method at the
time of the survev.

The classification of the postpartum
women into two categories of exposure
addresses behavioral and programmatic
considerations. Behaviorally, evidence
suggests that the return of menses after
childbirth is an important signal for wom-
en to start using contraceptives''—a more
important signal, in fact, than breast-
feeding status.! Recent studies have
shown that the probability of pregnancy
during amenorrhea is low.?? One study
found that 6% of amenorrheic women were
likely to be pregnant at the end of a year,
while 17% of all breastfeeding women
were likely to conceive.?

Programmatically, the initiation of use
of reversible contraceptive methods, such
as the pill, immediately after delivery may
have either no impact or an adverse im-
pact on fertility. Evidence from rural
Bangladesh showed that the initiation of
pill use immediately after childbirth can
lead to shorter, not longer, birth intervals
as a result of earlv abandonment of both

contraceptive practice and breastfeeding.!!
A related consideration is the phenom-
enon referred £o as the “double protection
dilemmma”: If the duration of lactational

Table 1. Percentage distribution of postpartum
women, by exposure to the risk of pregnancy,
according to country, 19861983

Country Exposed  Unexposed  Total
Asia 57.5 42,5 100.0
indonesia 436 51.4 100.0
Sri Lanka 58.1 41.9 100.0
Thailand 65.8 34.1 100.0
Latin America/

Caribbean 62.2 37.8 100.0
Bolivia 44.7 55.3 100.0
Brazil 78.6 27.4 100.0
Colombia 73.2 26.8 100.0
Dominican

Republic 68.8 3.2 100.0
Ecuador 55.8 44,2 100.0
Guatemala 37.3 62.7 106.0
Mexico 68.5 315 100.0
Peru 51.8 48.2 100.0
Trinidad &

Tobago 80.9 19.1 100.0
North Africa 59.4 408 100.0
Egypt 58.0 42.0 100.0
Morocco 57.4 42.6 100.0
Tunisia 62.8 37.2 100.0
Sub-Saharan

Africa 326 67.4 100.0
Botswana 45.0 55.0 100.0
Burundi 19.1 80.9 100.0
Ghana 27.6 724 100.0
Kenya 48.2 53.8 100.0
Liberia 31.2 68.8 100.0
Mali 29.0 71.0 100.0
Senegal 24.9 75.1 100.0
Togo 21.8 78.2 100.0
Uganda 383 63.7 100.0

100.0

Zimbabwe 45.0 55.0
Note: In this and subsequentiables. postpartum reters to women
whe are currently marned, arg notpregnant and have had a birth
within 24 monihs before the survey: exposed refers to postpar-
1um women who have resumed menses since iast birth and are
net abstaining. Because of rounding, figures may not add 10 100.
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
All Pill D Inject. Steril-  Cther  No All Pill D {nject- Sterii-  Other  No !
methods aples ization” method methads ables ization” method

Asia - !

indonesia 64.0 18.5 13.6 19.5 16 . 10.7 36.0 27.8 38 8.3 101 1.4 6.3 72.1 - 100.0

Sri Lanka 7.0 122 2.4 8.0 165 319 2%.0 328 0.7 0.5 1.4 126 i7.7 67.2 100.0

Thailand 82.0 247 12.8 18.8 208 5.1 18.0 385 25 6.6 10.4 7.3 1.5 61.5 ; 100.0

Latin America/Caribbean ‘

Boiivia 412 35 53 i3 2.9 28.2 58.8 78 0.0 0.7 0.1 1.0 5.9 92.2 ;1000

Brazil 78.3 43.0 08 1.6 20.3 12.6 2.7 30.5 4.1 0.0 0.4 203 57 69.5 1 100.0

Colombia 81.5 276 15.1 58 12.2 20.8 185 258.3 4.1 30 0.0 5.8 12.4 74.7 + 100.0

Dominican i

Republic 85.7 22.3 6.4 0.0 26.3 10.6 343 26.4 40 0.5 0.0 17.2 4.8 736 :100.0

Ecuador 55.0 i2.5 156 1.8 10.7 14.3 45.0 13.0 0.9 25 6.2 5.9 3.4 87.¢ i 1000

Guatemala 28.8 87 2.2 0.8 58 11.2 7.2 5.1 0.3 0.1 .3 2.3 2.0 94.9 - 100.0

Mexico 88.1 18.0 158 55 13.4 14.4 318 16.4 0.2 26 0.1 84 5.1 836 © 1000

Peru 83.1 11.7 10.2 3.0 3.0 35.2 36.9 8.2 0.0 1.1 0.2 1.6 6.2 90.8 ' 100.0

Trinidad & ;

Tobago 757 231 52 1.7 6.5 381 243 385 2.1 1.0 31 8.3 21.9 63.5 : 100.0

Naorth Africa

Egypt 57.7 257 243 0.1 0.8 6.7 42.3 12.2 1.4 4.6 0.0 0.4 58 87.8 . 1000

Morocco 7.1 42.3 31 0.9 0.8 10.0 42.9 65 1.9 06 0.1 05 35 43.5 - 100.0

Tunisia 65.3 15.8 277 1.0 4.3 16.5 34.7 8.7 0.7 2.2 0.2 28 3.7 90.3 “ 100.0

Sub-Saharan Africa '

Botswana 45.8 24,2 8.0 71 1.0 5.6 54.2 4.5 5.7 1.4 4.5 1.4 1.8 85.5 t 100.0

Burundi 26.3 0.9 1.1 32 0.1 21.0 737 8.7 0.0 0.0 0.0 0.1 8.6 91.3 | 1000

Ghana 26.4 4.9 0.5 05 0.0 205 738 8.4 0.4 0.1 0.1 0.5 83 80.6 i 100.0

Kenya 36.4 10.6 4.0 5.3 28 13.7 63.6 15.2 22 1.1 08 1.7 9.3 848 ; 1000

Liberia 1.6 85 1.3 0.0 0.0 1.8 88.4 0.7 03 0.0 0.0 0.2 0.2 99.3 , 100.0

Mali 5.8 1.7 0.3 0.0 Q.0 3.7 94,2 5.7 0.1 0.0 0.0 0.4 55 94.3 i 100.0

Senegal 17.6 52 28 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 05 0.2 0.0 0.2 45,9 53.2 i 100.0

Uganda 8.1 27 0.3 06 0.4 4.2 91.9 1.9 0.3 0.1 0.2 0.3 1.1 98.1 i 100.0

Zirmbabwe 68.2 51.1 1.1 0.0 0.6 155 50.7 374 0.5 Q.2 04 12,3 49.3 i 100.0

*Sterilization includes male and female,

amenorrhea is very long, the introduction
of contraceptives early in the postpartum
period may have virtually no demo-
graphic impact, and a considerable pro-
portion of the potential effect of contra-
ceptive practice will be “wasted.”!?

Resuits

The proportion of exposed women ranged
from an average of about one-third in Sub-
Saharan Africa to almost two-thirds in
Latin America and the Caribbean (Table
1). In the Sub-Saharan African countries
studied, at least 55%—and in some coun-
tries more than 75%—of women whao had
given birth within the last two years were
stiil unexposed to the risk of pregnancy.
We found considerable variation in ex-
posure to pregnancy risk among women
in Sub-Saharan Africa and in Latin Amer-
ica and the Caribbean. Exposure status
was associated largely with breastfeeding
and to some extent with practices of post-
partum abstinence.

Contraceptive Use

Contraceptive use was considerably lower
among unexposed women than among
exposed women. In the 25 countries sur-
veyed, an average of only 19% of unex-
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posed women were using a method of
contraception, while more than 50% of ex-
posed women were using a method. The
ratio of contraceptive use of the unex-
posed group to the exposed was 0.38.
Twelve percent of unexposed women and
41% of exposed women were using mod-
ern contraceptive methods (the pill, the
IUD, injectables, implants, barrier meth-
ods or sterilization).

Not only was overall contraceptive use
considerably lower among unexposed
women compared with exposed women,
but the methods used were markediy dif-
ferent. When we analvzed only those
countries with at least 3% prevalence of
each modern method, sterilization {female
or male) appeared to be the most com-
monly used method by unexposed wom-
en. The pill was the predominant method
among exposed women, followed by the
IUD, sterilization and injectables.

Among exposed women (Table 2}, the
pill was used by at least 5% of the women
in 19 of 25 countries. The proportions of
women who were using the pill varied
considerably among countries. Use of the
pill was particularly high in Zimbabwe
(51%), Brazil (43%) and Morocco (42%).
The IUD was used by at least 5% of the

women in 12 countries, most of which are
in Asia, North Africa, and Latin America
and the Caribbean. Use of the IUD by ex-
posed women was more than 5% in only
one country (Botswana) in Sub-Saharan
Africa. Arong the countries surveyed, the
use of sterilization was limited almost ex-
clusively to Asia and Latin America and
the Caribbean; in Indonesia and Bolivia,
however, it was not used at all. Injectables
were used by 8-20% of exposed women
in the three Asian countries surveyed, and
by 6-8% of women in Colombia, Mexico,
Botswana and Kenya.

Among unexposed women, steriliza-
tion was used by at least 5% of the women
in eight of the 25 countries, and was par-
ticularly popular—used by 13-20%—in
Brazil, the Dominican Republic, Thailand
and Sri Lanka. Reversible methods were
used by unexposed women in only a few
countries. The JUD was used by an aver-
age of 6-7% of the women in Thailand and
Indonesia, while injectables were used by
an average of 10% of the women in these
two countries. Botswana was the only
other country where injectables were used
by about 5% of unexposed women. The
pill was used by at least 5% of unexposed
women in only two countries—Zimbab-
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Contraceptive Use Among Postparium Women

-

we {37%) and Botswana (6% ). Use of the
pillin all other countries was negligible.
To examine when during the postpar-

Table 3. Among postpartum women exposed to the risk of pregnancy, percentage using se-
lected contraceptive methods, by country and duration since last birth

turn period women were more likely touse COUT:‘W and el o s Country and o Mot
.. . , months since i snject- teril-  months since it WD Inject-  Steril-

contracgph» es, we compa_red_u.omen who I8t birth dtles  ation  IaStbifh e
were using the pill, the IUD, injectables or P s
sterilization, at six different postpartum pe-  ndonesia Pery (cont,) o1 138 . .
riods, by country. The proportion of unex- -3 58 130 208 : 13-18 136 85 .

- - o . 4B 130 118t 199 : 19-23 135 87 . .
posed women using reversible methodsin 7.9 28 76 298 . i Toba
each postpartum period was usually less 1312 weop s : Tripidad &Tobage o 45 - 0.0
than 5%, and so with few exceptions, use  ta-23 238 172t 192 . ;—g ;g.g 1.5 : g.?
by exposed women was consistentlv and  sritanka Joo12 58 4? . 76

onsiderably higher than that of unexposed -3 0.0 : 108 96  13-18 24.1 6.3 5.4
considerably high . P 4§ 10.6 59 47  19-23 58 62 14.4
women in each time period. The data for  7-g 1.0 34 7.9

: i 3 50-12 187 96 95  NORTHAFRICA

exposed women are shown in Table 3. el 3 DS & Egypt

Use of the pill by exposed womenin-  15-23 15.7 80 217 2‘_2 gg-g ég-g : :
creased in Trinidad and Tobago, and  Thaitand 7-9 273 218 . .

; ; Sy 0-3 282 55 202 182  10-12 244 282 :

Colombia after the third or the sixth  J7 e 133 a3 S a4 22 .
month postpartum, and stabilized in  7-¢ 2558 171 172 10.5 19-23 261 297 . .
subsequent postpartum months, In 12713 237 164 138 198 pooree

405 € w 1518 277 105t 173 250 O 250 . ) ]
Liberia and Senegal, use of the pill in- 12-23 230 143t 214 23.5 i Fr . . .
creased after the sixth month postpar-  LATIN AMERICA/CARIBBEAN 7-9 465 : : .

. Bolivia 10-12 38.4 v . .
tum, but dgcreasc—;d at later mon t‘hs. Ina 55 . 156 . . 1318 s . . .
few countries—Zimbabwe, Brazil, Mex-  ¢4-€ : 25 : 1923 498 . : .
ico, Peru and Thailand—the proportion  15%, i 28 . Tunisia
of exposed women using the pill wasat 1318 . 40 - o8 nioo1eo . .

; -y : 19-23 ’ 6.5 . 45 143 185

a high point in the first three months Bragi ' 7-9 131 323 . .
after birth, then declined at 4—6 months ~ §'3° w90 . R 1 202 %22 .
postpartum, Zimbabwe appeared to be ;—g jﬁ.g : : 32.4 19-23 164 354 .
a special case, in that the pill was used 1542 PR . 8l SUB-SAHARAN AFRICA
by as many as three-fourths of exposed ~ 13-18 a7t - . 232 porswens N N 5 .

: 4 19-23 49.0 . . 25.0 . .
women at 0-3 months postpartum. Colombi ;—g 1% » g . 32 : : :

Where IUD use was measurable, in g5 85 55 119 108 1012 a0 87 13 . x"'wi)
about half of the 12 countries, its use 4% 285 151 6.9 68 13-18 14.4 63 1.2 .

. . 7-9 249 189 93 76 19-23 35 107 41 .
among exposed women increased with — ypo12 s8a 13D 45 146 Ghana
time, particularly at 4-6 months; in the  13-18 282 181 48 ny § . . .
e oy S 19.23 227 121 46 185 . . .
other countries, IUD use declined after 12 . . -6 6.3
.- . . Dominican Republic 7=9 7.7 ' *
months. In Tunisia and Mexico, the ILD ¢z 23.2 68 . 13.1 10-12 6.3 . . .

- ; it i wOriion of ] 31.7 33 1.2 13-18 22 M * -
was used by a substantial proportion of - =7 e b S S 22 : : .
exposed women. lts use among exposed 1012 267 67" 230 Kenya
women stabilized in Tunisia at 7-9 months 12738 08 28 oar 51 . 05 .

' ' : - 46 10.9 . 79 -
postPartum. ) Ecuador g P . g .
Injectables were used by considerable  6-3 7.1 7.4 : 38 10-12 9.7 . 54 -
proportions of exposed women in Thai- 275 e B2 [E -1 123 8 :
Jand and Indonesia. In both countries, use  19-12 16 10.1 58 X ’ )
. e o during 1318 105 185 123  Liberia ] ) .
of injectables was fairly constant during 354 3 120 22 03 78
; ' ' T 48 5.2 . . .
the postpartum period. Guatemala 739 " . . .
Sterilization among exposed women  0-3 36.4 . : 00 1012 147 : - -
generally increased over time in all the 773 a2 : 25 1B - S . .
countries where it was used by at least 5% 10-32 6.3 : ! 3.1 Senegal
of postpartum women. Sterilization was 335 oS . 83 o2 0o : ‘
particularly high after nine months post-  yeyico it oo : .
partum in Brazil, the Dominican Repub- 2—_2 13’3 ;g.g g.g 13.3 ' :&13 g.g : : :
lic, Thailand and SriLanka. 75 153 131 101 97 - 1923 a7 - . .
The timing patterns for reversible meth-  10-12 19 207 3.1 128 Siebwe
= 13-18 153 148 53 145 . . .
ods used by more than 3% of unexposed  15.23 586 110 A3 173 ﬁ Sg.g : : :
women are shown in Table 4. The pro-  pgp, 7.9 £13 . . .
portion of unexposed women in Zim- 03 105 105 ’ . 10-12 525 . . -
- il 45 35 105 . 13-18 44.5 - . :
babwe who were using the pill increased 7.9 148 111 . . 1923 52.3 . . .

with time postpartum. In Bot5wana, the *Not caiculated because less than 5% of women wete using the

only other country where the piil was  metnod.tincludes 1.1%. 0.9%, 0.3% and 1.0% of implant users in 4-6, 12—12.13—15 and 18-23 month ime;als. res'pecnvelhy. tlg-
= cludes 0.7, 0.8 and 3.2% of implant users in 7-9, 13—18 and 19-23 month intervals, respectively. §Number of cases awer than 10. .
used bY at least 5% of the Unexposed “Inghides 1.1% and 0.3% of implant users for 10~12 and 13-18 month intervals, respectively. N

women, the trend was less distinct.
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a modern method before

Table 4. Among postpartum women unexposed to the risk of preg-
nancy, percentage using selected contraceptive methods, by coun-

try, according to months since last birth

menses returned was
higher in Latin America
and the Caribbean and

Method and country Months since last birth

9-3 46 79 10-12
Pill
Botswana 2.7 78 5.1 27
Zimbabwe 228 33.3 385 461
D
indonesia 3.4 8.2 7.9t 8.2}
Thailang 38 7.4 11.5 3.5
Injectables
Indonesia 1.9 12.4 82 160
Thaiiang 6.2 9.9 3.8 165
Sterilization
Brazil 16.3 26.1 29.4 291
Colombia 3.8 14.4 o0 34
Dominican Republic 15.3 226 11.4 323
Ecuador 7.0 7.9 64 38
Mexico 1241 5.9 54 4.7
Thailand 14.6 174 131 283
Trinidad & Tobago 8.9 18.2 0.0 '
Srilanka 8.1 8.1 184 17.9

*Number of cases fewer than 10, tincludes implant users.

Asia (27-57%, averagge of

1318 1923 42%), than in Sub-Saha-
ran and North African

9.0 ) countries (24-46%, aver-
837 480 age of 33%). The per-
oot gsr Centage of women }\jhc)
106t 3.2t initiated contraceptive
use during the same

15.8 27.7 month menses returned
2 a8 (average of 18 ) varied
207 00 little amfmg countrivs.”
45 0.0 In Latin America and
12-:13 g-g the Caribbean and Asia,
73 oc  thehigher percentage of
25.3 8.2 women who initiated
) o contraceptive use before

218

N
DL

the return of menses

Among unexposed women, IlUD use was
negligible in all countries studied except
Thailand (3-12%) and Indonesia (3-10%).

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 women.

Table 5 shows the percentage of current
users of modern methods and hormonal
methods by whether thev initiated use be-
fore or after the return of menses. In those
countries for which data were available, the
percentage of women who initiated using

*Ameng women who initiated contraceptive use in the
wanwe month as menses resumed, it was not pussiblu to
determine which event occurred first, Some women may
have imitiated contraceptive use before the resumption
of menses because, based on past experience, they an-
tictpated it, while others mav have begun using contra-
ceptives immediately after the first menses.

tCharles Westoff has made several refinements to the
vnide measure of unmet need (See: C. Westoff, “The Po-
teatial Demand for Family Planning: A New Measure of
Unmet Need and Estimates for Five Latin American
Conntries,” hiternational Famitu Plaiing Perspeetives,
14 33, 1988), Because we defined the sample as not preg-
hant, curreatly in union and having recentiy given barth,
many of the refinements suggested by Westoff are im-
Pheitly incorporated in our analvsis of the contraceptive
nevdsof postpartum women, Two elements of the refined
Fwasure that we did net include in our analysis are mis-
mud and unwanted last births among women who are
Freanant or amenorrheic, In this regard, we mav have
-hghihy enderestimated unmet needs. ’
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mav be related to the
high use of sterilization.
When the analvsis was restricted to hor-
monal methods—the pill, injectables and
impiants—onty an average of one-fourth
of the women in these regions initiated
contraceptive use before the return of
menses. In Thailand and Mexico, only
about 10% of the women initiated hor-
monal contraceptive use before the first
menses. Of all the countries for which data
were available, Zimbabwe had the high-
est proportion of women (46%) who ini-
tiated the use of hormonal methods before
the return of menses.

The proportion of women who initiat-

ed hormonal methods during the same
month that menses returned was about
one-fourth in Latin America and the
Caribbean and Asia, but was considerably
lower in the three Sub-Saharan African
countries. The data in Table 5 clearly in-
dicate that, on average, at least half of the
women initiated use of hormoenal contra-
ceptives after the return of menses.

Reproductive Preferences
We classified the women'’s postpartum
preferences for future childbearing into
four categories: want no more children,
want to space next pregnancy, want to
have another child as soon as possible,
and undecided. The first two categories
include women with the potential need for
contraceptives.t

Among women in need of contraceptives
because thev wanted no more children or
wanted 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 {9%). 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% wanted no more
children, about 36% wanted to space their
next pregnancy, 16% wanted to have a
child as soon as possible, and 12% were
undecided about their next pregnancy.
Latin America and the Caribbean had the

Table 5. Among postpartum women expaosed 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 methog only Totat
Before Menses  After Before Menses  After
menses  month menses menses  month menses
Asia 424 181 39.2 24.8 24.4 50.8 100.0
Indonesia 38.0 22.0 39.2 206 284 42.0 100.0
Sri Lanka 523 8.4 393 353 S.4 55.3 100.0
Thailand 388 24.0 39.2 96 35.3 55.0 100.0
Latin America/
Caribbean 41.5 17.8 40.5 22.9 23.8 534 100.0
Belivia 389 1.2 48 % 332 15.2 51.7 190.0
Brazil 574 147 276 403 2068 381 100.0
Colombia 34.6 24.4 41.0 18.9 26.4 54.7 100.0
Dominican
Republic 54.3 16.0 29.7 2886 216 49.8 1Q0.0
Ecuador 40.8 14.3 44.8 153 224 62.4 100.0
Cuatemala 42.9 21.8 35.3 18.3 29.8 50.9 100.0
Mexico 45.4 19.6 34.8 10.9 329 56.2 100.0
Peru 315 215 47.0 184 27.6 53.9 190.0
Trinidad
& Tobago 269 176 55.5 20.9 17.3 61.9 100.0
Africa 329 13.9 53.3 28.7 15.0 55.4 100.0
Botswana 340 7.4 58.5 28.3 7.8 64.0 100.0
Kenya 242 16.8 59.0 19.0 18.9 B2.1 100.0
Tunisia 276 19.5 52.8 251 205 54.4 100.0
456 1.8 42.6 464 127 408 100.0

Zimbapwe

Note: Any modem methed incluges the pil. the 1WC. injgctables. implants, barmer Menoas and stenbzation: hormonal methods mohide
e pill. injgctables and mprants. Regional averages are unweighted: because of rounaing. figures may not add 1o 100.
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Contraceptive Use Among Postpartum Women

Table 6. Percentage distribution of postpartum women exposed to the risk of pregnancy and not using contraceptives, by fertility preferences,
according 1o country and morniths since last birth

