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Introduction  

La planification familiale permet aux personnes et aux couples d’anticiper et d’atteindre le nombre d’enfants 

désiré, ainsi que l’espacement et le moment de leur naissance. Il est réalisé par l’utilisation de méthodes 

contraceptives et le traitement de l’infertilité involontaire. La capacité d’une femme à espacer et à limiter ses 

grossesses a un impact direct sur sa santé et son bien-être ainsi que sur l’issue de chaque grossesse. 

L’élargissement de l’accès à la planification familiale est un objectif principal des efforts mondiaux de 

planification familiale et a été un moteur des programmes nationaux de planification familiale au cours des 

dernières années. De nombreux programmes nationaux travaillent aux côtés de la communauté 

internationale de planification familiale pour élargir l’accès aux contraceptifs modernes. Toutefois, il est 

difficile de mesurer tous les aspects de l’accès.  

L'utilisation de méthodes contraceptives modernes a diminué en Jordanie au cours des 8 dernières 

années. . Des proportions égales de femmes dans l'échantillon n'utilisaient aucune méthode ou une méthode 

dépendait de l'âge de la femme, d'éducation de la femme, celle du du conjoint, et le du nombre d'enfants 

vivants. Les femmes n’d'utilisait des méthodes modernes lorsqu'elles veulent un autre enfant dans les 2 

prochaines années et si leur mari veut plus d'enfants qu'eux. 

Malgré un taux de fécondité élevé de 5,5 par femme et un taux de croissance démographique élevé de 3,2 %, 

la prévalence contraceptive du Nigéria est l’une des plus faibles au monde. [5] L’enquête
 
démographique et 

sanitaire du Nigéria (NDHS) 2018 montre que dans l’ensemble, 17 % des femmes actuellement mariées au 

Nigéria utilisent une méthode contraceptive, soit une augmentation de seulement 2 % par rapport au SNDH 

de 2013. 

Au Burundi, le niveau de la fécondité a progressivement diminué, passant de 6,9 enfants par femme en 1987 

à 5,5 en 2016-2017. Environ une femme de 15-49 ans en union sur quatre (23 %) utilise une méthode 

moderne, niveau qui a progressivement augmenté puisqu’il était de 18 % en 2010. De manière similaire, le 

niveau de la demande en planification familiale (PF) a modestement augmenté passant de 54 % en 2010 à 58 

% en 2016-2017.  

En RDC, avec le taux de fécondité total est 6,3, à l’un des taux de fécondité les plus élevés au monde. Avec 

le taux de croissance démographique actuel (3,1), la population de la RDC devrait augmenter de 131,6 

millions d’ici 2050 [2, 3]. La RDC a prévu d’augmenter le taux d’utilisation de méthodes contraceptives 

modernes   à 19 % d’ici 2020 (7,8 % à partir de 2014) [4], d’atteindre 2,1 millions d’utilisateurs modernes 

de contraceptifs avec une gamme de méthodes contraceptives modernes dans le cadre de l’Initiative FP2020, 

et d’améliorer l’accès aux services de planification familiale pour les hommes et les femmes dans les 

secteurs public et privé [1]. les programmes visant à améliorer l’adoption de la planification familiale 

https://www.annalsafrmed.org/article.asp?issn=1596-3519;year=2020;volume=19;issue=4;spage=246;epage=251;aulast=Olubodun#ref5
https://www.annalsafrmed.org/article.asp?issn=1596-3519;year=2020;volume=19;issue=4;spage=246;epage=251;aulast=Olubodun#ref5
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0236018#pone.0236018.ref002
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0236018#pone.0236018.ref003
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0236018#pone.0236018.ref004
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0236018#pone.0236018.ref001
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devraient non seulement viser à accroître la sensibilisation, mais aussi à éliminer les obstacles et les 

croyances qui peuvent décourager l’utilisation de la planification familiale. 

Cette étude avait pour objectif d’identifier les facteurs associés au non utilisation des méthodes 

contraceptives modernes afin de générer un modèle de prédiction du non utilisation des méthodes 

contraceptives modernes dans la commune de la ruashi. 

Méthodologie: 

Cadre d’étude 

Le cadre de notre étude était la commune Ruashi, une entité administrative décentralisée, située dans la ville 

de Lubumbashi, province du Haut-Katanga, en République Démocratique du Congo. 

Cette commune est constituée de sept quartiers, à savoir : le quartier Bendera, le quartier Congo, le quartier 

Kalukuluku, le quartier Kawama, le quartier Luano, le quartier Matoleo et le quartier Shindaïka. Les 

quartiers Kalukuluku et celui de la Luano ont un statut semi-urbain ou urbano-rural alors que les autres sont 

urbains. 

Type et période d’étude 

Notre étude était descriptive transversale à visée analytique. Elle s’est déroulée au cours d’une période de 

quatre mois, allant du 1er août au 30 novembre 2017. 

Population- et échantillonnage 

La population-cible de cette étude est constituée des femmes en âge de procréer résidant dans la commune 

Rwashi. 

La  taille d’échantillon était déterminée en recourant à la formule empirique suivante, implémentée dans le 

logiciel Epi-info 7  avec n, la taille de l’échantillon ;  , constante de la loi normale dépendant du seuil de 

signification α, ici égal à 1,96 ; α, le niveau de signification des résultats, ici fixé à 95% ; p, la prévalence 

contraceptive des études antérieures ; 1-p, le complémentaire de cette prévalence contraceptive et m, la 

marge d’erreur, fixée à 5%. 

Ainsi, en considérant la prévalence contraceptive de 19% selon EDS-RDC II (2013-2014)[9] de taille 

d’échantillons respectives de 657. 

Nous avons procédé à une stratification systématique proportionnelle à deux degrés, avec comme strates les 

catégories d’enquêtés et leurs quartiers de résidence. Quant à l’échantillonnage aléatoire systématique, il 

nous a permis, à travers la détermination du pas d’échantillonnage, de déterminer combien de parcelles 

devaient être sautés au cours de l’enquête dans chaque quartier. 

Notre base de sondage était constituée des données d’un recensement dans la commune de la Ruashi au 

cours de l’année 2016. 

Critères d’inclusion  

Etaient inclus dans cette étude les femmes en âge de procréer (15 à 49 ans) vivant dans la commune de la 

Ruashi au moment de l’enquête et ayant accepté volontiers, de participer à l’étude en donnant un 

consentement verbal et en répondant aux questions. 

Critères d’exclusion  

N’étaient pas inclus toutes celles qui ne répondaient pas aux critères donnés ci-dessus : les femmes qui ne 

sont pas en âge de procréer, toutes celles qui ne vivaient pas dans la commune de Ruashi au moment de 

l’enquête ainsi que toutes celles qui avaient refusé de participer à l’étude. 

Gestion et collecte de données 

Pour la récolte des données, nous nous sommes servis d’un questionnaire préétabli et validé (en annexes), 

accompagné d’une note d’information tenant lieu de la note d’information sur l’enquête. 

Pour chaque quartier, un groupe mixte formé des médecins (2 par groupes), des agents de santé publique (2 

par groupes). 

Variables d’étude 

À travers la présente étude, il a été analysé plusieurs variables, notamment : 

Les variables sociodémographiques : âge, état matrimonial et/ou civil, instruction, parité, lieu de résidence,  

profession, l’accessibilité géographique, nombre d’enfants dans le ménage, nombre d’enfants souhaités, 
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nombre d’enfants en vie, nombre d’enfants décédés, décision du mari, espace inter génésique, nombre 

d’avortements, grossesses non désirées, reconnaissance des familles nombreuses, qualité de vie de ces 

familles, cas de décès maternels. 

Les variables socioculturelles : la religion, la province d’origine,   

Variable dépendante : type de prévalence contraceptive 

Analyse des données 

Les données étaient encodées grâce au logiciel Microsoft Excel et, les analyses ont été réalisées grâce au 

logiciel Epi-info 7.2 (version de novembre 2016), SPSS 20, OpenEpi et Mystat. Nos analyses seront 

univariées, bivariées. 

Pour les analyses univariées, nous avons ressortis  les fréquences absolues et relatives et, le cas échéant, les 

paramètres de position (moyenne, médiane et mode) et de dispersion (déviations standards, 1
er

 et 3
ème

 

quartiles et extrêmes) pour les variables quantitatives. 

Concernant les analyses bivariées, nous avons étudiésl’association entre quelques variables et leur degré de 

signification, la valeur de p, dont le seuil est fixé à 5%. Le test de Pearson ou chi-carré corrigé de Yates ont 

été  utilisés et, à défaut, le test de Fischer. 

Nous avons également réalisé une régression logistique multivariable en mode « ENTRE » pour laquelle les 

variables indépendantes toutes variables avec un seuil de p value ≤0,2. Une particularité a faite pour les 

variables dont la plausibilité biologique était clairement ressortie ou observé dans l’approche empirique.  