Country and months  Want Wwant to Want Undecided Total Country and months ~ Wart Wan? to Want Undecided Total
since tast birth ne more space next child since fast birth ne mote space next chiid
children birth scon children birth 500N
ASIA Egypt {cont.)
Indonesia 7-9 40.3 25.2 23.3 1.2 100.0
0-23 28.0 486 86 138 1000 13-18 431 17.7 22.4 16.8 100.0
0-3 7.6 486 10.2 23.5 100.0
79 311 452 s 118 1000 Hloyoeee 303 33.1 47 119 100.0
13.—18 24.0 1.8 8.6 15.6 100.0 0-3 293 ey 155 104 100:0
Sri Lanka 7-9 300 50.0 3.3 6.7 100.0
8:%3 34!.0 51'.7 9.2 5 100.0 13-18 36.9 228 26.2 141 100.0
7-8 33.1 55.2 2.4 8.3 100.0  Jumisia
= = 0-23 36.0 347 21.3 8.0 100.0
1 40, 45, . ¥
518 0.8 53 e 8 000 o 29.4 50.0 147 58 100.0
Thaitand 79 40,9 386 91 1.4 100.0
0-23 414 359 ns 1.2 1000 13-18 333 4.4 258 65 100.0
o3 299 538 45 11T 1000  SUBSAHARAN AFRICA
131 40. } 17 is : clswana
18 0.5 7.2 8 100.0 280 405 195 119 100.0
LATIN AMERICA/CARIBBEAN 0=3 * B - N
Bolivia 75 24.5 37.7 37.7 0.0 100.0
8—23 76:.‘! T“:.S S_C 3‘5 10(_:.0 13-18 30.2 43.4 16.0 10.4 100.0
7-9 57.9 247 78 gt 1006  Burundi
- i 0-23 227 51.4 20.2 57 100.0
. 1 T . X
1318 87 6 2t 1068 o5 sz a0.8 0.0 o 100.0
Brazil 7-2 a1 84.5 5.5 .9 100.0
0-23 56.6 186 0.4 44 1000  13-18 240 48.0 20.4 76 100.0
0-3 61.2 235 T P 100.0
7-9 62.0 1.3 14.2 125 100.0  Ghana
13-18 9.4 53 15.9 54 100.0 8:33 %7 54.7 213 73 100.0
Colombia 7-9 8.0 80.0 8.0 4.0 100.0
8:%3 SQ.Y 2E'5.0 1?1 2 10q.0 13-18 17.0 56.6 226 38 180.0
7-9 67.5 278 4.7 Q.0 100.0 Kenya
13-18 48.2 26.4 18.5 55 106.0 8:23 371 490.7 126 8.6 100.0
. - 3 28.2 579 8.5 54 100.0
Dominican Republic -
o w1 @ @3 4s 1m0 P s s 78 e
0-3 28.6 54,2 7.8 9.6 100.0 ’ ! ! .
7=9 57.9 28.6 12.€ 0.9 100.0 Liberia
13-18 43.0 31.5 22.5 3.0 100.0 023 129 217 ag, 17.4 100.0
Ecuador 0-3 169 337 398 9.6 100.0
0~23 56.0 30.2 77 6.1 100.0 7-9 7.3 33.8 39.4 19.5 100.0
0-3 57.9 421 0.0 0.0 100.0 13-18 16.6 318 306 212 100.0
7-9 56.7 333 8.7 33 100.0 Mali
1318 51.5 20.4 10.3 8.8 100.0 023 14.4 31.7 40.7 132 100.0
Guatemala 0-3 0.0 48.2 396 14,2 100.0
0-23 351 3.4 13.7 168 100.0 -8 18.8 40.0 32.0 9.2 100.0
-3 * * X A i 13-18 134 329 373 16.6 100.0
7-9 31.6 50.0 158 26 100.0
13-18 334 35.9 145 85 100.0 g_egggal
g_egco s v , o 1%.0 -2@.8 18..2 39‘.8 109.0
48. X . 1. 1000 7o 25.0 417 18.7 0.0 100.0
-3 51.4 13.5 §.2 288 106.0 - ) : ) ) )
3 362 e saE 92 1680 13-18 14.3 25.5 19.4 40.8 100.0
13-18 50.8 214 3.3 242 1000 Togo
Peru 0-23 126 51.3 28,4 6.7 100.0
0-23 7.7 17.3 8.1 28 1000 93 : . . ) :
e L 7 4 <F A 15.4 615 15.4 7.7 100.0
7.9 762 14.3 48 47 100.0 13-18 7.5 62.5 20.0 10.0 100.0
1318 73.8 15.4 9.2 16 1000 yganda
Trinidad & Tobago 023 12.4 244 49.3 39 100.0
0-23 1.5 28,3 12.1 101 100.0 0-3 22.6 33.8 35.2 8.4 100.0
03 . . : . : 7-9 17.3 387 40.7 33 100.0
76 56.3 25.0 12.5 6.2 100.0 13-18 7.7 28.9 56.3 7.1 100.G
1318 407 333 W1 149 1000 Zimbabwe
NORTH AFRICA 0-23 27.0 378 27.0 g2 100.0
Egypt 93 ) . . : X
0-23 42.% 218 19.2 1 100.0 7-9 " . . . .
0-3 352 281 12.4 100.0 13-18 3238 36.1 19.7 8.8 100.0

“Number of cases fewer than 14,

highest proportion of women who want-
ed no more children (35%), and Sub-5a-
haran Africa had the lowest proportion
{20%), with wide variation within each re-
gion. Among all countries surveyed, Peru
and Bolivia had the largest proportions
(over 70%) of women who wanted no
more children.

88

In contrast to the proportions of women
who wanted no more children, the pro-
portions of women who wanted to space
their next pregnancy varied little among
regions. In Asia and Sub-Saharan Africa,
an average of 40% of the women wanted
to space their next pregnancy, while in

.North Africa and Latin America and the

Caribbean the average was 28%. In all
countries except Egypt, Mexico, Peru and
Bolivia, at least one-fourth of the women
wanted to space their next pregnancy.
Regarding women who wanted to have
another child as soon as possible, there
was less intraregional variation in North
Africa and Asia than there was in the other
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two regions. In Sub-Saharan Africa, the
proportions ranged from 12% to as high
as 49%, and in Latin America and the
Caribbean, the proportions ranged from
8% to 20%.

Table 6 shows the potential demand for
Contraceptives among women who were
exposed to the risk of pregnancy but were
not using a method, at three different
postpartum periods (0-3,7-9 and 13-18
months) as well as for the entire post-
partum period (0-23 months). For space
considerations, the alternate time inter-
vals (4-6, 10-12 and 18-23) are not shown
in Table 6.

The difference between women's future
childbearing preferences in the immedi-
ate postpartum period (0-3 months} and
in subsequent periods is of particular in-
terest. Data in the first column of Table 6
indicate that in the majority of the coun-
tries, women in the immediate postpar-
tum period were not necessarily more
likely to want no more children than
women interviewed during later post-
partum months. In fact, the proportion of
women in subsequent periods (7-9 and
13-18 months postpartum) who indicat-
ed that they wanted no more children was
higher than or equal to that of women in
the immediate postpartum period among
nine of the 13 countries for which data
were available. Further, even in the two
countries, Liberia and Mexico, where the
proportion of women who wanted no
more children decreased in the 7-9 month
period, the proportion increased in later
months. In only two countries, Uganda
and Ecuador, were the proportions of
women who wanted ne more children
consistently lower in later months than in
the immediate postpartum period.

These findings challenge the notion that
women’s motivation to control fertility is
highest during the immediate postpartum
period, at least among postpartum women
who wanted no more children. However,
the differences observed in women’s mo-
tivation at different points postpartum
could reflect differences in the composi-
tions of the populations. For example,
women who wanted to have many chil-
dren might not have been included in the
13-18 month postpartum cohort because
thev had already become pregnant again.

A contrasting pattern emerged among
women who wanted to space the next
pregnancy (Table 6, second column}. In
nine of the 13 countries for which data
were available, the proportion of women
in the immediate postpartum period who
indicated that they wanted to space their

pregnancy was consistently higher than
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Table 7. Percentage of postpartum women
who received perinatal care from trained
health care providers, by type of care, ac-
cording to country

Country Prenatal  Delivery  Postnatal®
Asia 838 66.6 a8.1
Indonesia u 8.7 U
SriLanka 344 88.4 4.1
Thailang 83.5 721 821
Latin America/
Caribbean 68.1 64.7 58.5
Bolivia 55.9 43.8 46.4
Brazil 395 u 77.7
Colombia 83.1 724 307
Dominican

Repubhc 973 20.3 15.9
Ecuador 75.5 62.9 u
Guatemala 399 275 485
Mexico 74.2 708 u
Pery 58.0 49.9 £63.9
Trinidad

& Tobago 98.¢ 98.1 76.2
North Africa 53.2 45.1 75.3
Eaypt 82.2 ars 620
Morocco 26.5 275 74.2
Tunisia 709 70.4 83.8
Sub-Saharan
Africa 75.8 43,1 56.7
Botswana 93.1 76.0 91.5
Burundi 66.9 17.0 58.4
Ghana 86.3 40.0 50.9
Kenya 9238 50.3 83,0
Liberia 84.0 558 423
Mali 256 18.1 18.7
Senegal 44,5 207 35.3
Togo 82.0 44.1 U
Uganda 90.9 378 43.2
Zimbabwe 92.0 71.4 89.3

*“Refers to al igast one immynizaton {tuberculos:s, polic, diphihena
or measles) tor children 6-23 months &ld at the time of the sur-
vey. Note: u=unavailable. Regional averages are unweighted.

or equal to the proportion of women in
subsequent months who wanted to space
their next pregnancy. Mexico was the only
country in which the proportion of wom-
en who wanted to space their pregnancy
was lower at 0-3 months than in subse-
quent months. In two countries, Lganda
and Morocco, the proportion of women
at 7-9 months who wanted to space their
next pregnancy was higher than the pro-
portion of women at 0-3 months, but
even in these countries the proportion de-
creased at 13-18 months. Indonesia was
the only country in which the proportion
of women who wanted to space their next
pregnancy was the highest at 13-18
months. The data suggest that women
who wanted to space their next preg-
nancy were more motivated to control
their fertility in the immediate postpar-
tum period than were women who want-
ed no more children.

Contact with Health Care Providers

One indicator of a postpartum woman’s
contact with trained health care providers
that may be used to develop or expand

postpartum family planning services is
whether the woman gave birth in a hos-
pital: The higher the proportion of women
delivering in hospitals, the greater the
number of potential family planning ac-
ceptors. However, ifa hospital-based pro-
gram does not give women any informa-
tion or counseling on family planning
options before delivery, a postpartum pro-
gram may not be acceptable or effective.
if information or counseling on postpar-
tum contraception were provided prena-
tally, a hospital-based program could be
very effective. Therefore, the frequency of
contact between a woman and a health
care provider during the prenatal period
is a second indicator of the opportunity to
offer postpartum contraceptive services.
The third opportunity to provide contra-
ceptives is during the postnatal period,
when child immunization can be used as
a proxy for a woman's access to health
care providers.

Table 7 includes data on women's con-
tact with health care providers during
three phases—the prenatal period, at de-
livery and the postnatal period. On aver-
age, about 70% of the women reported
having had contact with health care
providers during the prenatal period. In
12 countries, at least 80% of the women
had had contact prenatally. In only a few
countries—Senegal, Mali, Brazil, Moroc-
¢co and Guatemala—the proportion of
women who had had prenatal confact with
health care providers was less than 50%.

The proportions of women who had had
contact with health care providers during
delivery were high in the Asian and Latin
American samples. In these two regions,
about two-thirds of the women had de-
tivered in hospitals, and in only a few
countries—Bolivia, Guatemala and In-
donesia—less than 50% of the women had
done so. Although the overall percentage
of women who had had contact with
health care providers during delivery was
lower in Sub-Saharan Africa and North
Africa, a few countries—Zimbabwe, Bot-
swana, and Tunisia—had percentages sim-
ilar to those in the other two regions. At the
same time, two countries in the Sub-Sa-
haran region—Burundi and Mali—had the
smallest proportion of women (less than
20%) reporting hospital deliveries.

In a majority of the countries, the pro-
portion of women who had had contact
with health care providers during the
postnatal period was generally lower than
that of the prenatal period. The proportion
of women who had had postnatal contact
was particularly low (less than 20%) in
Mali and the Dominican Republic.
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The number of prenatal and postnatal
contacts with trained health care providers
for each woman was unknown. Moreover,
the same women were not necessarily rep-
resented in all three contact categories; it
is quite probable that some women had
had only one of the three tvpes of contact,
while others may have had two or three.
In general, however, 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 were not necessarily
lower than the proportions who had had
contact during deliverv. In fact, in sever-
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 during de-
livery. These results chailenge the notion
that women are more likelv to have con-
tact with health care providers at the time
of delivery than before 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 sociceconomically and
culturally diverse countries. These data
support some 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 two
regions do not necessarily represent their
regions; for example, all three Asian coun-
tries included have experienced rapid fer-
tility decline. The sample excludes large
countries, such as India and Pakistan, that
have lower rates of contraceptive preva-
lence. Hence, the regional averages, par-
ticularly for these two regions, should not
be considered representative.

Very little direct information on attitudes
regarding postpartumn 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. Instead,
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-

tual preferences. However, because of a
lack of attitudinal data, we cannot deter-
mine to what extent behavior was influ-
enced by the program characteristics and
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by women's choices. Winikoff and Mensch
cautioned against making inferences about
“underlying desires” regarding postpar-
tum contraception based on the “analysts
of behavior.'* The World Health Organi-
zation’s Human Reproduction Program
hopes to fill this gap by supporting post-
partum modules in several future Demo-
graphic and Health Surveys.!”

The focus on current contraceptive use
may have resulted in misclassification of
some women. The use of injectables, for
example, leads to amenorrhea among a
significant proportion of the users.' Clas-
sifving as amenorrheic women who were
using injectables would exaggerate the
proportion of unexposed women using
contraceptives. However, the potential ef-
fect of this kind of misclassitication would
be small, since injectable contraceptives
are used by a significant proportion of
women in only a few countries.

Another potential 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 after delivery) and the return of
menstrual bleeding. This confusion could
result in an overestimation of the propor-
tion of exposed women. On the other hand,
many women who experience resumption
of menses, especially within six months
after delivery, have anovulatory cycles.””
Hence, the resumption of menses does not
necessarily imply fertility, especialty when
menses returns within six months post-
partum. However, the average duration of
amenorrhea was generallv twice that
iength in several of the countries studied.

Endocrinological studies have shown
that ovulation can occur prior to men-
struation in both breastfeeding and bottle-
feeding mothers.?" Generally, though, the
earlier a woman experiences menses, the
less likely that the bleeding has been pre-
ceded by ovulation, and the earlier the first
ovulation occurs, the less likelv that the
wornan will have had sufficient proges-
terone production to sustain a pregnancy?!

If, as suggested, menstrual status after
the first six months postpartum is a more
reliable indicator of fertility than before
the first six months postpartum,® some
women, 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
might be to include only those who have
resumed menses, are at least six months

postpartum and are not abstaining. This
classification method would have 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 estimates. For
this study, such estimates were desirable,
in order to determine the maximum pro-
portion of unexposed women who were
using contraceptives.

The status of postpartum women with
regard to exposure to the risk of pregnan-
cv is affected by the time since childbirth:
Unexposed women tend to have shorter
average times since delivery than exposed
women. Contraceptive use and method
choice may be affected by this time factor.
The potential effect of any 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 examined 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 analysis. Women’s socioeconomic sta-
tus and family 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
survey data.

Conclusions

Despite some limitations 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
clearly show that reversible modern meth-
ods of 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 some countries refinements
in the delivery of postpartum contracep-
tive services may be desirable. It is not
generally well recognized that relatively
few women need contraceptive protection
soon after a childbirth. In Zimbabwe and
Botswana, for example, service delivery
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could be refined to minimize double pro-
tection among unexposed women.

At least haif of the postpartum women
appeared to initiate hormonal contracep-
tion after the resumption of menses. Our re-
sults suggest that the previous findings
from Mexico® and Thailand™* are general-
Iy applicable to a large number of countries,
In a few countries, however, 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 Zimbabwee, Brazii, Bolivia
and Sri Lanka initiated use of hormonal
methods long before the resumption of
menses. Use of the pill by unexposed
wormnen results in double contraceptive pro-
tection during lactational infertilitv and mav
produce a shorter interval between preg-
nancies than if the fwo kinds of protection
were sequenced instead of simultaneous,

An average of only about one-fifth of
the postpartum women in the countries
studied were exposed to the risk of preg-
nancy within two vears of giving birtlt as
a result of not using contraceptives. Qur
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 later
postpartum period wanted to space their
next pregnancy, presumably because
some women in the later postpartum
months would like to become pregnant.
Our results also question the notion that
delivery is the only time women come in
contact with health care providers. The
proportion of women who had been in
contact with providers at least onceina
prenatal or postnatal period was equal to
or higher than the proportion who had
had contact during hospital deliveries.
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 care providers for detiver. Prena-
tal counseling is critical for the adoption
of permanent contraceptives and could
help prevent postoperative regret over
sterilization it is also important for the
immediate postplacental insertion of
IUDs, in that it allows a woman to make
3 well-informeg decision prior to fabor,
under less stressful circumstances.> Sim-
PV put. a good postpartum program
should begin prenatally.

Although the medical safety of tubal
sterilization, particularly if performed
within seven davs of the delivery, has been
wstablished,™ the extent to which pro-
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grams can accommodate immediate tubal
sterilization is not clear. In many devel-
oping countries, where the maternity hos-
pitals and facilities are limited, the de-
mand for this service can easily exceed the
supply. Furthermore, it may be medical-
Iy unsafe to perform tubat sterilization on
the delivery table. Access to a separate op-
erating theater adjacent to the delivery
room is required for tubal sterilization. As
for IUDs, aithough it is technically safe to
insert the devices during the immediate
postpartum period,* expulsions are
known to be more frequent in the imme-
diate postpartum stage than at later
stages.™ Moreover, as with sterilization,
it may not be feasible to insert IUDs at the
time of delivery.

Hormonal impiants and injectables are
normally not advised 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 safety is estab-
lished, these methods wil} have little pro-
grammatic impact because of double
protection in countries where lactational
amenorrhea is long. Similarly, even
though the minipill has been established
as medically safe for use while breast-
feeding,” its use in the immediate post-
partum period may not be desirable from
a programmatic perspective, as shown by
the data for Zimbabwe and Bangladesh.
The immediate use of barrier methods, al-
though known to be medically safe for
women in the immediate postpartum pe-
riod, will also have little demographic im-
pactif thev are providing redundant pro-
tection during amenorrhea. Double
protection is not currentiy a widespread
problem, however.

One important behavioral factor that in-
teracts with all aspects of postpartum con-
traceptive use, and one that is gaining ap-
preciation, is breastfeeding. Efforts to
improve the postpartum delivery of fam-
ily planning services mav be most suc-
cessful if providers fullv integrate it with
breastfeeding.™ Even when the pe<tpar-
tum period is considered two vears long,
about 80% of the need for postpartum
family planning is met without contra-
ceptives, through lactational amenorrhea
or abstinence. In addition, during this
time, women have prenatal and postna-
tal contacts with health care providers,
who can use these opportunities to deliv-
er family planning information, counsel-
ing and services. These findings suggest
that a different programmatic approach
than has been used in previous postpar-
tum contraceptive service delivery efforts

BEST AVAILABLE COPY

may be needed to advise women intelli-
gently and sensibly when to initiate con-
traceptive use and which method to use.
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Resumen

Esie estudio realizado a mujeres durante ¢l
periodo de postparto se basa en datos recogi-
dos por las Encuestas de Demografia y Saiud
(EDS} realizadas en 25 paises en desarrollo y
revela que la proporcicn de mujeres expies-
tas al riesgo del embarazo durante el periodo
de los dos afos posteriores al parto, varia entre
un tercio en el Africa Subsahariana a aproxi-
madamente dos tercios en Amédrica Latina y
¢l Caribe. Mds de la mitad de las mujeres que
se encuentran en ol periodo postpartc, ac-
tualmente usan anticonceptivos. Las mujercs
expuestas al riesgo del embarazo son mds pro-
clives que las mujeres no expuestas a utilizar
métodes anticonceptivos reversibles, gene-
ralmente la pildora. Entre las nujeres que no
estdn expuestas al riesgo del embarazo debido
o la abstinencia o a la amenorrea relacionada
cont I lactancia, el 19% utiliza un método an-
ticonceptivo, generalmente la esterilizacion.
La proporcicn de usuarias que comienzan a
utilizar un método moderno antes del regre-
so de la menstruacion varia entre el 27% ¥
57% en los paises de América Latina y el
Caribey Asia, y del 24% al 46% en los paises
africanios. Es menor la proporcicn de las usua-
rias de anticonceptivos hormonales que ii-
cian su uso antes de la reanudacidn del perio-
do menstrual. Aprexinadumente una quinta

parte de Ins miuferes expuestas ne ntilizan
ningtin método anficonceptive. De este grupo,
s de la tercera parte no desean fener mds
hijos v otro tanto quieren espaciar su proxi-
mo embarazo.

Résumé

Cette étude de femnes post-partum, basée sur
des données trdes des Enquétes démogra-
pligues et de santé dans 23 pays en développe-
ment, a révélé que la proportion de femmes ex-
posées au risque de grossesse dans les dewx ans
swivant accouchement varie entre un tiers
en Afrique subsaharicnne et prés des deux Hers
enn Amérique latine ot dans les Antilles. Plus
de la moitié des femnmes post-partum font con-
ramment usage de contraceptifs. Les femmies
exposées au risque de grossesse sont plus sus-
ceptibles quc les femmes non exposdes d'utiti-
ser des méthodes réversibles, généralement la
pilule. Parmi les femmes non exposées au
risque de grossesse par suite d'abstinence ou
d'aménorrhée lide & I'allnitement, 19% uti-
lisent une méthode contraceptive, générale-
ment la stérilisation. La proportion dutili-
satrices de contraceptifs qui commencent a
utiliser une méthode moderne avant la reprise
des menstruations varie entre 27% et 57%
parmi les pays d' Amérique latine, des Antilles
et d' Asie, et entre 24% et 46% parmi les pays
africains. Des proportions plus faibles d'ufili-
satrices de contraceptifs hormonaux com-
mencent d utiliser ceux-ci avant la reprise des
menstruations. Environ 20% des femmes ex-
posdes ' utilisent aucurn moyen contraceptif.
A sein de ce growpe, plus du tiers ne veulent
plus d’enfants ¢f un autre tiers désirent re-
tarder la grossesse subséquente.
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~ Pour un meilleur accés a des soins de qualite
en matiére de planification familiale

Critéres de recevabilité médicale pour 'adoption et
I'utilisation continue de méthodes contraceptives

Contraceptifs oraux combinés faiblement dosés (COC)
Pilules contraceptives d'urgence (PCU)
Contraceptifs injectables combinés (CIC)

Stérilisation féminine
Stérilisation masculine

| Mé‘th g*é natureiles de planification familiale (PFN).
Méthcdes mécaniques
Aménorrhée lactationnelle
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Tableaux récapitulatifs

Page 135
TABLEAUX RECAPITULATIFS
ETAT COC cic PPP NET-EN NOR Cu-DIU | LNG-DIU
’ DMPA
A = Adoption, C = Continuation
GROSSESSE 4 4 4 4 4 4 4
ALLAITEMENT NATUREL
a) < 6 semaines du post-partum 4 4 3 3 3
b} 6 semaines a 6 mois du post-partum 3 3 1 1
{allaitement naturel pour I'essentiel)
¢) =6 mois du post-partum 2 2 1 1 1
POST-PARTUM
(chez les femmes non allaitantes)
a) <21 jours 3 3 1 1 1
b) =21 jours 1 1 1 1 1
POST-PARTUM
(femmes allaitantes et non allaitantes)
y compris aprés césarienne
a) < 48 heures 2 3
b) 48 heures a 4 semaines 3 3
¢) =4 semaines ! 1

@  Ghez les femmes allaitantes, les DIU-LNG sont & classer sous la catégorie 3 tant que 6 semaines ne se soient pas écoulées apres

'accouchement,



Tableaux récapitulatifs

Page 136
TABLEAUX RECAPITULATIFS
ETAT - CoC CIC PPP NET-EN NOR Cu-DIU | LNG-DIU
DMPA
A = Adoption, C = Continuation
POST-PARTUM (SUITE)
d) Infection puerpérale 4 4
POST-ABORTUM
a) Premier trimestre 1 1 1 1 1 1 1
b} Deuxieme trimestre 1 1 1 1 1 2 2
¢) Avortement post-septique immédiat 1 1 1 1 1 4 4
AGE <40=1 <40=1 <16=2 <16=2 <16=2 <20=2 <20=2
240=2 >40-2 >16=1 216=1 216=1 >20=1 >20=1
TABAGISME
a) Age <35 _ 2 2 1 1 1 1 1
b) Age =35
léger 3 2 1 1 1 1 1
prononcg (> 20 cigarettes/jour) 4 3 1 1 1 1 1

a7 ¢ C




Si la cliente répond OUI 4 une des questions, allez
directement a la premiére case en-dessous de la colonne OUL

NON

Avez-vous accouché il y a moins de 6 mois,

allaitez-vous complétement ef n’avez-vous pas eu
vos regles depuis la naissance de votre enfant ?