Ensuite, nous avons réalisé une analyse discriminante afin de proposer un modèle de prédiction de la non 

utilisation de méthodes contraceptives modernes dans la commune de la Ruashi.  

L’analyse factorielle (ACP), nous a permis de réduire les nombres de facteurs associées à la non utilisation 

de méthodes contraceptives, l’indice KMO étant ≥0,5 

Considérations éthiques 

La recherche dans le domaine de la santé porte sur des êtres humains, les considérations éthiques entrent en 

jeu dès le début de l’étude.Avant de récolter les données, nous avons obtenu l’autorisation du comité 

d’éthique de l’Université de Lubumbashi au numéro d’approbation UNILU/CEM/063/2016. 

Esutats:  

1.  Déterminants à la non utilisation de méthodes contraceptives modernes   

 Tableau I : déterminants à la non utilisation de méthodes contraceptives modernes 

Paramètres  ORa [IC95%] p-value 

Age_femme 1,251 [0,848-1,847] 0,259 

Niveau étude(1) 1,609 [0,874-2,964] 0,127 

Décision du Mari(1) 1,766 [0,8-3,898] 0,159 

Profession(1) 0,702 [0,486-1,014] 0,059 

Parité(1) 1,175 [0,738-1,87] 0,497 

Religion(1) 0,666 [0,404-1,098] 0,111 

Durée au mariage  1,434 [0,958-2,148] 0,08 

quartier(1) 0,632 [0,418-0,955] 0,03 

EIG˂2 (1) 1,012 [0,653-1,57] 0,957 

EIG≥2(2) 0,825 [0,257-2,652] 0,747 

Constante 1,463   0,498 
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A la lecture du  tableau ci-haut, le risque de la non utilisation de méthodes contraceptives modernes était 

multiplié par 2 lorsque le niveau était bas la différence n’étant pas statistiquement significative (OR 

1,6[0,874-2,964]), par 2 lorsque le mari n’adhère pas (OR 1,7[0,8-3,898]) la différence statistique non 

significative. Dans 40% des cas les femmes habitaient un quartier non urbanisé (OR 0,632 [0,418-0,955]). 

2. Modèle prédictif de la non utilisation de méthodes contraceptives modernes  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 1 : modèle prédictif de la non utilisation de méthodes contraceptives 

 

Tableau II : La zone sous la courbe de ROC 

 

Zone sous la courbe 

Variable(s) de résultats tests Zone Erreur standard
a
 

Sig. 

asymptotique
b
 

Intervalle de confiance 

asymptotique à 95 % 

Borne inférieure 

Borne 

supérieure 

prédiction de l'utilisation de 

MCM 
,617 ,025 ,000 ,569 ,665 

analyse discriminante de 

l'utilisation de MCM 
,617 ,025 ,000 ,569 ,665 

Les variables de résultats tests : prédiction de l'utilisation de MCM, analyse discriminante de l'utilisation de MCM 

comportent au moins un ex aequo entre le groupe d'état réel positif et le groupe d'état réel négatif. Les statistiques 

peuvent être déformées. 

a. Dans l'hypothèse non-paramétrique 

b. Hypothèse nulle : zone vraie = 0,5 
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Le modèle prédictif montre que la probabilités de la non utilisation de méthodes contraceptives de 61,7%. 

La différence étant hautement significative. 

Facteurs associés au non utilisation après la réduction aux dimensions par l’analyse en compasantes 

principales   

 

Tableau III : Facteurs associés au non utilisation après la réduction aux dimensions par l’analyse en 

compasantes principales   

 

Il ressort du tableau ci-haut  que la durée au mariage (73,3%) et l’âge de la femme(70,0%)  ont fortement  

influencée sur la non utilisation des méthodes  à la première dimension regroupé  en vie conjugale. Le 

quartier de résidence (83,1%) et la parité (76,2%) ont été fortement influencée sur la non utilisation des 

méthodes à la deuxième dimension regroupée en habitat. Le niveau d’étude de la femme (67,6%), la 

profession (60,3%) ainsi que la religion (54,0%) ont influencé sur la non utilisation des méthodes  à la 

troisième dimension regroupé  en vie conjugale. La décision du mari a influencé fortement sur le non 

utilisation des méthodes à la quatrième dimension regroupée en avis du conjoint. 

Prédicteurs  à la  non utilisation de méthodes après analyse en composante principale  

Tableau III : Prédicteurs de la non utilisation des méthodes après analyse en composante principale 

  

Le tableau III rapporte que le risque de la non utilisation de méthodes contraceptive tend à se multiplier par 

1,3 si instabilité conjugale. Dans 25% des cas le risque de la non utilisation des méthodes si la femme n’est 

pas éduquée. 

Discusssion:  

1. Déterminants à la non utilisation de méthodes contraceptives modernes   

Notre étude révèle que le risque de la non utilisation des méthodes contraceptives modernes était multiplié 

par 2 : lorsque le niveau d’étude était bas, la différence n’étant pas statistiquement significative (OR 

1,6[0,874-2,964]), lorsque le mari n’adhère pas (OR 1,7 [0,8-3,898]) et la différence statistique était non 

significative. Dans 40% des cas les femmes habitaient un quartier non urbanisé (OR 0,632 [0,418-0,955]). 

Paramètres   Vie  conjugale  Habitat Education  Avis du conjoint  

Durée  au  mariage  0,733       

Age femme 0,7       

Quartier    0,831     

Parité   0,762     

Religion      0,676   

Niveau étude     0,603   

Profession     0,54   

Décision du mari       0,902 

Paramètres  ORa [IC95%] p-value 

Vie conjugale  1,239 [1,026-1,497] 0,026 

Urbaine  0,888 [0,742-1,062] 0,193 

Education  0,742 [0,613-0,898] 0,002 

Avis du conjoint 1,163 [0,97-1,396] 0,104 

Constante 1,578   0 
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Les méthodes modernes étaient le plus souvent employées dans le groupe d'âge de 15-24 ans et les méthodes 

traditionnelles étaient le plus couramment utilisées dans le groupe d'âge 35 ans ou plus, bien que les 

différences n’étaient pas statistiquement significative. 

Une association significative à également été observée entre les niveaux d'éducation et l'utilisation de toute 

technique de PF (P <0,05) ou la préférence des méthodes modernes par rapport aux méthodes 

traditionnelles. L'utilisation des techniques modernes de PF était plus élevée chez les femmes. 

L'âge de la femme était associé négativement au besoin total non satisfait de PF, ce qui signifie qu'à mesure 

que les femmes vieillissent, le besoin non satisfait de PF diminue. Le nombre d'enfants s'est révélé être un 

déterminant positivement associé des besoins totaux non satisfaits d'une femme. De plus, le niveau 

d'éducation de la femme était associé négativement - à mesure que l'éducation d'une femme s'améliore, son 

besoin total non satisfait diminue. Les raisons fréquemment évoquées pour la non-utilisation de la 

contraception étaient l'opposition du mari ou de la peur de l'infidélité, ainsi que la peur de la femme des 

effets secondaires ou d'autres problèmes de santé liés aux méthodes contraceptives. 

   Par contre en inde  Les résultats des entretiens qualitatifs en  [38] décrivent cependant comment les 

attitudes positives envers les formes modernes de contraception et une compréhension claire des effets 

secondaires réels liés à certaines méthodes de PF sont plus courantes chez les femmes ayant un niveau 

d'éducation plus élevé. 

2. Facteurs associes au non utilisation après la réduction aux dimensions par l’analyse en 

composantes principales   

Il ressort de cette étude que la durée au mariage (73,3%) et l’âge de la femme (70,0%) ont fortement 

influencée sur la non utilisation des méthodes à la première dimension regroupée en vie conjugale. Le 

quartier de résidence (83,1%) et la parité (76,2%) ont été fortement influencée sur la non utilisation des 

méthodes à la deuxième dimension regroupée en habitat. Le niveau d’étude de la femme (67,6%), la 

profession (60,3%) ainsi que la religion (54,0%) ont influencé sur la non utilisation des méthodes à la 

troisième dimension regroupée en vie conjugale.  

La décision du mari a influencé fortement sur le non utilisation des méthodes à la quatrième dimension 

regroupée en avis du conjoint. 

 Le constat révèle par Nketiah-Amponsah et coll. montre que, les femmes qui prennent des décisions sur la 

santé en collaboration avec leurs partenaires sont plus susceptibles d'utiliser des contraceptifs modernes par 

rapport aux femmes qui prennent des décisions sur la santé seules (Afr J Reprod Health 2012 ; 16[3] : 

Le partenaire doit être informé, approuvé sa participation primauté 6 / EDS II, 1994 et que le centre doit 

avoir des diverses méthodes contraceptives pour faciliter leur contact et leur choix. 