Vous €tes-vous abstenue de rapports sexuels
depuis vos derniéres régles ?

Avez-vous accouché dans les 4 derniéres
semaines ?

Oul

2K 2K 2K 2

- 4. Vos derniéres régles ont-elles commencé dans les 7
r derniers jours ?
5. Avez-vous fait une fausse couche ou eu un
avortement dans les 7 derniers jours ?
- 6. Utilisez-vous une méthode contraceptive ﬁable et
+ ) de facon correcte et systématique ?
‘La cllente a repondu NON a toutes ; La cliente a répondu OUI a au
les questlons. N o moins une des questions. <+
Onne peut pas ecarter la poss1b1hte La cliente ne présente aucun signe
d’une grossesse. S D ou symptome de grossesse.
- ‘La chente doit attendre ses. regles:;f N Fournissez a la cliente la méthode
ou passer un test de grossesse. qu’elle désire.
© Family Health International, 2000, =k
o rhki
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Comment étre raisonnablement sir que la femme n’est pas enceinte
Instructions d’usage pour la liste de contrdle

Objectifs de la liste de contréle :

Les prestataires de planification familiale devraient toujours s’assurer de 'absence d’état de
grossesse de la cliente lors d’une visite pour I'obtention de méthodes hormonales ou d'un
dispositif intra-utérin (DIU). Toutefois, les tests de grossesse peuvent ne pas étre disponibles
dans toutes les cliniques ou a la portée de toutes les clientes. Dans un tel cas, cette liste de
contrble est un outil facile & utiliser par les prestataires pour aider les clientes qui ne sont pas en
période de régles & commencer l'utilisation de la méthode de leur choix en toute sécurité. La
liste de contrdle est basée sur des critéres approuvés par 'Organisation mondiale de la santé
(OMS)" pour établir la certitude d’absence de grossesse. Les tests effectués sur I'efficacité de
la liste de contrble dans les cliniques de planification familiale prouvent que cette liste est
efficace a plus de 99 % pour s'assurer de I'absence de grossesse au jour de la visite.?

Utilisation de la liste de controle :

La liste de contrdle est utilisée pour s’assurer que la femme n’est pas enceinte au jour de la
visite dans les cas ol les iests de grossesse ne sont pas disponibles. Le prestataire pose
simplement & la cliente chacune des six questions (ou les améne au cours de I'entretien). Si
la cliente répond « oui » & une seule des questions et ne montre aucun signe ou symptdme de
grossesse, on peut lui offrir fa méthode de contraception de son choix sans danger. Il est trés
important gue le prestataire croit ce que dit la cliente. Par exemple, si ia cliente dit que ses
régles 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 étre 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
barriére temporaire en atiendant la venue de ses régles. Méme si une cliente désireuse
d'utiliser la pilule choisit d'attendre 'arrivée de ses régles, elle devrait avoir la possibilité
d’'emmener chez elle un cycle de pilules @ commencer le jour oll ses régles apparaissent.

Adaptation de la liste de contréle :

Certains gestionnaires de programmes peuvent choisir d’adapter [a liste de controle selon leur
propre situation. Par exemple, puisqu’un prestataire n’a pas besoin de continuer & poser des
questions une fois que la cliente a répondu « oui » & une question, il est possible de
renuméroter ces questions selon 'expérience afin de refléter la tendance normalement
observée chez la clientéle. Toutefois, les gestionnaires devraient s’assurer que la signification
de base des questions reste inchangée quand ils adaptent ou traduisent la liste de contréle.

! Technical Guidance/Competence Working Group {TG/CWG), Recommandations pour la mise & jour de certaines pratiques
d'utitisation des contraceptifs : Volume I, 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 Primary Care,” Lancet; August 14, 1999; 354(9178):566

© Family Heslth International, 2000 ® PO Box 13950, Research Triangle Park, NC 27709, USA - d
Fax : (919) 544-7261 Site web : hitp//www.fhi.org r '
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Effet de I'allaitement maternel
sur la mortalité infantile et juvénile

d’origine infectieuse dans les pays
en développement : une méta-analyse

Equipe de recherche de 'OMS sur le réle de lallaitement maternel en
prévention de la mortalité infantile

Résumé

Contexte : Le débat sur I’allaite-
ment maternel dans les régions ot
la prévalence du VIH est élevée a
conduit au développement de mo-
déles de simulation. Ces modcles
tentent d’évaluer les risques etles
avantages d’un tel allaitement. Un
élément essentiel de ces simula-
tions est la mesure de 1’impact de
I’allaitement maternel sur la mor-
talité infantile et juvénile ; peu
d’études ont cependant ét¢ consa-
crées 4 ce sujet. Nous avons effec-
tué une méta-analyse des résultats
de plusieurs travaux ayant estimé
le risque de décés d’origine infec-
tieuse chez les enfants non allai-
tés au sein.

Méthode : Les études analysées
ont été retenues suite & ’avis d’ex-
perts internationaux et aprés con-
sultation de la base de données
MEDLINE pour la période 1980-
1998. A 1’aide de techniques de
méta-analyse, nous avons évalué
I’effet protecteur de I’allaitement
maternel en tenant compte de I’age
et du sexe de I’enfant, de la cause
du décés et du niveau d’instruction
de la mére.

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 décés
d’enfants 4gés de moins de deux
ans. Dans les pays africains, pres-
que tous les bébés étudiés avaient
été allaités par leur mére bien au-
dela de la premiére année, ce quia
rendu impossible I’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 Peffet protecteur du lait ma-
ternel diminue progressivement
avec1’dge de I’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 & 3 mois, 2,6 [1,6-3,9] chez
les enfants de 4 2 5 moss, 1,8 [1,2-
2,81 chez les enfants de 6 4 8 mois,
1,4 [0,8-2,6] chez les enfants de 9
4 11 mois. Au cours des six pre-
miers mois de la vie, I'effet pro-
tecteur était nettement plus marqué

Traduit et reproduit avec ’autorisation du Lancet Publishing Group. Source : Lancet,

February 5, 2000, Vol 355: pp. 451-535.

contre la diarrhée (odds-ratio de
6,1 [4,1-9,0]) que contre les dé-
c&s dus 4 une atteinte respiratoire
aigué (2,4 [1,6-3,5]). Cependant,
chez les enfants agés de 6 4 11
mois, les effets protecteurs étaient
comparables (1,9 [1,2-3,1] et 2,5
[1,4-4,6] respectivement). Pour
les décés survenus la seconde an-
née, les odds-ratios obtenus & par-
tir des résultats de cinq des études
s’échelonnaient entre 1,6 et 2,1.
Plus le niveau d’instruction de la
meére était faible, plus I’effet pro-
tecteur était élevé.

Conclusion : Ces résultats peu-
vent aider 3 définir les directives
de santé relatives aux choix nutri-
tionnels dans le contexte de
1’épidémie de sida. Il faut notam-
ment tenir compte du phénomeéne
de diminution progressive de 1’effet
protecteur avec 1’4ge de I’enfant,
comme de continuation de la pro-
tection pendant la deuxiéme 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.



ARTICLES

Effect of breastfeeding on infant and child mortality due to
infectious diseases in less 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 topic. We did a peoled 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 heaith, and from a MEDLINE 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.

Findings We identified eight studies, data from six of which
were available (from Brazil, The Gambia, Ghana, Pakistan,
the Philippines, and Senegal). These studies provided
information on 1223 deaths of children under two years of
age. In the African studies, virtually ali babies were breastfed
well 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 3-4-9-8] for infants <2 months of age, 4-1
[2-7-6-4] for 2-3-month-olds, 2-6 [1-6-3-9] for 4-5-month-
olds, 1-8 [1-2-2-8] for 6-8-month-oids, and 1-4 [0-8-2-6] for
9-11-month-olds). In the first 68 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 [1-8-3-5)). However, for infants aged 6-11
months, similar levels of protection were observed (1-8
[1-2-3-1] and 2-5 [1-4-4-8), respectively). For second-year
deaths, the pooled odds ratios from five studies ranged
between 1-6 and 2-1. Protection was highest when maternal
education was low.

Interpretation These results may help shape policy
decisions about feeding choices in the face of the HIV
epidemic. 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 life,
and the question of the safety of breastmilk substitutes in
families of low socioeconomic status.

Lancet 2000; 385: 451-55

*Members listed at end of paper

Correspondence to: Prof Cesar G Victora, Faculdade de Medicina,
Universidade Federa! de Pelotas, CP 464, 96001.970 Pelotas, RS,
Brazil

{e-mail: cvictora@zaz.com.br)

Introduction

The recognition that HIV is transmirted through
breastmilk raised the important question of whether
strategies that promote breastfeeding in areas of high HIV
prevalence should be changed.' This policy decision is
particularly difficult, given that breastfeeding provides
important protection against infectious diseases,** which
account for over two-thirds of the 12 million annual
deaths in children younger than 5 years in less developed
countries.’

Theoretical models have been developed to assess the
advantages and disadvantages of breastfeeding for HIV-
positive women, as well as for women of unknown HIV
status who live in areas of high HIV prevalence.** 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 WHO/UNAIDS review," an important limiration
of these models was the poor quantification of the relative
risks for mortality associated with lack of breastfeeding.
Such models used relative risk estimates ranging from 1:3
to 79, and no model allowed for variable levels of
protection within the first year of life. We did a
comprehensive pooled analysis of existing studies of the
effect of not breastfeeding on risk of infant and child
mortality due to infectious diseases.

Methods

Through consultations with experts in internatonal health, the

Division of Child and Adolescent Health (WHO, Geneva, -

Swirzerland) obrained a list of published and unpublished
datasers 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 datz on deaths in the first year of life (and if
possible on second-year deaths as well), and to these in which the
cause of death was ascertained. This list was complemented by a
MEDLINE search from 1980 to December, 1998, with the
keywords “breastfeeding” and “mortality”. These sources
revealed a total of 13 research groups who might have had
datasets containing the information required.

The datasets were revised to make thern compatible in terms of
the names of variables, and of coding. All dearhs that occurred in
the first week of life were excluded, since breastfeeding is unlikely
to have had a marked impact on these deaths (which were mainly
due to perinatal causes and congenitzl mualformations). Also,
deaths not auributed to infectious diseases and deaths for which
the cause was not known, were excluded from most analyses. For
the Ghana study, two independent raters defined the cause of
death, and there was no amempt to reach a consensus. The &
sratistic for inter-rater agreement was 0-65 (p<0-001). We
arbirrarily chose to use the opinion of the first rater, but since the
study 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-relared deaths was not specifically
collected in the studies—all but one were carried out in the

THE LANCET « Vol 355 » February 5, 2000

451

34



ARTICLES

Brazil® The Gambia® Ghana™ Pakistan® Philippines® Senegal™
Number of children 1670 431 1092 2166 9682 3534
Site Pelotas Upper River Divisicn Upper East Region Lahore Cepu Niakhar
Cesign Case-control Case<ontrol Cohort Cohort Cohont Cohort
Seting Urban Mostly rura! Rural Rurat and urban slums  Urban Rural
Year 1984 1238.90 19%0-91 1984-87 198591 1383-86
Table 1: Characteristics of studies included in pooled analysis

Brazil ‘The Gamhbia Ghana Pakistan Philippines Senegal

Total deaths 357 202 33 43 165 425
Deaths by age (months)*
01 51 {14:3%; 61 {30-1%) 113-0%: 17 (42:5%) 19{11-5%) 3019:3%)
2-3 113¢31.7%: 18(7-9%: 5(15-2% 8119-5% 16 (9 7%) 23 (8-9%)
4-5 8423.5% 28 (14-3%i 10(30:3%; 8119-5% 22(13-3%) 34{10-5%)
68 80122:4% 26 112:8% 7121:2%: 3{7-3% 48 (29-1%) 41 {12-6%
9=11 2881% 280138 319-1%; 0 27 (19-4%) 43{13:2%:
12-23 “ 42120 7%, 71212 5{22:2%) 33 (20-0%) 148 {45-5%
Deaths by cause
Acute respiratory infections 127 (35-6% 131 149-3%) 10430-3%) 30 (63-8%: 39 (15:1% 140 {13-5%)
Diarhoea 170i47-6% 27 (10:2% 511524 9(1C-9%) 62 124.0%: 288 (27-8%)
Diarmoea and acute respiratory infattions - - - - 44 (17-1%; -
QOther infections 60 116:8%: ' 45 (16-9%: 1239-4% 214:7%) 20(7-8% "
Other causes - 63 (23-T%; 21415-2% 214-7%) 93136-1%: 607 158: 7%}
Breastfeeding preval by age {months} among |
0-1 84% 100% 100% °8% 80% 100%
2-3 60% 100% 100% 95% 7% 100%
4-5 39% . 100% 100% G2% 2% 100%
6-8 28% - 100% 100% 88% 6a% 100%
9-11 26% 96% 100% B80% 57% 9%
12-23 - 75% 8% 46% 26% 91%

*Excluding deaths ocourring in the first week of life. anc deaths from noninfectious causes. Hincluding deaths due to infections other than acute respiratory infections or diarrhoea.
Table 2: Distribution of deaths by age and cause, and breastfeeding prevalence among controls

1980s—but HIV is unlikely to have caused more than a few
deaths at any of the sites.

Since maternal education varied markedly across countries,
this variable was classified separately for each study, according 1o
approximate terciles. In Brazil, the classifications used were 0-2
years, 3-5 years, and 6-17 years of education; in Pakistan,
women were classed as either illiterate, able 10 read, or able 10
read and write; and in the Philippines, women were grouped into
those having 0-35 years, 6-10 years, or ! 1-16 vears of education.
For the African studies, stratification by maternal education was
not possible.

To allow pooling of the data from case-control studies and
cohort 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 survivors (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 cohort study,
therefore, provided information on breastfeeding frequency for
the first four age strata. Stzatification was not required for the
preparation of the dara files for case-controi studies, since each
control child only provided information on breastfeeding at &
single agé. This pooling of case-control and cohort data, which
has been used in other collaborative 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 10 avoid reverse causality-—ie,
feeding changes as a result of illness. When this information was
not available, we used breastfeeding status 7 days before death.

For controls, we assessed breastfeeding in the middie 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,” the underlying
cause of death was diarrhoea severe enough to warrant hospital.
admission. In Brazilian children who had one or more admissions
due 1o diarthoea in the 2 months before their death,
breastfeeding status was classified before the first of these
adrnissions. For the analyses of infant mortality stratified by sex,
maternal education, and cause, the same strategy was used, but
due to smaller sampie sizes, only two age groups were used (0-5
and 6—11 months).

After preparing the daca, we did the analyses using standard
meta-analytic procedures—ie, Mantel-Haenszel pooled estimares
and Cornfield confidence intervals.” We added 0-5 to all able
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
the other failed to respond 1o repeated attempts to contact
him. The studies were all done between 1983 and 1991,
and covered both urban and rural areas (rable 1), Table 2

Agegroup  Brazil Pakistan Phitippines Pocled Povled}

(months}  poces  Odds ratio Weight Cases  Odds ratic Weight Cases  Cads ratio Weight  Cases  Odds ratio Lases  Odds ratio .
(95% L) %" 195% &) (%)* 195% CIy %" 195% Cly (95% CI)

G-l =38 7-2(3-3-159) 4537 17 2L.3{79-517} &2 18 25({1-0-6-3) 50-1 86 5-8t(3-4-9-8) 125 4.2 (2:8-6-3)

2-3 113 3-8(2-3-6-1) 833 8 11-8(3-1-45-4y 25 15 51118137 142 136 4.1 (2-7-6:4) 144 3-6{2-4-5.5)

4-5 84 2:5{1-4-4-5) 67-2 8 1.6 (0:0-10-3; 50¢ 22 2-611-1-5-8; 278 124 2-516-3-9; 119 2-5(2-64.0)

68 80 2-4{1-2-4-7) 370 3 3500-271 17 47 1.5 (0-8-2.6) 613 130 1-8(1.2-2.8 149 1-7(11-2:5)

o141 29 1:9{0:7-5:3) 319 0 " o] 27 1.2 (0-6-2:5) 631 56 1-4 {0-8-2:6) 68 1-4(0-8-2-4)

Alt 357 32(2:342) " 38 78 (3-8-16-3) 120 1.9(1-3-2-7} - 522 - 605

Deaths due to non-infectious causes. and deaths in the first week of iife were excluded.

*“Weight of data in pecled estimate. fincluding deaths due to norrinfectious causes. tHeterogeneity test, p=0.009,
Table 3: infant mortality associated with not breastfeeding, by country and age-group
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Age {months) and sex Brazit Pakistan Phifippines Pooled

Cases  Odos ratio Weight  Cases  0Qdds ratio weight  Cases  Ogds ratio Weight Cases  Qdds ratio

195% CI} 1%)* {95% Ch %)* 195% Ch o 95% G

05
Boys 140 3-5(2-3-5-4) 70-2 16 10-743.9-294) 34 32 2-411-2-4-9) 264 188 35 12:4-5.0)
Girls 108 3-8(2-4-6-2) 738 17 68(2:2-20:7) 4% 25 45i2-1-9-7 213 150 4:1{2-8-6:1)
-5}
Boys 63 15 (0-8~3-1) 587 2 5.7+ .. 13 26 2-0:0:94-3; 40-0 91 1-8{1-1-3-0}
Girls 46 3615203 360 3 119t - 22 24 2010-9-4:3) 619 73 2:9{1-6-5:2)

Deaths due to non-infectious causes, and deaths in the first week of life were excluded.
*Weight of data in pooled estimate, $Cenfidence interval undefined owing to small sample size.

Table 4: Infant mortality associated with not breastfeeding, by country, age-group, and sex

Age- Gambla Ghana Pakistan Philippines Senegal Pocled}
m’:hs] Cases Odds ratic Weight Cases Odds ratio Weight Cases Qddsratic Weight Cases Oddsratio Weighi Cases Oodsratio Weight Cases OR

195% Cl) (%) 95% Cly (%" 98% Cli (" 95%Ch em 95% G (R} " 185% Ch
12158 1% o7 201 4 23.8¢ 03 3 11 10-3 18 15 34-0 31 30 154 91 186

0-1-4-04 . 10:0-8:01 10640 11-0.9:3, 10-8-3-2)
16-19 16 13 80 2 110 07 2 4-5§ 4.4 11 1.0 362 3% 29 404 &6 21

{0-3-8-7} 0-138-7 - 10:3-3.5) 11-3-6-4) 1-1-4-0)
20-23 7 08 98 1 3.9% 0-¢ [+ 4 1.72§ 33 62 18 860 T4 17

0-1-4-5) - - 1:1-2% 1:0-2:7)
All 38 o9 - 7 78 - & 20 33 14 148 20 231

©3-2:6) 11-283-2 10-4-11-5; 0-6-2:9 1:4-31)

*Weight of gata in pooled estimate. Al cases were breastfed, $Contains one or more zero cells. 0dds ranos and 95% I calculatec by adding 0-5 to 21l table celis. §95% Cl

undefined owing to small sample size,

Table 5: Mortality at 12-23 months of age associated with not breastfeeding, by country and age-group

shows the number of deaths by age, excluding deaths in
the first week of life and non-infectious deaths. All 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 diarthoea were the
jeading cause of death from infectious diseases in three
studies. However, some differences in design and the
classification of the cause of death affected  the
comparability of the studies. The Brazilian study was
restricted to deaths due to infections., The study from the
Philippines had 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
diarrthoea in Senegal were grouped with non-infectious
deaths.

Breastfeeding patterns varied markedly between studies
(table 2). In the three African sites, virtually every child
was breastfed during the whole of their first vear of life.
Therefore, these studies could not be included in the
analyses of lack of breastfeeding and infant mortality.
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 lack of breastfeeding in each group in each
study. Pooled data are also shown. The protection against
mortality provided by breastmilk tended to decline with
age in all three studies. 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).

The protection provided by breastfeeding against all
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,
burt 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 61
[95% CI 4:1-9-0]) than against acute respiratory
infections (2-4 [1-6-3-5]), but all 6-11 months of age,
similar levels of protection were observed against both
causes of death (1.9 1-2-31} o5 25 [1-4-4-6],
respectively), Whereas protection against diarthoea
declined markedly with age, protection against acute
respiratory infections was constant.

Lack of breasifeeding 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 was 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 1st, 2nd, and 3rd terciles, respectively).

All studies except the Brazilian one provided data on
deaths in the second vear of life. Except for two studies
{Ghana and Senegal}, there was no clear pattern of
decreasing risk with age. There was no significant
heterogeneity. The overall odds ratio for the second year
was greatest in Ghana (7-9, based on only seven deaths).
The Senegal and Pakistan studies showed odds ratios of
2-0, bur the latter was not significant. No significant effect
was observed in the Gambian and Filipino studies
(table 3).

Discussion

‘This paper presents the findings from a comprehensive
attempt to obrtain available data on zll studies on cause-
specific 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 vear. Also, we
have not been able to ruie 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 inciuded, 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 methodoiogical problems,
including  self-selection,  reverse  causality, and
confounding, which have been reviewed in derail else-
whete,** In this analysis, an atempt was made to avoid
reverse causality by recording breastfeeding before the
fatai illness episode. Also, stratification by matemnal
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 all-cause mortality revealed one meta-analysis
published in 1984* (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 mainly retrospective demographic surveys. These
studies were not included in the present analysis because
they did not provide information on cause of death. The
studies vary substanzially in terms of definitions of
breastfeeding variables, in the types of analyses used, and
on how the results were presented. Most investigators did
not atternpt to rule out reverse causality. Owing 10 these
limitations, most of the results could not be compared
with our findings. However, all studies showed significant
protective effects of breastfeeding, at least for some age
groups. The review confirmed that our reanalysis included
most of the well-designed, published smdies of
breastfeeding and mortality.

Even studies that made specific attempts to control for
bias have shown a protective effect of breastfeeding,'**
and several reviews agree that the overall evidence is
compelling.** Randomised trials of breastfeeding promotion
and infant mortality would be prohibitively difficult and
ethically questionable, but one wial in India compared the
effects of different types of milk given by bortle to high-risk
newborns. Raw human milk provided substantial
protection against the incidence of septicaemis,
conjunctivitis, diarrhoea, and umbilical sepsis. Qur decision
to exclude first-week deaths from this analysis—in order 1o
avoid reverse causality—will underestimate the protection
provided by breastmilk against neonatal infections. Another
issue 1o 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 some causes {such as
measles and diarthoea) than for others (such as acute
respiratory infections or malaria).*" Nevertheless, a higher
level of protection was provided against diarrhoea than
against acute respiratory infections in the first six months of
life within each study. Unfortunately, most studies did not
provide sufficient information on breastfeeding pattem
(exclusive, predominant, or partal) to allow a pooled
analysis of this variable. Breakdown by sex suggested a
slightly larger protection for girls, but, as noted, the
confidence intervals ovetlap.