L’avis du partenaire (homme) sur cette question de planification familiale montre l’intérêt de la discussion 

au sein du couple, démarches qui, en faisant jouer les rapports de sexe, est susceptible d’amener des 

changements et de favoriser des points de vue. 

 Quand l’homme prend la décision de la planification familiale la femme s’incline sans problème or c’est 

souvent les hommes qui sont à la source du blocage de la planification familiale même si sa femme court les 

risques de santé. Or l’utilisation de la contraception relève le plus souvent de la volonté de deux partenaires 

qui font le choix de la planification familiale pour réaliser leur projet de fécondité. 

L’absence de discussion de la contraception entre conjoints et une opinion défavorable de l’homme à la 

planification familiale sont préjudiciables à la pratique contraceptive (44).  43% dans notre étude n’utilisent 

aucune méthode contraceptive par soumission des femmes aux décisions de l’homme et surtout si l’homme 

est très âgé par rapport à la femme de ne pas les utiliser en tenant compte des coutumes, de la culture pro 

nataliste ou parfois des rumeurs. Parfois l’homme reçoit les instructions venant de sa famille de ne pas 

prendre des mesures sur méthodes contraceptives. 

dans les milieux patriarcaux où les hommes sont les seuls décideurs [21] ou les épouses considérées comme 

la propriété des hommes [39], les femmes sont censés exécuter simplement les idéaux de reproduction 

de leurs maris . Néanmoins, même dans des contextes de normes sexospécifiques restrictives, les femmes 

ont signalé des stratégies d'adaptation spécifiques afin de maintenir un certain niveau d'autonomie sexuelle, 

comme l'utilisation secrète de la contraception [21, 40] ou des formes de contournement des contacts sexuels 

socialement acceptable [39].  il semble, cependant, qu'une femme ' est dépendante de travail ou de l' état 

https://translate.googleusercontent.com/translate_f#page14
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#page14
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#page14
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#page14
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#page14
https://translate.googleusercontent.com/translate_f#page14
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des revenus, et donc un revenu disponible plus élevé et le pouvoir de prise de décision économique, permet 

également une plus grande autonomie reproductive [33, 36, 37, 43, 44]. 

La croyance musulmane était fortement associée à une augmentation a démontré que la communication 

entre mari en cas de besoin non satisfait par rapport à l'hindouisme [45]; chez une femme et sa femme 

façonnent activement les décisions sur l'utilisation de la contraception, étude au Ghana [46], le catholicisme 

était fortement associé en particulier par rapport au nombre global de  avec une diminution des besoins non 

satisfaits par rapport aux autres enfants, et ainsi affecter la perception des besoins non satisfaits croyances 

religieuses; et dans une étude ougandaise [47]. 

Étant donné le rôle central que la procréation occupe dans la plupart des sociétés, les programmes de santé 

reproductive doivent être stratégiquement adaptés pour répondre aux préoccupations culturelles ou 

traditionnelles spécifiques qui empêchent les femmes des PRFI de se lancer dans la PF. Devraient être 

en mesure de réduire les obstacles culturels dans une certaine mesure pour les femmes de répondre 

adéquatement en particulier les fournisseurs de soins de santé ' s préoccupations sur les méthodes de PF 

modernes [59, 60]. La première étape vers la fourniture de services sensibles sur le plan culturel comprend 

des services bien situés, conviviaux, respectueux et confidentiels [61]. Intégrer les services de PF dans la 

prestation d'autres. 

3. Prédicteurs à la non utilisation de méthodes après analyse en composante principale  

Notre étude rapporte que le risque de la non utilisation de méthodes contraceptive tend à se multiplier par 

1,3 si instabilité conjugale. Dans 25% des cas le risque de la non utilisation des méthodes si la femme n’est 

pas éduquée. 

On n’a pas trouvé dans la littérature une étude type qui a parlé sur le prédicteur a la non utilisation de 

méthodes après analyse en composante principale. 

Conclusion: 

Au terme de cette étude, l’utilisation de méthodes contraceptives modernes étaient influencées le niveau 

d’étude bas de la femme et la décision du mari avec une courbe de prédiction significative. Après réduction 

des dimensions les facteurs clés de l’utilisation de méthodes ont été la vie conjugale, l’habitat, l’éducation et 

l’avis du conjoint qui après modélisation seuls la vie conjugale (décision dans le couple) et le niveau 

d’éducation ont été les déterminants l’utilisation des méthodes contraceptives. 

Conflits d’intérêts 
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