Our reanalysis showed that infants who are not
breastfed have a six-fold greater risk of dying from

infectious diseases in the first 2 months of life than those
who are breastfed, but that protection decreases steadily
with 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 estimarte should be regarded
with 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 vear, results were less consistent, but still
suggested a protective effect.

We suggest that our data should be used in future
simulations of the impact of withholding breastfeeding in
HIV-positive mothers. Since our estimates refer 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 resules will also
help assess the risks and benefits associated with
breastfeeding for children of different ages, since the risk
of HIV transmission also depends on duration of
breastfeeding.*** Of direct relevance 1o the debate on HIV
and breastfeeding are the higher levels of protection seen
among less educated women, particularly for deaths at
ages 6-11 months. Such results are consistent with the
finding that infant-mortality differentials according 10
breastfeeding status are virrually non-existent in more
developed countries where maternal education is high.*
The main policy issue is whether or not HIV-positive
mothers with low levels of schooling and income will be
able to feed their infants with safe breastmilk substitutes.
Earlier research  fromm Malaysia showed that the
association between breastfeeding and mortality is twice
as strong in households without piped water or a toilet
than in those with such facilities.” This question exceeds
the scope of our analysis, but our results suggest that it
will be difficulr, 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.! We
hope that our results will provide a firmer basis for policy
decisions on how to help families in this difficul: 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 1'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 & une méthode hormonale?

3. Siune femme utilise 1a PP pendant 'allaitement, quand devrait-on lui
conseiller de passer 4 une autre méthode?

4. La PP peut-elle étre utilisée par une femme qui n'allaite pas?

5. Combien de plaquettes de PP faudrait-il donner 4 une nouvelle
utilisatrice lors de la premigre visite? Lors des visites ultéricures?

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 sitnations

suivantes:
a) Siune cliente allaitante est traitée aux des antibiotiques, notamment de
antituberculeux? ' :

b) Si une cliente allaitante suit un traitement aux anticonvulsants?

¢) Siune cliente allaitante prend des antipaludéens?

d) S'il s'agit de la premiiére plaquette de PP d'une cliente qui allaite?

e) Si une cliente allaitante oubli€ de prendre des pilules?

f)  Si une cliente allaitante souffre de grave diarthée et/ou vomissements?

*  Vu que la vaste majorité des utilisatrices de la PP sont des femmes qui
allaitent, ce chapitre sera concentré sur la PP pendant l'allaiternent. Mais
1a PP est une méthode contraceptive acceptable pour les femmes qui
n'allaitent pas (voir Question 4).

Octobre 1998 Pilule progestative pendant l'allaitement

93

jigs



Q.1. Quand une femme allaitante peut-elie

commencer la PP?

Recommandations

a) Chez une femme allaitante, la PP peut

étre comencée aprés six semaines du
post-partum.

La PP n'est généralement pas
recommandée pendant les six premi€res
semaines du post-partum pour les
femmes qui allaitent. e moment du
démarrage de la PP pendant le post-
partumn devrait tenir compte des
intentions d'une femme sur le plan de
l'allaitement.

b) Une femme qui choisit d’utiliser la

méthode de I'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 compiet, ou

* six mois du post-partum.

De préférence, les plaquettes de PP sont
données 4 la femme avant Ia date du
début de prise souhaite pour étre sir
qu'elle pourra commencer la méthode an
moment ou elle en 2 besoin. Cependant,
si elle le souhaite, la PP peut également
étre commencée pendant 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'a six semaines aprés

I'accouchement évite d'exposer le nouveau-né

aux stéroides exogénes au moment ol le

développement neuroendocrinien est le plus
important. Chez les femmes allaitantes, le
risque d'ovulation pendant les six premiéres
semaines du post-parturn est trés faible. Le
moment du démarrage de la PP pendant le post-
partum devrait dépendre de la préférence de la
femme, de son expérience en matiére
d'allaitement et de ses intentions concernant la
durée de l'allaitement.

1) Howie PW, McNeilly AS, Houston MJ, Cook A, Boyle H. Fetility
after childbisth: postpartum ovulation and menstruation in bottle
ggd breast feeding mothers. Clinical Endocrinology 1982:17:323-

2) Diaz S, Rodriguez G, Peralta O, Miranda P, Casado ME,
Salvatierra AM, et al. Lactational amenorthea and the recovery
of ovulation and fertility in fully nursing Chilean women,
Contraception 1988:38(1):53-67. ‘

3) Visness C, RiveraR. Progestin-only pill use and pill switching
during breastfeeding. Contraception 1995;51:279-81,

b) Pendant I’utilisation de la MAMA, la femme en

post-partum bénéficie d’une protection contre la
grossesse d'au moins 98% pendant six mois si
elle reste aménorrhéique ou si elle pratique un
allaitement complet ou presque complet (taux
d'efficacité de 1'utilisation parfaite). Parfois, les
programmes encouragent la femme 3 attendre le
démarrage de la PP jusqu'z ce qu'elle ne
dépende plus de 1a MAMA car c'est
programmatiquement plus abordable et que
I'utilisation de la PP pendant ]'allaitement
pourrait prolonger la subfécondité lactationnelle.
1) Kennedy K, Rivera R, McNeilly A. Consensus statement on the
use of breastfeeding as a family planning method. Contraception
1989;39(5):477-96.
2} Chandhury RR, Chompootawesp S, Busitsin N, Friesen H,
Tankeyoon M. The release of prolactin by medroxyprogesterone

acetate in human subjects. British Joumnal of Pharmacology
1577:59:4334,

(suite 2 la page suivante)
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Q.1. Quand allaitante? (suite)

Recommandations

Raison fondamentale

c)

d)

€)

Aprés les six premiéres semaines du
post-partum, la PP peut étre commencée
i n'importe quel moment si vous étes
raisonnablement sGr qu'une femme n'est
pas enceinte (voir Annexe A et PPala
Question 7d).

Méme si la PP est démarrée sans le
savoir pendant une grossesse, il n'y a
pas de risque connu pour le feetus.

Les méthodes non hormonales sont
préférables aux méthodes hormonales
pendant l'allaitement parce quil n'y a
pas d'effet sur le lait maternel et que le
bébé n'est pas expos€ aux stéroides
exogénes. Mais 'OMS classe la PP
dans la Catégorie 1 aprés six semaines
du post-partum et les femmes devraient .
pouvoir faire un choix parmi les
méthodes contraceptives.

¢) Selon la littérature actuelle, dont les études sur

d'antres méthodes progestatives, il est peu
probable qu'il existe un effet significatif sur la
croissance des nourrissons allaités dont les
meéres démarrent la PP aprés la sixiéme semaine
du post-partum.

1) WHO Task Force on Oral Contraceptives. Effects of hormonal
contraceptives on milk volume and infant growth. Contraception
1984:30(6):505-21.

2) Shaaban M, Szlem H, Abduliah K. Influence of jevonorgestrel
contraceptive implants, Norplant, initiated early postpartum upon
lactation and infant growth. Contraception 1985.32(6);623-35.

3) Pardthaisong T, Yenchit C, Gray R. The long-term growth and
development of children exposed to Depo-Provera during
pregnancy or lactation. Contraception 1992;45:313-24.

4) McCann MF, Moggia AV, Higgins JE, Potts M, Begker C. The
effects of a progestin-only oral contraceptive (levonorgestrel 0.03
mg) on breastfeeding. Contraception 1989:40(6):635-48.

d) Les études épidémiologiques ne montrent aucun

effet significatif sur le développement ou les
malformations du feetus suite a Ia prise de
méthodes hormonales au début de la grossesse.

1) Bracken MB. Oral contraccption and congenital malformations in
offspring: a review and meta-analysis of the prospective studies.
Obstetrics and Gynecology 1990;76:552-7.

2) Wiseman RA, Dedds-Smith IC. Cardiovascular birth defects and
antenatal exposure to female sex hormones: a re-evaluation of
some base data. Teratology 1984;30(3):359-70.

3) Simpson JL, Phillips OP. Spemmicides, hormonal contraception
zlxs‘;cgig%nge?::éa_ll malformations. Advances in Contraception

;6:14 .

e) La quantité de progestatifs exogénes dans le Jait

maternel est extrémement faible mais il est
prudent d’essayer de minimiser I'exposition du-
bébé aux médicaments.

1) Institute of Reproductive Health. Guidelines for breastfeeding in
family planning and child survival programs. Washington, DC:
1RH, 1992

2) Organisation mondiale de la santé. Pour un meilleur aceds 2 des
soins de qualité en matitre de planification familiale: crittres de
recevabilité médicale pour I"adoption et I'utilisation continue de
méihodes contraceptives. Gentve, OMS, 1996.
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Q.2. Existe-t-il des considérations spéciales -

lorsqu'une femme allaitante passe de la PP 3

une méthode hormonale?

Recommandations Raison fondamentale

Non. Une femme allaitante peut passer Tant que la femme allaite et qu'elle prend
de la PP 2 une autre méthode hormonale réguliérement la PP, elle est entiérement

a n'importe quel moment, tant que la protégée tout au long de la transition i Ja
méthode est appropriée. nouvelle méthode hormonale.

Il n'est pas nécessaire d'utiliser une D gmmhg’vfogﬂ Ls. ggoswtingnlylg g&gacepﬁon: a
méthode supplémentaire lorsque la mpre view. Contraception )
nouvelle méthode est démarrée an Les données d'essais cliniques montrent que la
moment oti la femme allaitante prend protection contre la grossesse conférée par
régulierement la PP. Les méthodes I'utilisation de la PP pendant I'allaitement est
contenant des cestrogénes ne devraient €levée, indiquant un effet synergique de la
généralement pas étre utilisées par les prévention de la grossesse pour I'allaitement
femmes qui allaitent avant six mois du pendant l'utilisation de la PP. En plus, les
post-partum et devraient de préférence femmes allajtantes en aménorthée ont une
étre évitées pendant un allaitement 2 protection supplémentaire suite 3 leur fécondité
long terme. plus faibie.

1) Dunson T, McLaurin V, Grubb G, Rosntan A. A multicentsr
clinical trial of a progestin-only oral contraceptive in lactating
women. Contraception 1993;47:23-35.

2) Kennedy KI, Visness C. Contraceptive efficacy of lactational
amencrrhoea. Lancet 1992;339:227-30.
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Q.3. Si une femme utilise la PP pendant
l'allaitement, quand devrait-on lui conseilier de
passer a une autre méthode?

Recommandations

a) Les femmes peuvent utiliser de la PP

apres les six premicres du post-partum et

poursuire leur utilisation sans danger
pendant toute la durée de I'allaitement.

b} Les femmes peuvent continuer & utiliser
la PP lorsqu'elles arrétent d'allaiter, du
moment qu'elles ont ét€ informées des
avantages et des inconvénients de la
méthode et qu'elles sont prétes 2 utiliser
correcternent et réguliérement la PP.

1l n'est pas obligatoire pour une femme
de passer de la PP 2 une autre méthode
de planification familiale (PF) une fois

qu'elle arréte d'allaiter ou aprés six mois

du post-partum.

¢) Les femmes allaitantes 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 a d'autres méthodes

contenant des oestrogénes.

Raison fondamentale

a) En général, 1a PP est trés efficace et ne présente
pas de danger pendant I'allaitement maternel.

1) McCann MF, Potter LS. Progestin-only oral contraception: a
comprehensive review. Contraception 1994;50(6).

2) Dunson TR, McLaurn 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,
méme lorsqu'on allaite, du moment gu'elle est
utilisée correctement et réguliérement.
Cependant, toutes les femmes devraient étre
informées des avantages et des inconvénients de
1a PP en I'absence de l'allaitement, surtout du
fait que la PP doit étre utilisée régulicrement et
correctement pour fournir une protection efficace
contre la grossesse (la pilule doit étre prise
chaque jour 2 la méme heure) et du fait que la
PP, entraine souvent, des saignements
menstruels irréguliers.

1) Visness C, RiveraR. Progestin-only pill use and pill switchin
during breastfeeding. Commcpﬁoy;%s;ﬂ:?ﬂg?s]l. e

2) McCann MF, Potter LS. i y oral contraception: a
comprehensive review, Contraception 1994;50(6).

3) Organisation mondiale de la santé, Pour un meilleur accds 2 des
soins de qualité en matidre de planification familiale: critdres de
recevabilité médicale pour I"adoption et I"utilisation continue de
méthodes contraceptives. Gendve: OMS, 1996.

¢) Méme les COC 2 faible dose (30 mcg) diminuent
la production de lait et altérent sa composition.
1) WHO Task Force on Oral Con ives. Effects of hormonal

contraceptives on milk volume and infant growth. Contraception
1984;30:505-21.

2) McCann MF, Potter LS. Progestin-only oral contraception: a
comprehensive review, Contraception 1994:506).

(suite 2 1a page suivante)
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Q.3. Quand devrait-on lui conseiller de passer? (suite) ' s’

Recommandations Raison fondamentale

d) Les fernmes allaitantes peuvent passer, 4 | d) S'il n'est pas inséré dans les 48 heures aprés
n'importe quel moment, 2 des méthodes I'accouchement, le DIU post-partum ne sera
non hormonales. généralement pas inséré tant quil n'y a pas

involution utérine compléte. Les DIU

progestatifs ne sont pas insérés pendant les six
premiéres semaines du post-partum méme si

I'involution est compléte a fin d’éviter les

risques théoriques de I'exposition du bébé aux

stéroides. Les diaphragmes ne sont pas ajustés
tant que 1'involution n'est pas compléte.

1) O'Hanley K, Huber D. Postpartum IUDs: keys for success.
Coutraception 1992:45:351-61.

2) Wiley A. The Diaphragm. In: Corson S, Derman R, Tyrer L,
?g.lstgr;.” Fgr;i!ity Control. Boston: Little, Brown & Company,

3) Organisaﬁon.mondialcdelasamé. Pour un meilleur accas 3 des
soins de qualitf en matidre de planification familiale: critdres de
recevabilité médicale pour Iadoption et I'utilisation continue de
méthodes contraceptives. Gendve: OMS, 1996.

Q.4. La PP peut-elle étre utilisée par une femme qui
n’allaite pas? "

Recommandations Raison fondamentaie
Oui, si la pilule est prise régulicrement et |  La PP est une méthode contraceptive efficace,
correctement. Un grand nombre de méme quand la femme n'allaite pas, du moment
fernmes acquiérent de I'expérience en que la pilule est prise constamment et
matiére de prise de la PP pendant correctement.

I'allaitement et apprennent 2 faire

confiance & cette méthode. Elle doivent La PP est une méthode utile pour un grand

étre autorisées A continuer la PP aprés nombre de femmes qui sovhaitent utiliser les

o : , X contraceptifs oraux (CO) mais pour lesquelles
Llagg?gfgfégf;ﬁ constitue la les COC ne conviennent pas.

1I faut informer les femmes des avantages et des
inconvénients de la PP, surtout du fait que la PP
doit étre utilisée réguliérement et correctement
pour fournir une protection efficace contre la
grossesse (par exemple, la pilule devrait étre
prise chaque jour a Ia méme heure) et du fait que
la PP entraine souvent des saignements
menstruels irréguliers. A moins que la femme
n'aliaite, il faut utiliser une méthode
contraceptive supplémentaire si la PP est prise
plus de trois heures aprés 'heure habituelle (voir
Question 7e).

1) McCann MF, Porter LS. Progestin-only oral contraception: a
comprehensive review. Contraception 1994;50(6). y /
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Q.5. Combien de

plaquettes de PP faudrait-il donner

a une nouvelle utilisatrice lors de la premiére
visite? Lors des visites ultérieures?

Recommandations

Raison fondamentaie

a) Nouvelle utilisatrice?

Les femmes en post-partum qui ont
l'intention d'utiliser la MAMA peuvent
recevoir leurs plaquettes de pilules
immédiatement apres l'accouchement

avec les instructions de les prendre (voir

Question 1) lorsqu'un des critéres de la
MAMA n'est plus rempli. Les femmes
qui ont l'intention d'utiliser la MAMA
pendant six mois peuvent recevoir au
moins des plaquettes pour six mois
(qu'elles commencent & utiliser lorsque
le critétre MAMA ne s'applique plus) de
sorte qu'elles aient une protection
contraceptive pour au moins un an.

On peut donner jusqu'a 13 plaquettes
(I'approvisionnement d'un an) bien que
trols ou quatre soient peut-€tre plus
pratiques pour des raisons liées au
programme. L'essentiel est de garantir
un accés continu et facile.

b) Visites ultérieures?

I n'existe aucune justification médicale
importante exigeant une visite de retour

routiniére pour l'utilisation de la PP mais

on peut encourager les clientes & revenir
chaque fois qu'elles ont des
préoccupations, des problémes ou des
questions.

Pour les femmes qui commencent &
utiliser 1a PP, on peut encourager une
visite de suivi aprés trois mois pour un
counseling 2 fin de déterminer si la
cliente est satisfaite par la méthode et si
elle I'utilise correctement, rappeler les
instructions et aider la cliente 2 prendre
en compte les effets secondaires.

a)

b)

1l est important de veiller au c6t€ pratique.
Pour éviter que Ia femme n’ait 4 se déplacer
pour obtenir des plaquettes, elle devrait avoir
un acces facile 2 un réapprovisionnement de
PP. Dans I'idéal, elle devrait étre en mesure
d'obtenir un grand nombre de plaqueties de PP
lors de sa visite.

Si certains prestataires pensent que les clientes
qui regoivent 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.

Suite &-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 2
'échec de méthode. Cependant, il peut étre
évité en garantissant un approvisionnement
suffisant de PP et en veillant a 'utilisation
correcte et réguliére de la méthode.
1} McCann MF, Potter LS. Progestin-orly oral contraception: a
comprehensive review. Contraception 1994;50(6).
2) Hardap S. Kost K, Forrest JD. Preventing pregnancy, protecting

health: a new look at birth control choices in the United States.
Washington, D.C.: The Alan Guttrnacher Institute. 1991,
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Q.6. En cas d'allaitement, y a-t-il une heure de la
journée qui est la plus indiquée pour prendre la

PP?

Recommandations

Raison fondamentale

%

a) La PP peut étre prise 4 n'importe quel
moment de la journée pour une
utilisation efficace pendant I'allaiternent.

La cliente peut selectionner une heure de

son choix qui lui rappelle le moment de
prise de la pilule chaque jour. Souvent,
il est bon de lier Ia prise 3 un événement
quotidien.

b) Cependant, si une femme continue 2
prendre la PP aprés avoir cessé
l'allaitement, alors il est important
qu'elle se rappelle de prendre la PP
chaque jour 4 la méme heure, de
préférence, en fin de l'aprés-midi ou
quatre 2 cing heures avant le moment
habituel de I'activité sexuelle pour que
Yeffet de la pilule sur la glaire cervicale

S0it & SOR maximum au moment de [’acte

sexuel.

a) Les femmes allaitantes ont une protection
supplémentaire 2 cause de leur fécondité plus
fatble. Les données des essais cliniques
montrent que la protection contre la grossesse
conférée par l'utilisation de PP pendant
l'allaitement est extrémement élevée. La
protection synergique contre la grossesse due &
l'utilisation de la PP, en combinaison avec
l'allaitement maternel, devrait suffisamment
€liminer le risque de conception chez une cliente
méme si celle-ci prend la PP a des différents
moments de la jounée.

1) Dunson T, McLaurin V, Grubb G, Rosman A. A multicenter
clinical trial of a progestin-only orai contraceptive in lactating

women. Contraception 1993;47:23-35,
2) Wright SW, Fotherby K, Fairweather F. Effect of daily small

dases of norgestrel on ovarian function. Jonmal of Obstetrics and

Gynecology of the British Commonwealth 1970 77:65-8.

b) La modification de la glaire cervicale est Feffet
contraceptif le plus immédiat de la PP. L'effet
de la PP sur la glaire cervicale atteint 3 son
Iaximum quatre 4 cing heures aprés la prise de
la pilule et disparait 24 heures aprés,

2) Chretien FC, Surean C, Neau C. Experimental study of cervical

blockage induced by continuous low-dose oral progestogens.
Cunuk:ﬁepﬁon 1980;22:445-56.
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Q.7. Doit-on conseiller une méthode supplémentaire

dans les suivantes?

Recommandations

Raison fondamentale

M

a) Si une cliente allaitante est traitée
aux antibiotigues, notamment des
antituberculeux?

Généralement, les méthodes
supplémentaire ne sont pas nécessaires,
2 moins que la femme ne prenne de la
rifampicine.

A l'exception de la rifampicine, les
antibiotiques sont peu susceptibles de
réduire de maniére significative
Tefficacité de la PP chez les femmes
allaitantes.

Si la femme allaitante prend de la

rifampicine, elle devrait savoir que la

rifampicine: g

+ peut passer dans le lait maternel avec
des effets secondaires possibles pour
le bébé, '

+ peut augmenter les saignements entre
les reégles, et

« faire baisser les niveaux de progestatif
et diminuer peut-étre, de maniére
significative, I'efficacité de la PP.

a) Aucun fait ne montre que des antibiotiques

polyvalents, tels que I'ampicilline,
T'érythromycine et la tétracycline ne diminuent
I'efficacité de la PP dans le cas d'études
cliniques soigneusement effectuées.

La rifampicine, qui est essentiellement utilisée
pour traiter la tuberculose, induit des enzymes
hépatiques et augmente le métabolisme hépatique
des progestatifs, diminuant ainsi I'efficacité de la
PP. L'induction mais enzymatique hépatique de
1a rifampicine dure environ quatre semaines pour
un traiterment utilisation & court terme et buit
semaines pour un traitement 2 long terme.

La griséofulvine, antibiotique antifongique, et
autre inducteur d'enzymes hépatiques, ne
diminue pas, d'aprés les faits, Vefficacité de la
PP chez les humains mais elle pourrait
angmenter les imégularités menstruelles.

La rifampicine passe dans le lait materne] (ratio
lait:plasma de 0,2 4 0,6). La griséofulvine peut
également étre transmise dans le lait maternel.
L'exposition du nouveau-né i la rifampicine ou
2 1a griséofulvine n'est acceptable que si les
bénéfices maternels dépassent les risques
éventuels pour le bébé.

1) Back DJ, Orme ML. Drug interactions. In: Goldzieher W,
Fotherby K (editors.). Pharmacology of the Contraceptive
Steroids. New York: Raven Press, 1994:407-25.

2) Fotherby K. Interactions with oral con ives. American
JTournal of Obstetrics and Gynecology 1990;163:2153.9.

3} Drug Facts and Comparisons. St. Louis: Facts and Comparisons,
Jure 1996, p. 358 and October 1990, p.387a

4) Organisation mondiale de la santé. Pour un meilleur accs  des
soins de qualité en matidce de planification familiate: critres de
recevabilité médicale pour 1"adoption et I'utilisation continue de
méthodes contraceptives, Gentve: OMS, 1956.

5) Bacicwicz AM, $eif TH, Bekemeer WB. Update on rifampin
drug intsractions. Archives of Intemal Medicine
1987:147(3):565-8.

(suite 2 la page suivante)
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Q.7. Méthode supplémentaire? (suite)

Recommandations

b) Si une cliente allaitante suit un
{raitement aux anticonvalsants?

Oui, généralement. Les anticonvulsants
courants, les hydantoines (par exemple,
la phénytoine), les barbituriques (par
exemple, le phénobarbit2!, 1a primidone)
et probablement la carbamazépine
diminuent nettement F'efficacité des
contraceptifs oraux. La PP n'est pas
recommandée si '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 bébés
nourris au sein, il fandrait conseiller aux
fernmes qui prennent des hydantoines,
des barbituriques ou de la carbamazépine
pour le controle des crises épileptiques
chroniques de trouver d'autres
solutions stires de remplacement du lait
maternel.

Les contraceptifs injectables, tels que le
Depo Provera®, seront efficaces malgré
la prise des anticonvuisants mais le
nOUITisSSon continuera i étre exposé aux
anticonvulsants.

Le traitement aux anticonvulsants n’es
ques d’effet sur I’efficacité des méthodes
non hormonales. '

Raison fondamentale

b) Les effets inducteurs d'enzymes hépatiques de 1a

plupart des anticonvulsants diminuent
probablement Ia protection contre la grossesse et
augmentent les taux de saignement imégulier
chez les utilisatrices de 1a PP. 1 faut toutefois
noter que la PP peut diminuer la probabilité de
crises d'épilepsie chez les utilisatrices des
anticonvulsants,

Etant donné dangers de I'exposition feetale 3 la
plupart des anticonvuisants, une protection
compléte contre Ia grossesse est essentielle.
Bien que des doses accrues de PP pourraient
étre efficaces, elles risquent également
d’augmenter encore davantage les irrégularités
de saignement.
" EEma i Comet e g o i
Gynecology 1993;168:2027-32
Si une femme prend des hydantoines, des
barbituriques ou de la carbamazépine, son lait
contiendra des quantités significatives de ces
substances. Lorsqu'il existe d'autres solutions
stires pouvant remplacer I'allaitement maternel et
lorsqu'il n'est pas possible de contréler
autrement les crises d'épilepsie de 1a mére, les
femmes traités aux anti-épileptiques sur de
longues durées devraient envisager d'antres
solutions sfires que I'allaitement maternel afin
d’¢éviter une exposition chronique du bébé i ces
médicaments.
i) %g&l@t‘s :;dzggoﬂmm St. Louis: Facts and Comparisons,
2) Organisation mondiale de la sants. Pour un meilleur accas 3 des
soins de qualité en matitre de planification familiale: crittres de
recevabilité médicale pour Iadoption e 1"utilisation conticue de
tives. Gendve: OMS, 1996,

méthodes contracep!
3) Anderson GD, Graves NM. Drug interactions with antispileptic
agents. CNS Drugs 1994:2(4):268-79,

(suite 2 Ia page suivante)
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Q.7. Méthode supplémentaire? (suite)

Recommandations

antipaludéens?

Aucune méthode supplémentaire n'est
nécessaire.

Aucun fait ne montre que les
antipaludéens diminuent l'efficacité des
CoO.

La chloroquine et les antipaludéens
connexes sont excrétés dans le lait
maternel.

d) 8’1l s’agit de la premiére
plaquette de PP d’une cliente gqui
allaite?

Aucune méthode supplémentaire n'est
nécessaire.

Cependant, si une fernme qui ailaite
retrouve de nouveau sa menstruation et
si elle débute la prise de la pilule aprés
les sept premiers jours de son cycle,
certains programmes recommandent

Raison fondamentale

_#——‘“__M,_“——-——-——___:#.#_—#“———#m__—#__“———_——'__-—_-

¢) Si une cliente ailaitante prend des

¢) 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 1a PP.

Un bébé nourri au sein peut consommer jusqu'a
la moitié de la dose de 300 mg de chloroquine de
la mére sur une période de 24 heures; le ratio de
lait maternel et de sang peut étre de 0,36. Les
enfants sont particuliérement sensibles a la
chloroquine et 2 la primaquine.

Si l'on compare la valeur nutritive du lait pour
I'enfant aux les effets de la chloroquine, on ne
peut généralement pas conseiller aux clientes
d'arréter I allaitement pendant leur traitement aux
antipaludéens, & moins qu'il trouve d'autres
solutions stres de remplacement du lait
maternel.
1) Drug Facts and Comparisons. St. Louis: Facts and Comparisons
June 1996, pp. 358 and 387a

d) La glaire cervicale s'épaissit suffisamment pour
empécher la pénétration des spermatozoides en
l'espace de 24 heures. De plus, la protection
synergique contre la grossesse, conférée par
T'utilisation paralléle de la PP et I'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) Chretien FC, Sureau C, Neau C. Experimental study of cervical

blockage induced by continuous low-dosc oral progestogens.
Contraception 1980:22:445-56.

qu'eue, mﬂise. une méthode .- . 2) Kessern-Koos E. Influence of various hormonal contraceptives
supplémentaire pendant sept jours apres 5y Thserm %gn;-&%v& mt{ énd Csomﬂuy 1971 122:584-603.
le commencement des PP. of microdose norethindrone. Obstetrics and Gynecology
1973;41:585-94,
(suite 2 1a page suivante)
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Q.7.

Recommandations

e) Si une cliente allaitante oublié de

rendre des pilules?

Si la cliente allaitante est encore
aménorrhéique, les pilules oubliées n'ont
pas beaucoup de conséquences.

Pour une femme allaitante en gui a déja
eu un retour des couches oublie deux
pilules ou plus, elle devrait:

* reprendre la pilule dés qu'elle s'en
rappelle,

*- prendre la prochaine pilule du jour 2
I’heure habituelle (pour une protection
supplémentaire) et

* utiliser une méthode supplémentaire
ou I'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
yomissements?

Si une femme allaitante est
aménorrhéique, aucune méthode
supplémentaire n'est nécessaire puisque
T'effet synergique de I'allaitement et de
l'utilisation de la PP devrait coférer une
protection suffisante contre la grossesse.

Siune femme allaitante a repris ses
menstruations, certains programimes
recornmandent d'utiliser une méthode
supplémentaire pendant 48 heures ou
pendant sept jours aprés arrét des
vomissements ou de diarrhée grave.

Méthode supplémentaire? (suite)

Raison fondamentale

qui prenaient auparavant la PP sont
suffisamment subfécondes pour que Ia

probabilité de tomber enceinte soit extrémement

faible.

L'effet le plus immédiat de la PP se situe au

niveau de la glaire 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
I'allaitement est élevée, démontrent un effet

synergique de prévention de la grossesse de
T'allaitement et l'utilisation de a2 PP. En outre,
les femmes en aménorrhée lactationnelle ont une

protection supplémentaire puisqu'elles sont
moins fécondes.

1} Kesseru-Koos E. Influence of various hormonal co

tives

e) Aprés I’oubli d’une pilule, les femmes allaitantes

niracep
on sperm migration in vivo. Fertility and Sterility 1971:22:584-603.
2) Dunson T, McLaurin V, Grubb G, Rosman A. A malticenter
clinical trial of @ progestin-only oral contraceptive in lactating

women. Contraception 1993;47:23-35.
3) Keanedy KI, Visness C. Contracept
amenorrthoea, Lancet 1992:339:227-30,

La protection synergique conférée par

ive efficacy of lactational

l'utilisation de ia PP et l'allaitement maternel

devrait écarter suffisamment le risque de

conception chez une cliente puisque les femmes
en aménotrhée lactationnelle ont une protection

complémentaire due & leur faible fécondité.

i)} Dunson T, McLaurin V, Grubb G, Rosman A. A multicentar
clinical trial of a progestin-only oral contraceptive in lactating

Women. ion 1993:47:23-35.'

Contracepti
2) Orme M, Back DJ, Breckenridge AM. Clinical pharmacokinetics
of ofal contraceptive steroids. Clinical Pharmacokinetics 1983

§:95-136.

3) Kennedy KI, Visness C. Contraceptive efficacy of lactational

amenorrhoea. Lancet 1992;339:227-30.
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Classification des procédures choisies pour la pilule progestative (PP)

pendant I'allaitement
Procédure Classe Raison fondamentale
Examen du pelvis (au C |+ Unexamen du pelvis n'est pas nécessaire pour garantir
spéculum et bimanuel) la sécurité d'utilisation de 1a PP en tant que méthode
contraceptive'.

+ Dans certains cas, un examen du pelvis peut aider a
rechecher la présence d’une grossesse st les antécédents
menstruels suggérent sa suspicion au-dela de six
semaines. Dans ce cas, c'est la Classe A.

+ Les conditions qui limiteraient 'utilisation de la PP
devraient étre identifiées par 'anamnése de la cliente
avant de commencer la méthode.

Tension artérielle C | Les faits actuels ne démontrent pas d’un effet notable de Ja
PP sur la tension artérielle®.

Examen des seins C | LaPP ne provoque pas cause du cancer du sein*’. Des
modules laissant suspecter un causer devraient étre
examinées. Bien que tout traitement hormonal puisse, en
théorie, entrainer la croissance des nodules, ia grossesse
est responsable des concentrations hormonales beaucoup
plus élevées, et par conséquent, des nodules du sein
pouvant étre malignes ne doivent pas étre une raison pour
retarder I’accés de la femme 2 V'utilisation de cette méthode

contraceptive.
Dépistage biologique des C | Laprésence d'une MST n'affectera pas la sécurité
MST (en 'absence de d'utilisation de la PP. Les clients exposés aux risques de
symptomes) contracter une MST (par anamnése personnelle ou facteurs

de risques sociodémographiques) devraient si possible
benéficier d’un dépistage des MST.

Dépistage du cancer du col C 1l existe aucun bien connu entre la PP et le risque de
de l'utérus | cancer du col®.

(suite 3 Ia page svivante)

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 T'utilisation et l'efficacité de la méthode de contraception mais ne peut pas &tre approprié pour tous

les clients dans tous les cas.

peut étre approprié pour une bonne prévention sanitaire mais non justifié matériellement pour la

sécurité de I'utilisation et I'efficacité de 12 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 T'efficacité de la méthode de contraception.

Classe C
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Classification des procédures choisiespour la pilule progestative rP)

pendant I'allaitement suite) (o
Procédure Classe Raison fondamentale
Tests biologiques D | L'effet de ia PP sur le cholestérol, le glucose sanguin et la
obligatoires de routine (par fonction hépatique normale est faible et n'a pas de
exemple, cholestérol, conséquence clinique démontrée®s.
glucose, tests de la fonction
hépatique)
Procédures correctes de C | Les bonnes procédures de prévention des infections ne
prévention des infections s'appliquent a I'utilisation de Ia PP.
Points de counseling A |+ Une bonne éducation des clients est essentielle pour
spéeifiques pour I'utilisation assurer la meilleure qualité des services de PF.
de la PP: . ¢ Un counseling adapté sur les effets secondaires
* efficacité courants du contraceptif au moment du choix de la
+ effets secondaires méthode permet une plus grande satisfaction de la
courants, dont les cliente et encourage la continuation de I’utilisation de la
modifications des méthode.
g‘zﬁ tr;;at:;n:m(pazm ent * Les saignements menstruels irréguliers ou absents
fréqugn ton irrégh‘er constituent I'effet secondaire le plus frequent de la PP
aménorrhée prolongés) fxtlé?h I())lgl;glte principale aboutissant & I’arrét de 1a
* utilisation correcte de la . . ,
méthode (dont les * LaPP est trés efficace si elle est prise comectement et
instructions pour oubli de réguliérement. Cependant, la PP est moins efficace que P
pilules) les COC aprés le sevrage. '
* signes et symptomes pour * Lafemme doit étre encouragée & revenir si elle a des
lesquels il faut revenir au problémes ou a tout autre moment si elle a des
centre questions ou préoccupations.
* protection contre les MST
(quand/de maniére
qu'approprié)
(suite 2 }a 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 ameéliorer la sécurité

de l'utilisation et P'efficacité de la méthode de contraception mais ne peut pas étre appropiié pour tous
les clients dans tous les cas.

Classe C = peut étre approprié pour une bonne prévention sanitaire mais non Justifié matériellement pour ia
sécurit€ de T'utilisation et I'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 lefficacité de la méthode de contraception.
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Douleurs lors de I'insertion et autres
événements rares relatifs a la pose de
DIU chez les femmes, allaitant et non, —

I’expérience d’une décennie dans des
pays en développement

1.C. Chi, L.R. Wilkens, C.B. Champion, R.E. Machemer et R. Rivera

Résumé

Cette étude présente les effets
possibles de ’allaitement au sein
sur des phénoménes liés a I'inser-
tion de dispositifs intra-utérins (DIU).
Larecherche portait sur 6.493 femmes
inscrites dans plusieurs centres pour
participer & des essais cliniques pen-
dant une période de dix ans. On a
constaté que |’allaitement au sein a
un effet protecteur contre 1’appari-
tion de douleurs, modérées 4 fortes,
au moment de Pinsertion et qu’il
réduit la nécessité de dilater le col
utérin en vue de faciliter ’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
I’insertion étaient significativement

moins fréquentes chez celles qui, al-
laitant ou nomn, étaient encore en pé-
riode d’aménorrhée, que chez celles
dont le cycle menstruel avait repris.
Cet effet peut étre 1ié 4 une sécré-
tion plus abondant de -endorphine
chez les femmes en période d’al-
laitement ou d’aménorrhée de
laction.

Reproduit avec I’autorisation de Kluwer Academic Publishers. Source : Chi etal,,
Insertional pain and other IUD insertion-related rare events for breastfeeding and non-
breastfeeding women — a decade's experience in developing countries. Advances in
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Insertional pain and other IUD
insertion-related rare events for breastfeeding
and non-breastfeeding women ~ a decade’s
experience in developing countries

1.C, CHI, L.R. WILKENS, C.B. CHAMPION, R.E. MACHEMER and R. RIVERA

Family Health temational, PO Box 13950, Research Triangle Park Branch, Durham,
North Carolina 27709, USA

Abstract

The possible effect of breastfeeding on intrauterine device (IUD) insertion
events was investigated. Analysis included a total of 6493 women who enrolled
in multicenter IUD clinical trials over a ten-year period. Findings indicate that
breastfeeding exerts 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 breastfeeding women
who were still in lactational amenorrhea. Subjects with amenorrhea, both
breastfeeding and non-breastfeeding, had a significantly lower incidence of
pain at 1UD insertion than the corresponding menstruating subjects. This
effect may be related to a higher secrction of beta-endorphin in the
breastfeeding and lactational amenorrheic subjects.

Introduction

Breastfeeding provides health bencfits to infants. It is a natural, convenient and
cost-effective contraceptive method; and by lengthening the birth interval, it also
provides health benefits to mothers [1]. The health benefits of breastfeeding are
especially 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
device (IUD) is a good contraceptive choice for these women, particularly those who
are not yet ready for a permanent and generally irreversible sterilization. The efficacy
of 1UDs is far superior to that of barrier methods and, unlike combination oral
contraceptives (OCs), TUDs 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 affeet the IUD's performance {5,6). For women in developing
countries, the fact that one inscrtion of an IUD can provide a considerably
long-lasting contraceptive effect makes it a much more desirable contraceptive
method than barricrs 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 has 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 TUD-associated uterine perforation for
lactating women as opposed to non-lactating women [8]. Two recent case-control
studics wsing an intcrnational data sct, on the other hand, suggested a rather
unexpected protective cffect of breasticeding on severe pain occurring at TUD
inscrtion [9] and a reduction in the need for cervical dilatation to facilitate insertion
{10). Similar case-control analyses on this intcrnational data set did not delineate
breastfeeding at TUD inscrtion as either a deleterious or beneficial factor for other
IUD insertion-related cvents such as failed insertion [11], syncope and other
vasovagal reactions [12], uterine perforation [13} and cervical laceration (Chi et al., in
preparation).

The relationship between breastfeeding and TUD insertion is programmatically
important and needs clarification. Both breastfeeding and IUD usc are prevalent in
developing countries, and many breastfecding women in thesc countries use IUDs.
Women having characteristics leading to a smooth TUD insertion are an ideal group
to encourage others 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 inscriion-related events can be translated into a
significant public kealth problem*,

Although the case~control analysis approach is gencrally 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 climination 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
sufficiently large to examine thesc 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 of pregrancy (also a rare ¢vent) can be reduced from five 1o two per
100 at two years of IUD use in the People’s Repubtic of China, it could mean a reduction of about 600 000
unwanted pregnancies each year [16].
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Methods and materials

The 1UD data used in this analysis were collected from international multi-center
clinical trials coordinated by FHI between 1977 and 1986. All participating centers
used identical case record forms and similar protocols.

Our study population was defined as women who were:

1. Parous and whose last pregnancy was a vaginally delivered term live birth,

2. Users of a common TUD type (i.e., Loops and variants, Copper T, Cu-7 and
Multiload devices) during the interval period (>42 days since last delivery), and

3. From centers where one of the above TUD types was inserted in at least 100
women during the study period, breast{eeding status at insertion was known for at
least 75% of the acceptors, and at feast 10% of thesc subjeets were breastlecding
at TUD insertion.

Altogether 6493 women were included for study, 3450 of whom were not
breastfeeding (NBF) and 3043 of whom were breastfeeding (BF, inciuding partially
breastfeeding, defined as breastfeeding with supplementary food) at the time of IUD
insertion. Eighteen international centers were included, scven located in Asia, seven
in Latin America and four in the Middle East, '

In this analysis, the 1UD types were pooled into three categorics according to
configuration, namely: Loops, T-shaped devices (including the Cu-7) and Multijoads,
which are horseshoe-shaped devices. OQur study population compriscd the following
number of women, grouped by type of IUD inserted:

10D ype Number of users
Loops
LLD 904
Photo-reduced* 316
Tapered* 237
LLC 134
LLD with copper* 130
Subtotal 1721
T-shaped devices
TCu200 1616
TCu380A 1362
TCu380Ag 363
Cu-7 106
Subtotal 3447
Muttitoads
250 945
375 380
Subtotal 1325

* These experimental IUD types were developed by FHI and used for a short time only. They were of the
same shape as the Lippes Loop and were included for study to increase the sample size.
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1UD 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 well as its strong negative association
with breastfeeding as revealed from our previous case—controi study [9].

Patient characteristics and characteristics of the situation surrounding IUD
insertion were first examined between the NBF and BF groups. Incidences of ITUD
insertion-related cvents were then compared between groups by univariatc analysis,
stratification and logistic regression [19]. Degrec of association was computed using
relative risks (RRs) or odds ratios (ORs) derived from logistic regression. A rclative
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. Characteristics 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 contraceplives, especially oral contraceptives, in
the month ptior to this IUD insertion; amd more likely to be in the
postpartum/lactational amenorrhea period. The BF women, as would be expected,
had a much shorter open interval (months between ending of last pregnancy and
IUD insestion). Also, the BF women were somewhat more likely to have a
retroverted uterus. Other variables such as number of live births, educational level,
proportion living in urban areas, proportion wanting more children, type of IUD
inserted and type of inserting personncl (obstetrician/gynecologist vs other types
of insertors) were generally similarly distributed between the two groups. Among
women who had resumed menses, the timing of TUD insertion in relation to
menstrual cycle was also similar.

2. Incidences of insertion-related events, univariate analysis { Table 2)

The BF women were about two limes less likely to suffer 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 difatation
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 refative risk (RR) for moderate/severe pain for BF women
was 0.47 (for severe pain only, RR = 0.30) and that for cervical dilatation was 0.21.
All of the 95% CLs for these relative risks excluded unity.
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Table 1 Selected characteristics of the non-breastfeeding and breastfeeding groups

Non-breasifeeding
wonten {n=3450)

Breastfeeding
women (71=3043)

. Patient characieristics
Mean age in years (SD) 271957 255 (5.0}
Mean live births (SD) 25(16) 24 (1.6)
Mean educalion in years (SD) 6.8 (73) 6.6 (7.0)
% Living in urban arca 19 0.9
Contraceptive method used in Jast month (%)
TUD* 131 82
Orals 42.5 17.2
Injectables 53 1.7
Others 10.2 78
None 290 64.9
Uterine position (%)
Anteverted 610 568
Retroverted A7 213
Midpositioned 14.7 10.4
Not determined 235 55

TUD insertion-related characteristics

% Timing of insertion in relation to
menstrual eyele (in days)

1-5 65.8 (71.3*"} 42.8 (68.3)
6-17 218 (23.6) 17.0 (27.1)
18+ 48(5.2) 2.9 (4.6)
Lactational/postpartum amenorrhea 6.3 36.2
Unspecified 1.3 1.1

Open intervat (%)
<6 months 203 61.3
6~11.9 months 159 2.7
12-23.9 months 19.1 128
24+ months 4.7 3.2

Type of insertor
Obstetrician/Gynecotogist 61.9 733
Other physician 132 110
Nurse/midwife 112 130
Others 1.7 26

Type of IUD inserted*** (%)
Loops 8.5 243
T-shaped devices 526 53.6
Muitiloads 18.9 2.1

The current insertion was thus a reinsertion for these subjects. The exact length of the interval
between termination of last IUD use and the current insertion is unknown except that the interval
should not be longer than one month

Percentage distribution in parentheses is limited to women who resumed menses at insertion

Loops include Loops C and D, Loop D with copper, the Tapered Loop and the Photo-reduced Loop.
Copper devices include Cu-7, TCu200, TCu 380A and TCu380Ag. Multiloads include Multiload
Cu250 and 375
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Table 2 Crude incidences* of various [UD insertion-related rare events by breastfeeding status at
insertion

Non-breastfeeding Breastfeeding L
woren** (n=23450) women (n=3043)  Relative risk***
Events No. % No. % (95% CLs)
Pelvic pain
Moderate or severe 259 751 107 352 047(0.37-0.59)
Severe only 59 200 18 0.59 0,30 (0.17-0.51)
Dilatation required 55 1.93 12 040 021 (0.11-0.39)
Cervical laceration 22 0.64 14 046  0.72(0.35-147)
Syncope 12 0.35 13 043 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(049-21.04)

Any events except immediate
uterine perforation*** 330 9.83 139 457 046 (0.38-0.56)

*  Incidences were based on the number of women for whom the event status was known

** Non-breastfeeding women were used as the reference group
*** Multiple events may be reported for the same woman

Incidences of insertion failure, syncope and cervical Jaceration were generally
similar between the two groups of women. The incidence of immediate uterine
perforations was very low in both groups, but was slightly higher in the BF women
than in the NBF women, The difference, however, was not statistically significant.

Considering afl women with one or more TUD insertion-related events except
uterine perforation, the BF women were half as likely as the NBE women to have
an insertion event (RR = 0.46, 95% CLs = 0.38-0.56).

3. Stratification

The obscrved greater risk for NBF women of incurring insertional pain and
cervical dilatation could have been biased because of differences between BF and
NBF women in patient characteristics, in the situational factors surrounding ITUD
insettion, or in the type of IUD used. We therefore conducted an analysis of the
study events stratified by these factors.
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Table 3 Incidence of moderate/severe insertional pain by patient characteristics, IUD insertion
situational factors and breastfeeding status at insertion
Non-breastfeeding women*  Breastfeeding women
(n=3450) {n=3043)
Total  No. with Total  No. with Relative risks*
women pain %**  women pain Ghe (95% CLs)
Age
<25 1139 97 85 1547 70 4.5 053 (0.39-0.72)
25-29 1149 88 7.7 911 18 20 0.26 (0.15-0.43)
30+ 1158 i 6.4 585 19 32 0.51 (0.30~0.85)
Parity '
1-2 2097 156 74 198 69 35 0.47 (0.35~0.62)
3+ 1351 103 76 1065 38 36 0.47 (0.32-0.58)
Education
0-3 years 1185 73 62 1112 46 4.1 0.67 (0.46-0.98)
4-9 years 1386 141 02 1220 54 4.4 0.44 (0.32-0.60)
10+ years 875 45 54 ™M 7 1.0 0.19 (0.08-0.44)
Wanting additional children
No 1859 137 74 1526 57 37 0.51{0.37-0.69)
Yes 1587 122 7 1515 50 33 0.43 (0.31-0.60)
Contraception used in monih prior to insertion
un 450 19 4.2 249 7 28 0.66 (0.26-1.64)
ocC 1466 139 25 530 19 36 0.38 (0.23-0.51)
Others
(including none) 1531 101 66 2263 8 36 0.54 (0.40-0.73)
Uterine position
Anteverted 2105 179 85 1729 78 45 0.53 (0.40-0.69)
Retroverted 748 36 48 832 14 1.7 0.35 {0.18-0.66)
Midpesitioned 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 96 1303 68 52 0.54 (0.41-0.71)
6-17 days 751 2% 32 518 11 21 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 i4 1103 19 1.7 1.26 (0.36-5.32)
Open interval
<6 months 700 43 6.1 1865 48 26 042 (0.27-0.64)
6-12 months 550 38 69 690 30 43 0.63(0.38-1.03)
13-24 months 659 50 16 388 24 62 082 (0.49-1.33)
25+ months 1539 128 83 98 5 5.1 0.61 {0.22-148)
1UD type at this insertion
Loops 981 1%0 194 739 85 11.6 0.60 (0.47-0.78)
T-shaped 1814 66 36 1632 18 1.1 0.30 (0.17-0.52)
Multitoads 653 3 05 672 3 0.4 0.97(0.16-5.99)
Insertor type
OB/GYN 234 54 23 223t 23 1.0 045 (0.27-0.74)
Others 1106 204 18.4 811 84 104 0.56 (0.44-0.72)

unknown values, the iotals may

breastfeeding women

Non-breastfeeding women were used as the reference group
** The percentages are based on the number of subjects with valid values. Due to some subjects with

not add wp to 3450 for non-breastfeeding women and 3043 for
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a. Moderate/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, leagth of open interval, and uterine position, because these variables
were (1) differently distributed between the two groups of women and (2) known
to be simultaneously related to both 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 had a lower incidence of pain than NBF women. ‘When the incidence
of moderate/severe pain is stratified by breastfeeding status and menstroal status
at insertion, however, the consistent pattern was noticeable only in thosc women
who had resumed menses. For women resuming menses, the incidences of
moderate/severe pain were respectively 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
stili amenorrheic, there was no significant differcnce in insertional pain between
those who were and those who were not breastfeeding. Amenorrheic women, both
in the BF and in the NBF groups, had a lower incidence of insertional pain than
the corresponding menstruating women. Most of the non-menstruating and
non-breastfceding women werc still in the period of lactational amenorrhea.

b. Need 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 finding was unaffected by age, parity, educational level, 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 amenorrheic or had resumed menses
at the time of insertion. Seven of the 18 centers** had a lower proportion of
cervical dilatation for the BE women than for the NBF women (Figure 2).

*Among the six centers not exhibiting the consistent patterns (Figure 1), three did not report any cascs of
moderate/severe insertional pain in either group. One center reported identical incidences between the
two groups. In another center, there were only 35 NBF women, none of whom reported pain. One of the
122 BF women in this center complained of pain. Only the last center had adequate aumbers of NBF
{1 =1396) and BF {(n = 369) women; one of the NBF woren and three of the BF women reported pain,

**In another eight centers, there were no dilatations in cither group. One center reported 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 NBF women (one center had <80 women in cach group).
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Table 4 Incidences of cervical ditatation performed to facilitate IUD insertion by patient characteristics,
IUD insertion situational factors and breastfeeding sfatus at insertion

Non-breastfeeding wonten*
(n=3450)

Breastfeeding women

{n=3043)

Total  No. with Total  No. with Relative risks*
women dilatation  9**  women dilatation  %** (95% CLs)

Age

<25 1095 26 24 1518 3 0.2 0.08 (0.02-0.29)

25-29 1131 25 22 o4 6 0.7 0.30 (0.11-0.76)

0+ 1145 14 1.2 577 3 0.5 042 (0.10-1.56)
Parity

1 2043 46 22 1944 6 0.3 0.14 {0.05-0.3%)

3+ 1330 19 14 1055 6 0.6 040 (0.14-1.05)
Education

0-3 years 122 7 0.6 1074 4 04 0.60 (0.15-2.25)

4-9 years 1377 22 1.6 1214 3 0.2 0.15 (0.04-0.54)

10+ years 872 36 4.1 o1 5 0.1 017 (0.06-0.46)
Wanting additional children

No 1833 3 1.7 1510 6 04 0.23 (0.09-0.59)

Yes 1538 34 22 1487 6 04 0.18 (0.07-0.45)
Contraception used in maonth prior to insertion

LD 44 12 27 246 1 04 0.15 (0.01-1.10)

oC 1428 28 20 515 1 0.2 0.10 {0.01-0.67)

Others

{including none) 1497 25 L7 2237 10 04 0.27 (0.12-0.58)
Uterine position

Anteverted 207 42 20 1708 8 05 0.23 (0.10-0.51)

Retroverted 733 12 1.6 828 3 04 0.22 (0.05-0.83)

Midposition 487 9 18 300 1 03 0.18 (0.01-1.36)
Timing of insertion in relation to menstrual cycle

<5 days 2198 kY] 18 1263 8 06 0.36 (0.15-0.79)

6-17 days 747 17 23 515 3 0.6 026 {0.06~-0.91)

18+ days 165 8 48 87 0 0.0 bl

Amenorrheic 218 1 0.5 1102 1 0.1 020 (0.01-7.22)
Qpen interval

<6 mos. 671 9 13 1847 6 03 0.24 (008-0.74)

6-12 mos. 534 8 1.5 674 5 0.7 0.50 (0.14-1.65)

12-23 mos. 646 14 22 380 1 03 0.12 (0.01-0.87)

24+ 1522 M 22 96 0 0.0 hb
1UD type at this insertion

Loops 966 10 1.0 727 7 10 0.93 (0.32-2.63)

T-shaped 1755 33 1.9 1600 5 03 0.17 (0.06-0.44)

Multiloads 652 22 34 672 0 0.0 b
Inserior type

OB/GYN 2274 51 2.2 2192 8 04 0.16 (0.07-0.35)

Others 1098 14 L3 806 4 05 039 (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 sonte subjects with
unknown values, the totals may not add up to M50 for non-breasticeding women and 3043 for

breastfeeding women

*** The relative risk cannot be calculated
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c. Other IUD insertion-related events (Table 5)

Incidences of other events were too low for stratified analysis. Stratification by
1UD type showed a somewhat higher risk of immediate uterine perforation and a
lower risk of syncope for BF as compared to NBF women, both for Loop users
only. Neither of these differences was statistically significant.

Multivariate analysis, logistic regression (Table 6)

Stepwise logistic regression analysis was used to examine the independent cffect of
breastfeeding on the two events, moderate/severe inscrtional pain and need for
cervical dilatation, Breastfceding status (yes vs no) was forced into cach model,
and then other covariates werc allowed to enter. The variables with the
opportunity 1o enter the model were: age (<25 vs 225 years), HUD use, OC use,
menstrual status (amenorrhea vs resumed menses), open interval (<12 months vs
212 months), and Center {Center O vs other centers for pain, Center A vs other
centers for dilatation). For models of insertional pain and need for dilatation,
center was the first covariate te enter the model. Two other covariates were
important in modelling pain: open interval and OC use; two other covariates also
entered the dilatation model: menstrual status and age.

When center was the only additional covariate in the insertional pain model,
the adjusted odds ratio for breastfecding was 0.55 (95% CLs = 0.43-0.71). After
all three of the additional important covariates had cntered this modcl, the effect
of breastfeeding was reduced (odds ratio = 0.76, 95% CLs = 0.57-1.02). For the
dilatation model, the adjusted odds ratio for breastfeeding 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 ali three of the additional important covariates
were in the model,

The effect of degree of breastfeeding (Table 7)

We further divided the BF women into full and partial breastfecding to see if there
was a ‘dose-response’ in the breastfecding 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 cxtra protective
effect as compared to partial breastfeeding. This is a crude breakdown of
breastfeeding since we have no duration or frequency information,
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Table § Incidences of syncope and immediate uterine perforation at IUD insertion by breastfeeding
status and JUD type

Non-breastfeeding wonien® Breastfeeding women™

(n=3450) (n=3043)
. p-value by
Total  No. with - Total  No. with Fisker'’s
Device type wonen v P women event o FEvact Test
A, Event of syncope ]
Loops 981 12 1.22 738 7 095 0.648
T-shaped devices 1815 0 0.00 1632 2 0.§2 0.224
Multiloads 653 o 0.00 672 4 0.59 0.124
B. Event of innmediate uterine perforation ‘
Loops 982 0 .00 739 3 0.40 0.079
T-shaped deviees 1815 1 0.06 1632 1 0.06 1.000
Multifoads 653 1 015 672 | 0.15 1.000

*Due to some unknown values, the totals may not add up to M50 for non-breastfecding women and 3043
for breastfeeding women

Table 6 Adjusted odds ratio and 95% conlidence timits {CLs) for the effect of breastfeeding at 1TUD
insertion on (A) moderate/severe insertional pain and (13) need for cervieal dilatation

Crlds ratia®
or breastfeeding women 95% Cls p-valie
2 i

A. Moderaie/severe insertional pain
Controlling for
a

Center (O s others) 0.55 0.43-0.71 <0.001
b.  Cenler and two other
confounding variables: 0.76 G.57-1.02 0.059

Open interval { <12 months v 2 12 months)
and OC use in month prior to insertion

B. Cervical ditatation
Controlling for
a.

Cenler (A vs others) 018 0.09-0.39 <0.001
b. Center and two other
confounding variables: 051 6.25-1.01 0.043

Menstruai status (amenorrhea vs resumed menses)
and age (<25vs 225)

*Non-breastfeeding women were used as the reference group, The odds ratios were derived from a
stepwise logistic regression modet with the insertion cvent (pain or dilatation) as the dependent variable
and with breastfeeding status forced to enter the model .

.
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Table 7 Incidence of (A) moderate/severe insertional pain and (B) cervical difatation performed to
facilitate TUD insertion by extent of breastfeeding at insertion

Total No. with Relative risk
women®  event % (959% CLs}
A, Event of moderate/severe insertional pain
Non-breastfeeding 3448 259 751 1.00
Partial breastfeeding 1362 29 213 0.30(0.20-0.44)
Full breastfeeding 1681 78 464 0.63(0.49-0.82)
B. Event of carvical dilatation
Non-breastfeeding 3373 65 193 1.00
Partial breastfceding 1328 4 0.30 .16(0.05-0.45)
Full breastfeeding 1671 8 048 0.25(0.11-0.54)

*Due 10 some 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 generally agree with findings from previous
case—control studies. Breastfeeding cxerts a protective effect on the incidence of
moderate/severe insertional pain, and afso a beneficial effect of reducing the need for
cervical dilatation to facilitate IUD insertion, An association between breastfeeding
and other TUD insertion-related rare events, namely insertion failure, syncope and
cervical laceration, was, however, not detected. Our analysis does suggest that uterine
perforation at IUD insertion may be more likely to occur in 2 BF woman receiving a
Loop device.

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 arc those that occurred during and were recorded
immediately after TUD insertion, so the reporting of these events is likely 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
beneficial effect of breastfeeding on reduction of insertional pain and the need for
cervical dilatation had not been suspected previously. 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 simultanecusly 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 parous women [20]. The study found

(
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that significantly less insertion force is needed to insett an IUD in breastfeeding,
recently delivered women (175 newtons) compared to non-breastfeeding, long
delivery interval women .(2.8 newtons). In that study, breastfeeding and
non-breastfeeding women were matched by 1UD type and parity. Due to few
non-breastfeeding women with recently delivered infants, the independent cffect of
breastfeeding controlling for the length of delivery intcrval (i.e., open interval) could
not be evaluated,

One limitation of our data sct is the lack of information regarding the length of
time women had breastfed in the past {for NBF women) or had been breastfecding
(for BF women) al the time the TUD was inserted. Tt is possible that, in our study, an
NBF woman might have breastfed for quite some time but stopped immediately
before this TUD insertion. While it is also possible that some women might have just
started breastfeeding before this IUD insertion and ‘wore duly categotized as
breastfeeding cases, it is thought highly unlikely, 1f the cffect of breastfeeding on TUD
insertion takes some time to appear (and to disappear), this ‘misclassification” effect
could produce bias; this bias would, however, underestimate rather than overestimate
the differences between the BF and NBF groups. Frequency and intensity of
breastfeeding could only be crudely measured by whether the breastfeeding was fult
or partial.

We are also cognizant of the intercenter variation and center clustering pattern in
the reporting of insertional pain and cervical dilatation. The results from our analyses
were probably heavily influenced by onc center’s data (Center O for pain and Center
A for dilatation) and may lack representativencss. However, the most powerful
evidence supporting the asserted breastfeeding and inscetional pain association was
the lower incidence of insertional pain for BF women across virtually all 18 study
centers (Figure 1). To some extent, this was also truc for the finding on cervical
dilatation (Figure 2). No bias could produce such a consistent finding since most
service providers and IUD receivers would not have expeeted this cffcct. The
beneficial effect of breastfeeding on both events remained when the center cffect was
adjusted in the multivariate analysis. Further adjusting for other confounders, namely
previous OC use and open interval for inscrtional pain, and menstrual status and age
for dilatation, somewhat mediated the breastfeeding cffcct, probably due to the closc
correlation of the variabies with breastfecding.

Insertional pain appears to be associated with all other insertion-related cvents,
whether as an effect (pain may be caused by cervical laceration or cervical dilatation)
or as a cause (pain probably is an immediate cause for syncope and insertion failure)
(Table 8). One possible reason that we did not detect a similar protective rclationship
between breastfceding and these other events is that their incidences in both the BE
and NBF groups were too low and the differences too minimal for a study of this size
to detect.

Among the rarc events under study, uterine perforation is the one with the most
potentially serious medical consequences. Our suggestive finding that its risk is higher
in breastfeeding women inserted with a Loop device, although in agrecement with
Heartwell and Schlesselman’s study results [8], was bascd on a very small number of
occurrences. An experimental in vitro study reported by Goldstuck, however, gives
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Table 8 Interrelationship between insertional pain and other insertion-related events by breastfeeding
status at 1UD insertion

A. Events leading to insertional pain . )
Womnen with moderate /severe insertional pain

Total* Ne. %
Cervical difatation (+) 77 14 8.2
-3 6295 345 55
Cervical laceration (+) 36 5 139
(-) 6456 361 56

B. Insertional pain lcading to other evenis
Waomen with syncope

Total* No. %
Moderate/severe pain -~ (+) 66 12 33
(-} 6125 13 0.2
Wonien with insertion failure
Total* Ne. %
Moderate/severe pain - {+) 366 1 03
-y 6125 5 ¢l

*Due to some unknown values, the total may not add up to 6493 study subjects

support and provides an explanation for why the Lippes Loop*, as compared to other
devices, is more likely to be associated with uterine perforation {21]. H this association
is true, it is possible that the lack of insertional pain in breastfeeding women makes
inserters less carefut during insertion, Less carcful attention during insertion, coupled
with the possible biological changes of the uterine walt due to lactation, could
contribute to a greater risk of immediate uterine perforation at IUD insertion for
breastfeeding women,

While not directly rclevant, other risk factors delincated in this study were also
delineated in our previous casc~controf studies [18]. For example, from both types of
study approaches, we found that women who were younger than 25 (vs older women),
had used OCs prior to this insertion (vs those using no or other methods), had an
open interval of one or more years (vs those with a shorter interval) and/or were
inserted with a Loop (vs another IUD type) were more likely to suffer
moderate/severe insertional 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 that of other
devices, and the forces produced by the Lippes Loop are close to the lower range from ulerine
perforation experiments in vitro (about 12 newtons). The push mechanism of the insertion may also
contribute to its higher risk of uterine perforation [21].
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The finding of a protective effect on the incidence of pain at the time of IUD
insertion associated with breastfeeding, in particular with breastfeeding and
lactational amenorrhea, and with amenorrhea in breastfeeding and non-breastfeeding
women, is of particular clinical importance. It has been shown that suckling episodes
during lactation stimulate the release of g-cndorphin in the hypothalamus of the ewe
[22], and that the peripheral levels of g-endorphin rise after suckling in the rat [23].
This suckling-induced sceretion of g-cndorphin plays an important role in the
suppression of ovarian activity during lactation. Endorphins affect several behavioral
and physiclogical measures, and g-endorphin is clearly the most potent of these
substances. It has an analgesic effect when applied centrally that is markedly more
potent than morphinc [24]. It is possiblc that a risc in g-endorphin secretion resulting
from suckling in the breastfeeding women accounts for the decrcase in
insertion-related pain obscrved in these subjects, It is also reasonable 1o assume that
breastfeeding women who are stil amenorrheic maintained higher levels of
endorphins as a result of more frequent suckling cpisodes 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 women, both breastfeeding and non-breast-
feeding, who were alrcady menstruating at the time of TUD insertion, the IUD
insertion took place on days 1-17 of the menstrual cycle (Table 1). The estrogen
levels present at this time of the cycle would promote uterine contractibility and
prostaglandin formation in the myometrium. Conversely, amenorrheic women, breast-
fecding or non-breastfecding, would be free of this estrogenic cffect. It is possible that
this factor also played a role in the reduced incidence of pain at the time of inscrtion
observed in the amenorcheic women.

With the growing cognizance of the health benefits of breasticeding and of the
superior use- and cost-effectiveness of FUDs, the number of IUD insertions in
breastfeeding women will probably increase. Our study results indicate that, except
for uterine perforation, interval insertions in breastfeeding women do not seem to be
associated with increased incidences of insertion-related rare events. In fact,
breastfeeding seems to have the beneficial effect of reducing the occurrence of
insertional pain and the need for cervical dilatation. Programmatically, it appears that
IUD insertion during breastfeeding should be encouraged and that compared to
breastfeeding women, non-breastfeeding women may need more intensive counseling,
Further epidemiological studics are dofinitely needed to clarify whether there is a
causal association between breastfeeding and 1UD-associated uterine perforation,
although intuitively, utcrine perforation as well as cervicat laceration would seemt to
be more related to inscrter factors than to patient characteristics. Accordingly, the
cardinal rule, as asserted by Hatcher et al. [25), that ‘cverything done at the time of
IUD insertion should be done slowly and geatly' should be conscientiously observed
for all women. Also, more basic research on the physiological and anatomical changes
of the cervix and uterine wall in breastfeeding women is needed.
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Resumé

Cette étude présente les effets possibles de I'allaitement au sein sur des phénomenes liés 2 l'insertion de
dispositifs intra-utérins (DIU). La recherche portait 6493 femmes inscrites dans plusicurs centres pour
patticiper & des essais cliniques pendant une période de dix ans. On a constaté que 'allaitement au scin a
un effet protecteur contre I'apparition de doulcurs modérées 4 fortes au moment de Pinsertion et quil
réduit la nécessité de dilater le col wtérin en vuc de faciliter Iinscrtion. Cet eflfet de protection contre les
douleurs prédominait chez les femmes qui allaitaicnt et sc trouvaicnt encore en aménorrhée de lactation.
Les douleurs au moment de Iinsertion &tajent significativement moins fréquentes au moment de la pose
du DIU chez celles qui, allzitant ou non, €laient encore on péricde d'aménorrhée, que chez celles dont fe
cycle menstroel avait repris. Cet effet peui &tre 1i€ 3 une séerétion plus abondante de B-endorphine chez
les femmes en période d'allaitement ou d’aménorrhée de lactation.

Resumen

Se investigaron en este estudio los posibles cfectos del amamantamiento sobre la insercién de dispositivos
intrautetinos (DIV). Ef estudio comprendié 6493 mujeres que participaron en ensayos clinicos en
diversos centros durantc un perfodo de dicz afios. Los resultados indican que ¢l amamantamiento ejerce
un efecto protector contra la aparicién de dolores moderados a fucres en ¢l momento de la insercién y
reduce Ia necesidad de ditatar ¢l cuello det vitero para facilitar 1a insercién. Este efecto de proteccidn
contra ei dolor predominé entre las mujeres que amamantaban y s¢ hallaban atn en amenorrea de
lactacién. Las mujeres con amenorrea, tanto las que amamantaban como las que no lo hacfan, seialaron
un nivel de dolor significativamente menor ¢n el momento de insercin del DIU que aquéllas cuyo ciclo
menstrual se habfa reanudado. Este efecto puede estar relacionado con una mayor secrecin de
p-endorfina en las mujeres en periodo de amamantamiento o de amenorrea de lactacidn.



Wl Amélioration de la qualité des services
et de I’acceptation de la contraception
en post-abortum dans trois hopitaux

Résumeé

En Bolivie, la mortalité mater-
nelle est I’un des principaux pro-
blémes de santé publique ; malgré
les déclarations du ministére de la
Santé, qui considére la réduction de
cette mortalité comme une de ses
priorités, et malgré le lancement
de plusieurs campagnes dans ce
but, le taux de décés maternel est
de 390 pour 100.000 naissances
vivantes, soit un des plus élevés
dans la région. Selon les données
disponibles les plus récentes, on

publics de Bolivie

estime qu’entre 27 et 35 % de ces
décés résultent de complications
d’un avortement (Encuesta
Nacional de Demografia y Salud
1994 ; UNICEF 1992). En 1994, le
ministére de Ia Santé a déclaré la
mortalité matemnelle un des pro-
blémes majeurs de la santé des
femmes et a mis en place un plan
pour la combattre. Un des objectifs
de ce plan était de réduire le nombre
des IVG et de leurs complications.

Traduit et reproduit avec 1’autorisation du Population Council.
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Maternal moreality is one of the most important public health problems
in Bolivia; although the Ministry of Health (MOH) has declared that
maternal mortality is one of its first priorities and several campaigns aimed
at reducing it have been implemented, the rate is 390 maternal deaths per
100,000 live births, one of the highest in the region. Based on the latest
available data it is estimated that 27-35 percent of maternal deaths are
due to complications from abortion (Encuesta Nacional de Demograffay
Salud 1994; UNICEF 1992). In 1994 the Ministry of Health (MOH)
declared that maternal 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 abortions and their complications.

Analysis of abortion in Bolivia is difficult because, as in other coun-
tries of Latin America and the Caribbean (LAC), statistical information is
scant and estimates of its incidence are not reliable. There is evidence,
however, that due to very restrictive legisiation, 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).-W0mcn u'suallj‘z1 p;el:se:t
for services only after they have suffered long periods of .pam an 1 ee ;
ing; frequently complications are severe and lead to scnou:s se?uz aci :
even to death (Rance 1993). In addition, women do not admit to induc dg
their abortions because of the risk of being mistreatcd,.denounced, or sue 6
Between 1966 and 1976, abortion complications represented 4
percent of all obstetric hospitalizations; in the next decade they lrn;c(l)e) ui
51 percent of all such hospitalizations (Rancc_1990; Ull.\l.FPA ?al se.cu-
report published by USAID in 1990 stated that, in t'he !30 {vnan ;om e
rity system, by far the most important c.ause of hosgntahzano:l (;) v:;;n(} )
reproductive age was complications of illegal abor.tlons (l:IS 1 .h t
The Caja Nacional de Salud (Social Security .Instltu‘tc) oun tha
the unit cost of treating induced abortion is several times .hlg%ler than that
for deliveries because most women present with com;?lica.nons at more
than one time after the induction of their abortion, which, in most cases,
has been done by a person without formal training in. gynecology or even
in medicine. The most frequently used methods to 1nc.1u'ce :?bortxon are
introducing objects, curettage, oral abortifacients, a‘nd ln)cctl(‘)ns..
Women presenting to hospitals with postabortiofl compifcatlolf;s :are
intensively interrogated to discover whether the abortion was illegally in-
duced. It is a common practice to charge a higher fee to women pn(eis‘ent-
ing clear evidence of induced abortion. In some cases fhe fee chargz.z 1'5 ITs::—:
high that it prevents hospitalization or leads to a significant negative i
pact on the family budget. . . - —
The rationale given by providers for this excessive fe:e is that it mig t
discourage repeated abortions, Sometimes women are mistreated or sim-
ply not accepted in the hospital. On the other hand, women th) s?ppos-
edly have spontancous abortions and are unable to .pay the entire fee are
interviewed by a social wotrker who is then authorized to lower or even
i €,
waweltthi: f\-"::'orth noting that a small proportion of women (17 perccr'lt)
who resort to abortion had at one time used a modern contraceptive
method (Bailey et al. 1988). The same study showed that most women

(
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declared that either they did not believe in the efficacy of contraceptive
methods or they were not informed about them,

Data from an unpublished survey of women with a
cations, conducted by the Bolivian Society of Obstetrics and Gynecology
(Taborga, Pooley, and Rada 1988), showed that lack of information was
the main reason women did not use contraception (48 percent). Eighteen

bottion compl;-

they would not get pregnant or thar they
ost 10 percent gave religious reasons
2 percent mentioned lack of access as
tive methods. The remaining 22 pet-

for not using contraception. Only
the reason for not using contracep

cent did not use contraception because they wanted to 8et pregnant, were

already pregnant, or were lactating. The study also showed that most

women did not receive contraceptive counseling after resolution of the

abortion, confirming that postabortion contra

ceptive services have not
teceived priority.

A qualitative assessment conducted by the MOH in collaboration
with the World Health Organization showed that access to abortion ser-
vices is limited. Some hospitals, mainly Catholic ones,
women if they are suspected of having induced their abor
tion, counseling during the postabortion period is not gi
ceptive methods are not offered. As a consequence, many women get
pregnant soon after their abortions and resorr to another induced abor-
tion, again placing their lives ar risk (Camacho et al. 1996),

Based on that assessment, the MOH decided to implement a strat-
€gY to improve women’s access to and the quality of postabortion services,

including postabortion contraception as a means of decreasing mortality
due to repeated abortions. Moreover,

sidered the best means to break the Vi
followed by induced abortion,
pregnancy (Benson 1996).
The MOH requested technical assistance from the Population Coun.’
cil in order to implement a pilot project aimed at assessing the feasibility
of carrying out a program to improve the quality of services for postabor-

¢ .

do not accept
tions. In addi-
ven, and contra-

postabortion contraception is con-
cious cycle of unwanted pregnancy
lack of counseling, and new unwanted
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tion complications, including contraceptive cc‘mnsel'mg and ?;.hr\;:c:}s]; a.t:i
the impact on client satisfaction and contraceptive accfeptancc. e cl;or
presents the results of the pilot project undertaken in three pubiic-s
hospitals from October 1995 through December 1997,

Materials and Methods

Study Sites B
The study was undertaken in three maternity hospi.tais in 'chrcs:eB(:lltlzsc:1
Hospital de la Mujer, La Paz; Instituto de Ma{lermd?d Pcr(;)l() :t :;CO
Rodriguez, Santa Cruz de la Sierra; and the I-Iospntal Gineco- . st mm;
Jaime Sdnchez Porcel, Sucre. The three hospltals’ are the most :lnpo S
of their respective departments and are womens hcalt.h referr .celn::s.
They attend primarily people from middle and low socmcconor.m.c ; t;
The largest, with 165 beds for obstetrics and gync'cology, is in anl
Cruz, the largest of the three cities in our study, .wnh apEroxl.n::Z
870,000 inhabitants. Before the initiation of [hv‘:. p.rc')ject, th;d-o‘spu ; :
already implemented some family planning .a(f[lV{tleS. Ina :101‘{, 50 °
physicians were implementing selected activities in the posta o4r(t)1(c;n pes
riod, including providing contraceptive services. Mo.re than-l, X cazar
of complicated abortions were attended in the hospital dunr{.;g the y Ct
before the initiation of the project. Two or three mo?ths after pro:ie
initiation, the hospital opened an outpatient clinic specifically devoted to
addeii'?eiospital in La Paz has fewer beds devt?ted to gyng;:ologyh(a'itfi;,F
although the population of the city (830,000) is compara etot e
Santa Cruz. The social and economic status of the population atten‘ e f
similar to that attended in the Santa Cruz hospital, but the p'ropc;lrnofxt :l—
indigens is higher. Indigens have a cultural resistance to Sfteklng oi:ip:1 -
based care, which may explain why the number of abortions atten eh
the La Paz hospital the year before the project (253) was farflc;wer t ; a:t
the number attended in Santa Cruz. During the first -months o‘ t. e proje
after the training course, hospital personnel, espectally physicians, were

C

reluctant to initiate project activities. They were apprehensive about pos-
sible negative reaction of the church, which exerts strong influence on the
healch authorities. This fact explains, at least in part, the lower contracep-
tive acceptance in 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
Judiciary. It is home to a well-known university, with one of the best law
schools in the country and several other highly regarded faculties. Be-
cause the university receives students from all over the country, Sucre has
a greater petcentage of adolescents, most of whom are living away from
their families. 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 project, the hospital attended 414 abostions
(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 Judiciary insisted that all women who have induced abortions
be denounced and prosecuted. In 1994 and 1995, judges had sued and

condemned at least 10 women for having induced abortions. For this
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reason, physicians were reluctant to participate in a program designed to
give greater attention to all women having abortions, induced or sponta-
neous. It was not easy to convince physicians to stop denouncing women,
but agreement was obtained during the second year. In turn, judges began
simply ignoring the fact that induced abortions were no longer denounced.
At the beginning of the project, the three hospitals improved their
postabortion facilities and equipment significantly, making the hospitals
appropriate for attending the demand for services. The technical level of
the persor:nel was similar in the three hospitals. La Paz had more prob-
lems implementing good counseling, mainly because of the initial reluc-
tance of physicians to  authorize postabortion counseling and family
planning services.
None of the three hospitals previously had a specific program for
postabortion 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 the project, women were frequently 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 all these reasons, women with postabortion complications tried
to avoid attending these hospitals. When they finally consulted, it was
usually with severe complications, after long periods of suffering at home.
The situation was somewhat better in the hospital in Santa Cruz, where
some physicians had been (rained in the technique of manual vacuum
aspiration (MVA) and some 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 clements of postabortion care, including contraceptive
technology. The course emphasized the importance of appropriate coun-
seling during the postabortion period, related both to contraception and
1o 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 of health care rather than as criminals. Training also empha-
sized that the staff should use all opportunities available during the women’s
stay at the 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
that physicians and other personnel involved in the treatment of abortion
complications were technically well 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. In addition, the general coordi-

(
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nator of ¢ j intai i
oo :chprOJect mainwined continuous contact with the hospitals
and visited them at several ti ini
_ mes after training. Monitori
nd visi - Monitoring and supervi
sion visits show i i i
n visis sh ed that the quality of care, specifically counseling, im
roved sign ini isi rcing
ph signi icantly after training. These visits were useful in reinforcing
the trainin idi iti
e g and providing opportunities to retrain some health workers
w . .
o still were not providing considerate treatment to women

Improvement of Facilities and Equipment

Two rooms, one to perform curettage and another for individual counsel
mg: were equipped and placed in service in each of the three ho n: -
:Thls allowed the hospitals to give priority and privacy to wome st
ing with postabortion complications. It also served to deﬁnenap;::i;:r:

flow for t i
.hfafe cases that was independent of and not interrupted by th
other activities of the hospitals. 7

Clinical Activities and Data Processing

Affer the training course, the participating hospitals implemented a co
seling program that included activities at admission, in the surgical roczi-
and af‘tcr curettage. At each point, women were offered the opportuni ,
to decide to use contraception and to choose a method. Those wh d'?;
not reach a decision had an additional opportunity during the postabo(:'t' l
lelzw-up visit scheduled one month after dischatge from the hospilt:1n
hosp?:; :ere registered in a logbook and also in the clinical records of the
.After discharge, the women received a card with instructions and
appointment for the postabortion follow-up visit. After this visi men
were then scheduled for a six-month visit. one
The project evaluation consisted of a pre- and postintervention
sesszflent of the quality of postabortion services and the level of cont:s-
ceptive acceptance over the duration of the study. Qualitative analysis o
performed through structured questionnaires and in-depth intcrviefvs \::;

women and health providers. Quantitati
. Quantitative analysis was bas i
. - e
statistics. ’ don semice

C .
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Results

Evaluation of Training and Quality of Services

Evaluation of the pre- and postteaining questionnaires showed an impor-
rant improvement in the level of providers knowledge of postabortion
care, including contraception, In addition, monitoring visits showed that
providets 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 than as 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 three hospitals showed that a great
majority mentioned that they had been well treated and emphasized the
supportive attitudes of the nurses and auxiliaries, Most women stated that
the counseling they had received had been very apptoptiate and useful.
Several women mentioned spontaneously that the quality of the counsel-
ing was perhaps the most important reason they had evaluated the atten-
tion they received as good.

The changes in provider atcitudes and improvement of quality of
services became appatent in Santa Cruz soon after training, In Sucre, it
took longer but changes were also very positive. InLa Paz, however, im-
provements in quality, especially in counseling, were very slow and did

not reach the same level as at the other hospitals.

Quantitative Results

Table 4.1 shows that the monthly average number of women coming to
the three hospitals for postabortion complications remained fairly stable
during the study period, maintaining fevels comparable with the prestudy
period. With the exception of the hospital in Sucre; slight increase was
observed in 1997. During the study period, all three participating hospi-
tals attended a population very similar to the one attended during the five
years before project initiation. Therefore the changes in the number or
characteristics of women coming to the hospitals for trearment of abor-

tion complications may be due to the intervention.
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TABLE 4.1
Monthly average number of women with postabortion compiications
Before training After tralning
I:ospﬂal Jul-Dec 1995  Jan-Jun 1996  Jul-Dec 1996  Jan—Jun 1997
aPaz 35
36
Santa Cruz 136 138 122 47
Sucre 38 32 33 1;:
TABLE 4.2
Percent distribution of women with postabortion complications, by age
ta Paz Santa Cruz
Sucre
Age (years) 1996 1997 1996 1997 1996 1997
<1
2 9 159 15.6 15.5 3014 119 206
>30—345 65.8 63.9 735 57.0 724 63.6
;l 18.4 20.6 11.1 129 15.8 6.8
441 379 1,635 1,300 387 294

. "The rate of moderate to severe complications (e.g., severe anemia

infection, and uterine perforation) in women admitted to the hos ital;

varied from 3.4 percent to 8.4 percent in different petiods {data not shgwn)

The rate of complications was somewhat higher in La Paz, due to hi he1"
rates of infection. Four women, two in Santa Cruz and one in each o?thc
other hospitals, died as a consequence of their abortions. The four cases
arrived at the hospital in very bad condition, after 2 long period of iliness
at home or in another health facility.

‘Tuble 4.2 shows the age distribution of women over the two years of
the project. In Santa Cruz and Sucre, the percentage of adolescents with
postabortion complications sharply increased in the second year, In 1997
roughly 30 percent of all women in both hospitals were less than 20 years
old. In La Paz, the proportion of women less than 20 years old remained
fairly stable during the study period.

Other characteristics of women coming to the three hospitals re-
mained the same during the study period and were very similar to the ones
observed in the prestudy period. Most women were poor, and between 60
and 70 percent were married or ina consensual 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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ABLE 4.3
ercent distribution of women with postabortion complications,

y number of previous abortlons
LaPaz Santa Cruz Sucre
1996 1997 1996 1997

ravious ahortions 1996 1997
lone 513 52.3 65.9 543 737 738
Jne 306 319 222 26.2 178 18.0
‘WO o more 18.1 15.8 1.9 19.5 85 8.2
] 441 379 1,635 1,300 387 294
TABLE 4.4
Percentage of women receiving contraceptive counseling

Before training After tralning
Hospita! JuF-Dec 1995  Jan-Jun 1996  Jui~Dec 1996 Jan-Jun 1997
La Paz 28 773 747 84.6
Santa Cruz 12.2 90.1 100.0 100.0
Sucra ) 36 73.2 924 97.0

ous abortions was higher in Sucre, while the percentage of women who
had two or more abortions was lower. The proportion of women with a
history of previous abortions remained fairly stable during the study pe-
riod in La Paz and Sucre. In Santa Cruz, the proportion of women with
two or more abortions was higher in 1997.

Contraceptive counseling was almost nonexistent in two of the three
hospitals before the study. Nevertheless, interviews with women during
che six months before the study showed that some counseling activities
had been developed, mainly in Santa Cruz. Table 4.4 shows that counsel-
ing sharply increased after training of personnel. The increase was very
rapid in Santa Cruz, where all women received counseling on contracep-
tion starting with the second half of 1996. Sucre saw a substantial in-
ctease in counseling as well, reaching almost 100 percent.

In La Paz the percentage was somewhat lower because some physi-
cians refused to participate and influenced personnel during the periods
they were in charge of the emergency room. Although the general coordi-
nator of the study made several monitoring visits to this hospital, by July
1997 some physicians still remained reluctant to participate.

i €
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TABLE 4.5

Percentage of women acceptin
g contraception followi
for postabortion complications, by method ngtreatment

Hospital Before training
After trainin
and method Jul-Dec 1995  Jan—Jun 1996 Jui-Dec 1996 Jan-dun 1997
La Paz
1) 29 '
gormonal 5.7 : agg 132 ?gg
Nm; 57 30.6 28.9 27.7
85.7 38.9 47.4 36.2
Santa Cruz '
D 2.9
Hormonal 44 g;g g;g s
Sther 29 43 7.4 by
one 89.7 26.8 ) .
— 11.9 123
[U]n] 0.0
gom\onal 2.6 132 2;? ?;g
Otrer 105 28.1 27.3 36.4
86.8 53.1 36.4 182

All women who received counseling declared that counselors were
very friendly, gave complete information about methods, and left the de-
cision on method choice up to the 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 expected, con-
traceptive acceptance in the first period (before training of personnel) was
low, between 10 and 15 percent. Women who accepted contraception in
this period were mostly those who initiated a follow-up visit and requested
a contraceptive method.

Contraceptive acceptance in the three hospitals increased soon after
training and the implementation of the counseling program. In La Paz,
contraceptive acceptance in the first six-month period after 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
IUD:s followed the same pattern, with a sharp initial increase, a decrease
in the next period, and a recovery in the third period.

In Sucre the process was slower; however, a steady increase was ob-
served duting the period evaluated. At the end of the study period total
acceptance reached a higher level than it did in La Paz.

€.
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Santa Cruz _
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0
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FIGURE 4.1 Percentage of women accepling modern contraception
highest, 73.2 pet-

Contraceptive acceptance in Santa Cruz was the
7.6 percent in the

cent in the first six-month period after training and 8

Jast period evaluated. In the last period observed, acceptance of hormonal
methods stood at 39.0 percent and TUDs at 36.3 percent. It is also worth
highlighting that in La Paz and Sucre 2 substantial increase was observed
in the acceptance of other methods such as condoms (condom data in-

cluded as part of other methods).

Figure 4.1 illustrates che risc in acceptance of modern contracep-
tion (1UDs and hormonal methods) in the three hospitals during the
periods evaluated. Santa Cruz exhibited the highest rates and the steepest
increase after training,

Sucre had a slower takeoff but showed 2 steady increase, attaining

moderately high rates of acceptance. In third place, La Paz had a fairly

quick response, but the acceptance rate presented great variability over

ges in the composition of the staff-during the

time due to several chan
ptance, mainly in

project. Surprisingly; hormonal methods had high acce
Santa Cruz. The services at all three hospitals had 2 reputation of being
IUD dlinics, and it was expected that this method would be favored by
providers. Howeves, the increase in acceptance of pills and injectables
clearly demonstrates that the concept of free informed choice truly was

incorporated by counselors and physicians.

C
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TABLE 4.6
Percentage of women attending postabartion follow-up visit
Before tralning After training
— Jul—D:: 1995 Jan-Jun 1996 Jul-Dec 19968 Jan—Jun 1897
::2:: Cruz 38 :12§: 22: :EB)8
23 14.0 22.2 28:3

All
A :o!mcn, whether or not they accepted a contraceptive method
- sc ; f.u edhfor a follow-up visit approximately one month after dis’
arge. Before the initiation of the proj i i
- project this was not standard
which explains why the e
percentage of women attendi isi
v lai - ing a follow-up visit i
c prje::mmg p.enod was very low in the three hospitals (Table 4p6) N
. hf:r t.rammg, the percentage increased in the three hospitals . with
: a}'lz :I,Fm;mg the highest return rates, reaching 48.8 percent auri:;g th
irst of 1997, Sucre presented a lo . )
wer but steady i i
"y ’ ‘ y increase, reachin
percent in the same period. In Santa Cruz the rate also increased bufi

was variable. During the first half of
. 1997
it was in the second half of 1996. the percentage was lower than

Discussion

itr e1:8(\::1:(1(31);7 accepted that successful family planning programs that in
‘ ontraceptive prevalence are effective in preventin _
:;2::3 anc.l, consequently, induced abortions.[irhe impi:sri]:ai:fi::g;
o ancfrim; t1;>rc:\.'alf;nce observed worldwide in the last three decades has
improvemzm ;'1;; .e ect on maternal mortality, but there is still room for
mprovenn fa;nilyls l::: .clealrI)(; demor.1str'atecl in Chile where the intro-
due to abortions [:md ;:gmiatcii:l s:rgxmﬁc;m AL
(Barzelatto 1986; Viel 1986). Convers;rtairi\ty atmi‘)uted to sbortion
contraception is difficult and antiabortiﬁn pzl(;:i::r;e;:!cl: y Iaci:ess .
mcnteld, :at:;‘nal mortality due to abortion increased (Hord I::J llr;El;ll{;_
t . .
oupea a;sighs:r)i sl;{e;; d::]monstrated that targeting family planning to
e ki oo u 'wanted pregnancy can decrease maternal mor-
s 1987; Ross, Rich, and Molzan 1989). Unfortunately, although
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rional burden. As a consequence, counseling rates were very low in the
first two 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 that women in the postpartum
period also began to attena the postaboriion counseling sessions.

From the point of view of users, counseling is the key issue in qual-
ity of services. Users’ evaluation of quality showed a clear positive rela-
tionship with the quality of counseling and with providers’ artitudes. Warm
and compassionate providers were almost always evaluated as excellent
providers.

Contraceptive acceptance increased dramatically in the three hospi-
tals soon after initiation of the project. In 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, whete various trained professionals were replaced, contraceptive
acceptance continued increasing, reaching 87.6 percent in Santa Cruz
and 81.9 percent in Sucre. It is clear that contraceptive acceptance de-
pends more on the quality of services, particularly counseling, than on
the characteristics of the population, as demonstrated by the negative
impact on acceptance of the replacement of trained personnel observed in

La Paz.

The differences between the three hospitals were due more to the
iafluence of external factors. In 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 time, atrempted to 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 attitude, which was stimulated by training

¢

Improving Services in Public-Sector hospitals in Bolivia 77

and continuous supervision. This translated to a stow but steady increase
in contraceptive acceptance.

Those who oppose the promotion of postabortion contraception
argue that in this period women are extremely 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 that
best fits tieir current needs, or choose not to use contraception at all,

This is evident in Santa Cruz, where [UDs are traditionally the most
prevalent method, in part because it is the method strongly promoted by
the hospital. We expected that IUDs would be by far the method most
widely accepted. To our surprise, in the last period evaluated, hormonal
methods had a higher acceptance than [UDs. Condoms also had a signifi-
cant acceptance (condom data included as part of other methods).

It has also been argued that there is no need to offer contraception
immediately after abortion. Rather, women can come to a follow-up visit
one month 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 before the first menses. This places them at risk of becom-
ing pregnant. Offering contraception one month after abortion is effec-
tive only if women do not resume sexual activities for 30 days. Also, despite

improvement in the quality 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 close to 30 percent.
In the other two hospitals the return rate remained under 30 percent
throughout the study period, confirming the fact that it is very difficult to
reach high levels of return. It is 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 of women live far from the hospital

C .
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and do not have access to services designed to deliver IUDs and other
Jinic-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 closer to their homes often are not
able to provide contraceptive methods; therefore, it is important to pro-
vide contraceptive services while these women are in the hospital.
in summary, our findings indicate that it is feasible to implement a
postabortion program thar significantly improves the quality of care, in-
cluding contraception acceptance, in the postabortion period with scarce
material inputs, even in resource-constrained facilities.
The key elements for obtaining these results are:
« training providers on technical issues but, more impottantly, on
how to give considerate and compassionate 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 project has been the request
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 to replicate the project in
other regions of the country.
The current challenge for the three hospirals is to 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

Résumseé

Malgré les travaux ayant mon-
tré le r6le joué par les maris dans
les décisions prises en matiére de
santé de la reproduction (Abdel-
Aziz, El-Zanaty et Cross 1992 ; Ali
1995), bien peu d’initiatives ont
visé 3 les faire participer aux ques-
tions touchant & la santé de leurs
femmes, notamment aprés un
avortement. Si les services de
santé actuels n’informent déja que
rarement les patientes en post-
abortum, ils ont encore moins le
souci des époux. Les études de
’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 2 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 "impact
du counseling chez des maris dont
les femmes étaient en post-
aborturn. Les chercheurs ont voulu
savoir si ce counseling influengait
leur degré de participation au
rétablissement de leurs épouses et
I’emploi subséquent de méthodes
contraceptives par le couple.

Traduit et reproduit avec I’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 o in-
duced) are lacking in Egypt, even though evidence suggests that abortion isa
common medical procedure. A recent study of the postabortion caseload in
Egyptian public-sector hospisals found that one out of every five admissions
to the OB/GYN ward was to a postabortion paient (Huntington et al. 1998).

Although the proportion of postabortion patients admitted with
serious complications is relatively small, their ability to recuperate after
receiving emergency medical treatment is of concern, particularly because
of evidence that 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 shortly after the procedure (Huntington, Nawar, and
Abdel-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 of to carry a pregnancy to term. As a result, some patients may give
in to family pressure for another pregnancy soon after their abortion in

order to prove their fecundity.
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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 involve husbands in mat-
ters related to the health of their wives, particularly in relation to
postabortion care. Current health services for postabortion patients sel-
dom give any information to the patients themselves, let alone to their
husbands, Studies that measure the effects of husbands’ 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, it 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 involvement in their spouses’

recovery and on patients’ recovery and subsequent use of contraception.

Study Hypotheses

The following hypotheses were tested in this study:

« Levels of positive husband involvement in spouses’ postabortion
recovery will be higher among husbands who receive counseling
than among husbands who do not.

« Postabortion patients whose husbands receive counseling will re-
port betcer physical and psychological recovery one month after
discharge from the hospiral than patients whose husbands do not
receive counseling.

» Contraceptive use or intent to use in the near future, measured one
month 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 that incduded improving postabortion clinical services through using
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1anual vacuum aspiration (MVA}, improving case management procedures,
nd enhancing counseling for postabortion patients (Nawar et al. 1997a).

lontent of Counseling for Husbands

"he counseling of husbands emphasized the important role they can play
n their wives’ recovery and in the adoption of a family planning method
luring the postabortion period. Although the manner in which this in-
ormation was transmitted varied, each husband received, at the mini-
num, a “health education” message (although physicians were encouraged
o have more lengthy exchanges with husbands). These messages were on
he following five topics: (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 fertil-
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-
ite) and source of referral care (if necessary). Because abortion is illegal in
Egypt, no attempt was made to differentiate between cases of spontane-

sus or induced abortion,

Procedures for Counseling Husbands

AH postabortion patients received improved medical care and complete
counseling about their health condition and family planning. Counseling
of patients and husbands was done separately. This decision was based on
findings from previous studies that showed women felt less free to ask
questions or express concerns in the presence of their husbands (Kim and
Awasum 1996). Counseling of husbands was done by the attending phy-
sician when the patient was ready to leave the hospital. Because of the
sensitive nature of abortion and the possibility that by involving the hus-
band he might gain information about his wife’s medical condition that
could pose a risk to the woman {e.g., a husband might learn that his wife
induced the abortion without his knowledge or that she concealed her
pregnancy from him), considerable attention was devoted to establishing
strict ethical guidelines and procedutes (Abdel-Tawab, Huntington, and
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I?Tawar 1997). Counseling was given only to husbands of consenting pa-
t:enfs. The following enrollment procedure was developed through ex-
tensive pretesting to ensure protection of patient privacy while maximizing
the number of husbands who would receive the intervention.

Procedures on patient admission, If the patient was brought to the
hospital by her husband, the nurse in charge asked him to return ar dis-
charge to pick up and assist his wife. Husbands did not receive counseling
at this point; they were counseled only after the patient’s consent was
obtained.

. Obtaining patient’s informed 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 patient after she had received complete medical treatment (including
counseling) and only after it was determined that she was in stable physi-
cal and emotional condition.

Contacting the husband. The pilot test of the informed consent pro-
cedures showed that family members often go back and forth to the patient’s
home while she is in the hospital. Thus it was relatively easy to contact
those husbands who did not accompany the patient at admission. Pa-
tients who agreed to have their husbands counseled were asked to tell
their relatives or companions, who were already at the hospital, to send
for the husband to 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 ac discharge, the nurse would ensure
that he met with the physician. In all cases husbands received counseling
by the attending physician in private, away from their wives.

Training Providers on Procedures for Counseling Husbands

Thirty physicians (five from each hospital) received one day of orienta-
tion on the content and proceduses 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 then train their colleagues and provide daily on-site supervision
and follow-up for a period of three months.

Research Methodology

Study Design

A true cxperimental, postrest-only control group design_ (Campbell and
Stanley 1963} was ased to measure the effects of counseling l’lusbands on
their level of involvement in mateers related to their spouses’ health and,
by consequence, on their wives recovery and use of contrz‘;ceptive m.eth—
ods. Consenting postabortion patients were randomly asmgned. to either
an intervention or 2 control group. Husbands in the intervention group
received counseling about the medical condition of their wives. I—Iu.sbaf]ds
in the control group did not receive such counseling (although.thelr wives
did receive improved postabortion medical care and cou.'mselmg). A fol-
low-up interview was conducted with both groups of pauentsf one month
after hospital discharge to assess their physical and psychollogmal recovery
and to determine whether they were curtently using or intended to use
contraception in the neat future. The 30-day period was dee.med sulfﬁ~
cient to measure the effects of counseling on recovery and immediate
postabortion contraceptive use, although it was consider'ed too short to
investigate medium- and long-term morbidity or the attainment of other

reproductive intentions.

Study Somple

The sample size was initially estimated at 220 couples from each gr(?up
(intervention and control) to account for losses o follo.w-up, statisu.cal
significance tests, and budget considerations. Al? consemfmg postabomol}u1
patients who were admitted to the study hospitals durmg. a two-mor.u‘
enrollment period were eligible for the study; this length of time was a:nnm—
pated to be sufficient for the enollment of the desired sample of patients.
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Variables and Measurement

Independent variable. The principal independent variable is whether or
not the husband received counseling regarding his wife’s medical condi-
tion. This was determined by the physician’s signature on the patient dis-
charge form attesting that counseling was provided.

Intervening or mediating variables. The effects of counseling hus-
bands on their wives' recovery is assumed to be mediated by the degree to
which counseling translates into husbands’ support. The study measures
husband support as perceived by wives (i.e., based on patients self-re-
ports), which may or may not be the same as thar perceived by the hus-
bands or a third person.

A review of relevant literature, 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 two indexes used to measure these two dimensions, however, re-
vealed that they were moderately correlated (r=0.29). Confirmatory fac-
tor analysis was conducted in which items from the two indexes were
pooled together to explore patterning of the data. Rotated factor analysis
revealed a third factor, family planning support, that had been initially
contained within the emotional support index. Separated out, these three
indexes of husband support (instrumental, emotional, and family plan-
ning) were less correlated with one another (r=0.143) (i.e., moré.indepen-

dent and with greater internal consistency reliability for each index)." lrems
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 provided by husbands in buying and preparing food for the pa-
tient and assisting with various household activities. The index had five
items and an internal consistency reliability of 0.77.

The emotional support index measured the husband’s reaction to
the lost pregnancy, as well as his understanding of his wife’s physical and

emotional needs as reported by the patient herself. The index had eight
items and an internal consistency reliability of 0.86.
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TABLE 2.1
Iltems on Instrumentat, emotional, and family planning support indexes

Instrumental support index
+ My husband buys nutritious food for me
+ My husband helps prepare food for me
+ My husband encourages me to stay in bed
+ My husband prepares hot drinks for me
+ My husband he!ps with clearting the house

Emotional support index

My husband was more concerned about my health than about the lost pregnancy
My husband was willing to skip 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 | iost this pregnancy

My husband was upset because we had to postpone sex

My husband could not understand how exhausted | was

} could not tell my husband how | was fealing

Family planning support index

My husband would not let me use a family ptanning method

i can talk freely with my husband about family ptanning

My husband would lat me choose any family planning methed that | want
My husband would agree to go with me to the family planning clinic

My husband and | are in agreement with regard to famlly planning
My husband encourages me to take a break from pregnancy and chitdbirth

s @ r e s

The family planning support index measured aspects of family ptan-
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 internal consistency reliability of 0.85.

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 that 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, shortness 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 internal 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 (PDI), adapted from the Grief Scale de-
veloped by Peppets and Knapp (1980). Patients wete 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 internal consistency reliability of 0.88. A high PDI score indicated
poor emotional recovery.

An index was constructed that 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 internal 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 several control variables and utilized them in the
analysis. The variables measured included patient’s and husband’s charac-
teristics, husband-wife relationship characreristics, patient’s medical char-
acteristics, and characteristics of the index pregnancy. An autonomy index
was used to measure husband-wife relations, composed of five iterns that
measured the wife’s ability to make a solitary 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 patient’s medi-
cal characteristics included presence of abortion complications as well as
any preexisting medical conditions such as hypertension, kidney disease,
parasitic disease, and so forth, With the exception of information on the

C .
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patient’s medical characteristics, which was collected by the discharging
physician, information about all other control variables was collected at
the home interview with the patient.

Charactesistics 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.c., they had fewclr
physicians) and therefore a larger proportion of physicians in those hospi-
rals were exposed to the training and orientation. It was expected that
even with the study’s monitoring and supervision visits, performance of
physicians from Group A hospitals would be somewhat better than that

of those from Group B hospitals.

Data Collection Aetivities

Patient enrollment and randomization. A patient who agreed to participate
in the study was asked her full name and address for the follow-up intet-
view. Patients who preferred to have their follow-up interview outside

their homes were asked to come back to the hospital on an assigned date |

and time. A special logbook was used for randomization purposes. Access
to this logbook was strictly controlled. Patients with an even log number
were assigned to the intervention group while those with an odd number
were assigned to the control group (i.e., every second consenting patient
was assigned to the :ntervention group). Thrée of 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
regérding her health condition and information on family planning and
also documented on the patient’s discharge form any complications of
preexisting medical conditions. If the patient was in the intervention group,
2 nurse arranged for the meeting to take place between the physician and
the husband. The physician then :ndicated that the counseling had raken
place and provided basic sociodemographic information about him/her-

self, including age, medical degrees, and position.
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TABLE 2.2
Patients who participatedin study: Enroliment, attrition, and completion

Intervention Control

Patienis group group (1} Percentage
Completed the study 136 157 283 80
Husband did not show up at discharge 45 —_ 45 12
Husband away for enlire month 1 14 15 4
Lost to follow-up 6 7 13 4
Total no. of patients agreeing 1o pariicipate 188 178 366 100

Follow-up interviews. Follow-up interviews were conducted with
patients in the intervention and control groups one month after discharge
from the hospital. Unless the patient indicated a preference to have the
interview at the hospital, follow-up interviews were conducted at patients’
homes. To the extent that it was feasible, patients were visited 30 days
after their discharge. If the patient was not available, revisits were made to
her home, with a maximum of three callback visits within 2 four-day
period. Five trained female interviewers conducted the follow-up inter-
views with patients. Interviewers were blinded as to the research group
(i.e., intervention or control) to which the respondent belonged.

Results

Patients and Husbands Recruited for the Study

Of 381 postabortion paticnts who were admitted to the postabortion wards
during the two months of data collection and who were approached for
the study, 366 patients agreed to participate, yielding a refusal rate of 3.9
percent.

Table 2.2 shows the proportion of patients who completed the study
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 study
:f 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 too busy at work
(1 case). Unfortunately, similar information about husbands in the inter-
vention group is lacking.

Very few patients were lost to follow-up (4 percent} and hence did
not complete the follow-up interview. None of the patients who requested
to have their follow-up interview at the hospital showed up on the as-
signed date and they were therefore lost to follow-up. Fifteen patients
completed the follow-up interview but were later excluded from the analysis
because their husbands were absent for the entite month 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 participated 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 desite for more children in the future. According to 39 percent of
the patients, the lost preghancy was planned. Forty-three percent of pa-
tients said they lost their pregnancy at a gestational age of 12 weeks or
higher. Seventy-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 (ie., 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 2 medium score (20-59 points out of 100).
Fifty-three percent of husbands of postabortion patients were 35
years or older and 63 percent had littde or no schooling. Slightly more
than half of the studied couples lived in a nuclear family setting (55 per-
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TABLE 2.3
Percent distribution of selected sociodemographle and medical
characteristics of postabortion patlents and their husbands

Intervention Control Total
Characteristic (n=136) (n=157} (n=283)
Patlent
Ags {years})
<25 37 a8 a8
2529 28 26 23
230 35 36 39
Education
No schicolfless than primaty 79 83 81
Primary or higher 21 17 19
Mo. of living children
0 24 22 23
1-2 32 27 29
23 44 51 48
Preaxisting medical conditions
Yes 2 7 5
Gastational age of lost pregnancy*
<8 weeks 14 20 17
8-11 weeks 48 30 39
212 weeks 38 48 43
Not known 0 2 1
Index pregnancy was planned
Yas 37 40 39
Ever use of contraception
Yas 46 45 45
Cesire for more children
Yos 62 60 61
Complications during recovery
One or more 74 79 77
Hospital
Group A 34 38 35
Group B 66 64 65
Autonomy level®
Low 21 13 17
Medium 57 64 61
High 22 23 22
* p<0.01.

2 The autonomy index range was 0-100. Scores were classified into <20, 20-59, 260 to denote low,
medium, and high autonomy, respectively.

continuad}

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 lost the index pregnancy at

¢ .
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TABLE 2.3 {continued) o0
Intesvention Control Total o M Intervention (n=136)
Characteristic {n=136) {n=157} (n=293) & 842 gpg LECOMMC {n=157)
Husband 80~
Age
<30 28 27 28 685.7 645
30-34 20 19 19 60 — i
235 52 54 53 g
Education k]
No schoolfiess than primary 62 64 63 40 -
Primary/preparatory 13 16 15
Secondary/college 25 20 22
Household composition
Nuclear 50 59 55 20~ Ard_ 169
Extended 50 41 45 %
Residence
Urban 21 27 24 b ]
Rural 79 73 76 i instrumental Emotional Family planning
support support support
12 or more weeks than patients in the intervention group, who were more

FIGURE 2.1 Mean score on three indexes of support provided by

likely to have lost it between 8 and 11 weeks. This difference is statisti-
husbands of postabortion patients

cally significant.
Because of the relatively small sample size and skewness of observa

Swupport Given by Husbands During Recovery tions, tespondents were classified into two groups depending on the leve

The study posits that counseling will lead to greater involvement by hus- of support provided by husbards (i.e., below mean corresponds to lot
bands, which, in turn, will positively affect their spouses’ tecovery. The support; above mean corresponds to high support). Logistic regressio
intervening variable, husband involvement, is operationalized through an analysis was conducted to measure the association between counseling ¢
expression of greater instrumental, emotional, and family planning sup- husbands and each type of support provided, after controlling for poter

port by the husband. This section presents the results of the intervening iial confounders. A hierarchical modeling technique was used to enu
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variable—the indicaror of how the study’s intervention was translated into variables into the model. Counseling of husbands was entered first an

action by the husbands. It also examines the effects of the control vari- then other variables were entered for forward selection with alpha setat 1.4

ables on these demonstrable actions as a prelude to investigating the im- Table 2.4 shows that after adjusting for other patient characteristic

pact of the intervention on the two dependent variables. counseling of husbands was associated with an increase in the likelihoc
Figure 2.1 shows mean tevels of the different types of support pro-

vided by husbands of postabortion patients. On average, husbands in the

that the husband will provide high instrumental, emotional, or fami
planning support to his wife during recovery. Counseling was associate

two groups provided a higher level of emotional and family planning sup- with a greater increasc in family planning and instrumental support th

port than instrumental support to their wives (mean 83, 65, and 17, re- emotional support. Other factors associated with increased instrument

spectively). Bivariate analysis showed no differences between the support by the husband wete: living in a nuclear family arrangemet
intervention and the control with regard to the degree of support pro-

vided by husbands.

patient’s experience of complications during recovery, and higher educ
tion of the husband (i.e., secondary or above). Interestingly, receiving cou
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TABLE 2.4

Loglstic regression analysis of variables associated with high level
of instrumental, emotional, and family planning support

provided by husbands?® (n=293)

Adjusted 90% confidence

Variable odds ratio interval
Instrumentat support®

Household composition {nuclear} 2.6 1.7.4.0

Complications during recovery {yes) 1.8 1.1,3.2

Husband's education (secondary or above) 1.7 1.0,25

Husband counsaled (yes) 15 09,24

Group A hospitat and husband counssfed (yes) 05 02,09
Emotional support®

Index pregnancy planned (yes) 28 1.8,5.0

No. of living children (23) 2.0 1.2, 3.3

Husband and wife blood relatives (yas) 19 12,29

Husband counseled (yas) 1.3 08,19

Family planning support?

Desire for more children {no) 5.0 25,10.0
Husband's education {secondary or abova) 2.6 14,5.0
No. of living children (23) 25 1.4,5.0-
Group A hospital 1.7 11,27
Husband counssled {yes) 1.6 11,26

a Logistic regression analysis was used 10 measure association between counseling of husbands
and each type ol support after controlling for other patient characteristics. Dependent varrable in each
model was high level of that dimension of husband support.

b Relerence categories are: couple lives with in-laws/parents, patient did not experience complica-
lions during recovery, husband completed less than secondary eclucation, husband did not receive
counseling, patient was admilled to Group B hospital and husband did not receive counseling.

¢ Reference calegories are: index pregnancy was not planned, patient has fewer than 3 living
children, husband and wife are not blood retatives, husband did not receive counseling.

¢ Reference categories are: palient wants more children in the fulure, husband completed less than
secondary education, patient has fewer than 3 living children, patient was admitted to Group B
hospital, husband did not receive counseling.
seling in a2 Group A hospital (i.e., a smaller hospital with more trained phy-
sictans) 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 characteristics. 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 husbands were blood relatives
husbands were more likely to provide emotional support to their wives.
Husbands® support of family planning was mostly determined by
the couple’s demographic characteristics. When a couple did not want

(
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TABLE 2S5
Logistlc regression analysls of variables assoclated with
good physical recovery of postabortion patients® (n=293)

Adjusted 90% confldence

Variable odds ratlo interval
Emotional support by husband (high) 1.7 11,28
Husband counseled (yes) 13 0.8,20
Instrumental support by husband (high) 11 0.7.1.7
Compilications during recovery (yes} 0.2 0.1,03

a Refe;ence categories are: low level of emolional support by husband, husband did not receive
counseling, low level of instrumental support by husband, patient did not experience comgplicaticns
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. Husbands 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 ro receive family planning support from their hus-
bands than patients who were treated in larger Group B hospitals.

Outcomes of Counseling

This section reviews the results of the two outcome indicators: patient’s
recovery and use of contraception.

Physical recovery. 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 while those with a score of 7 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 entered for forward selection: gestational age,
hospital group, experience of complications duting recovery, number of

el
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TABLE 2.6
Logistic regression analysis of variables agsociated with
good emotionai recovery of postabertion patients® (n=293)

Ad|usted 90% contidence

Variable odds ratio interval
Patient's education (no schoolfiess than primary) 25 1.4,4.3
Emotional support by husband {nigh} 20 13,30
index pregnancy plannad {yes) 1.7 11,26
Husband counseled (yes) 10 06,14
Gomplications during recovery {yes) 0.4 0.2,07
Patient's autonomy index score

Low 0.4 02,08

Meadium 10 0.6,1.7

a Reference categories are; patient completed primary o righer education, low level of emoticnat
support by husband, index pregnancy was nol planned, husband did not receive counseling, patient
did not exparience complications during recovery. patient scored high (260} on autonomy index.

living children, and interaction between counseling of husband and hos-
pital group. Interestingly, a high level of emotional support by the bus-
band was significantly associated with improved physical recovery by the
patient, whereas instrumental support by the tiusband was not. The stron-
gest predicror of physical recovery, however, was absence of any complica-
tions during 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 1n-
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 following variables were entered for forward selection (alpha=0.1):
number of living children, desire for more children, whether index preg-
nancy was planned, patient’s educational level, patient’s autonomy level,
experience of complications during recovery, hospital group, and interac-
tion berween 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 level of emotional support from their husbands
were twice as likely to experience good emotional recovery. Two addi-
vional variables were associated with improved emotional recovery: pa-
cients with little or no education and patients reporting that the index
pregnancy was planned. Two variables were negatively associated with
good emotional recovery: low level of patient autonomy and patient’s ex-
perience of complications during recovery.

Family planning use. 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 reported having started using
contraception. An additional 34.5 percent of patients said they were plan-
ning to use contraception within one month. Because of the small num-
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 analysis was conducted to determine association
between patient’s use of family planning and counseling of husbands and
degree of family planning support, ‘while controlling for potential con-
founders. The following variables were entered into the model for fot-
ward selection: number of living children, desire for more children, patient’s
age, previous use of contraception, whether index pregnancy was planned,
patient’s experience of complications during recovery, hospital group, and
interaction berween hospital group and counseling of husband.

Table 2.7 shows that after 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 of 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 less likely
to use or to intend to use a family planning method in the near future,

Discussion

The study was the first to test an intervention for counseling the hus-
bands of postabortion patients in Egypt. Its primary aim was to examine
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TABLE 2.7
Logilstic regression analysls of varlables assoclated with use of
or Intention to use family planning by postabortion patients® (n=293}

Adjusted 90% confldence

Variable odds ratle interval
Family planning support by husband (high) 59 3.5,10.0
Group A hospliat and husband counseled {yes} 3.8 1.5,9.4
Previous use of family planning {yes) 35 17,56
No. of living children (23) 2.5 1.4,6.0
Husband counseled {yes) 0.6 0.3,1.2
Index pregnancy planned (yos) 0.4 0.2,0.7

a Reference categories are: low levet of family planning support by husband, palie'nt was apmined to
Group B hospilal and husband did nol receive counseling, patient has not used family planning
hefore, patiet has fewer than 3 living children, husband did not receive counseling, index 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.
Overall 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
husbands were more likely to provide instrumental support to their wives
when the couple lived within a nuclear family, implying that husbands are
willing to help if no other women are available to provide such support.
The results show that 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 suppott 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 literanire also documents an asso-

]
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ciation between husbands’ support of family planning and adoption and

continuation of contraception (Joesoef, Baughman, and Utomo 1988;

Terefe and Larson 1993),

Also supported is the primary hypothesis of the study that counsel-
ing of husbands will result in positive changes in their behavior, which in
turn will lead to better patient outcomes. Counseling of husbands is most
likely to influence patient outcomes through changes in husbands’ level
of involvement,

Program managers in Egypt should consider including counseling
of husbands 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 associated with better patient outcomes. Counseling should
be more vigorous 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
husbands who have less education. It is important that providers establish
two-way communication during counseling in order to identify husband
groups who are less likely to provide support to their wives.

The study also shows that counseling of husbands is associated with
better outcomes in some 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. It also suggests that the two-
tiered system {training of trainers) may not be as effective as direct train-
ing of all service providers, although, obviously, the former is less expensive.
It would have been helpful if counseling sessions were observed directly
so that variations in quality of counseling given in different hospital groups
could be ascertained.

. Some administrative and logistic changes may be needed in each
hospital in order to make counseling of husbands mote 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
husbands to accompany their wives to the hospital. Providing family plan-

-
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ning services at the OB/GYN watd would make it easier for couples; to
obtain a family planning method before discharge and hence translate
their family planning intentions into action.

A final cavear needs to be made. Counseling of husbands should
ot be seen as a substitute for counseling of patients, but 1:ather as an
additional service for those patients who choose to involve thelrlhusbands.
In future attempts to add counseling of husbands to the -medlcal care of
postabortion patients, mandatory precautions should be in place to pro-

tect patients’ privacy.

Study Limitations and
Recommendations for Future Research

‘The present study was conducted in one governorate in Uppe:: I:f.gypz(.1
While one could argue that the patients and husbands who participate:
are not very different from those in other parts of the country, 2 .stucliy that
examines regional variations on the effects of husbanc.l com:xselmg is w-ar—
ranted. Another limitation relates to a potential selection bias co_ncemmg-
husbands who participated in the intervention g.roup. Excl.udlflg fr;fn
the study husbands who did not come to the hos'pftal ‘for their fw:e? is-
charge may have led to an exaggeration of the positive impacto -t e mter;1
vention, as these excluded husbands may in fact have been.less caring towzu:
their wives. On the other hand, these husbands, like their counterparts' in
the control group, may have been absent due ro travel ot other compelling
reasons. It would be instructive to replicate this study in other parts of Egypt

using a larger sample of postabortion paticnts and their husbands.
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Note

1 Internal consistency teliability measures the degree of correlation among individual

items in an index. Values close to 1.0 denote greater cotrelation among items (Green
and Lewis 1986).
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