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A B S T R A C T

Contexte : Pour diverses raisons, la prévalence de l’utilisation des Méthodes Contraceptives Modernes - MCM (9%)

est parmi les plus faibles dans la province du Haut Katanga en République Démocratique du Congo (RD Congo).

Cette étude visait à déterminer les facteurs influençant l’utilisation des MCM par les couples de l’Aire de Santé

Kilimasimba, dans la Zone de Santé de KISANGA, Ville de Lubumbashi, province du Haut-Katanga, RD Congo.

Méthode : Nous avons conduit une étude observationnelle, transversale et analytique sur deux groupes (femmes

et hommes). L’échantillonnage en grappes (avenues) - à un degré - a retenu 800 femmes et 760 hommes, ayant

tous répondu à un questionnaire prétesté dans une autre Aire de santé sur les variables de connaissance et

d’utilisation des MCM. L’analyse statistique des données a consisté à calculer et interpréter des moyennes, des

proportions, des rapports de prévalence (odds ratios, OR).

Résultats : La prévalence de l’utilisation des Méthodes Contraceptives Modernes (MCM) trouvée 28,2 % dans le

groupe des hommes et de 8,4% dans celui des femmes. Sur les 71,8% d’hommes n’utilisant pas, 31 % avaient pour

principale raison la méconnaissance des MCM. Sur les 91,6% des femmes n’utilisant pas les MCM, 40,8% ont

mentionné la peur des effets secondaires rapportés comme raison principale. Chez ces femmes, l’opposition des

partenaires sexuels hommes (11,2%) était évoquée. Une régression logistique réalisée séparément dans chaque

groupe ; l’absence de discussion avec le (la) partenaire sexuel(le) sur les Méthodes Contraceptives (MC) ainsi que

les avis neutre et contre sur les MC de l’interviewé étaient associés à la non utilisation dans les deux groupes. Un

faible niveau d’instruction chez l’homme ; la religion, le nombre d’enfants en vie, le nombre d’enfants désirés au

sein du couple et le rang de naissance dans sa famille chez la femme, étaient associés à la non utilisation des MCM.

Conclusion : Les facteurs influençant l’utilisation des MCM sont multiples, à l’instar du manque de discussion en la

matière entre partenaires sexuels, des avis neutre et contre, du bas niveau d’instruction chez l’homme, la religion,

le nombre d’enfants en vie ou désirés, et le rang de naissance en famille. En outre, la méconnaissance des MCM, la

crainte des effets secondaires et l’opposition des hommes l’entravent. Les autorités sanitaires sont censées prendre

en compte ces facteurs pour améliorer l’utilisation des MCM dans cette zone de santé de Kisanga est tenue.
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1. INTRODUCTION

Les méthodes Contraceptives Modernes

(MCM) désignent les moyens employés en

vue de provoquer une infécondité

temporaire chez la femme ou chez l’homme.

Leur utilisation contribue à l’amélioration

des conditions de vie des familles et le

développement économique des pays au-

delà de la santé de la reproduction (1–4).

Certains pays de Afrique subsaharienne

présentent des faibles prévalences

d’utilisation des MCM et des besoins non

satisfaits en termes d’espacement ou

limitation des naissances restent élevés (5).

De ce fait, un indice synthétique de

fécondité y est élevé conduisant aux

familles nombreuses, à la grande charge de

dépendance, aux difficultés d’assurer

l’instruction et les soins de santé adéquats

des membres de la famille, les avortements

non sécurisés importants, un ratio de

mortalité maternel et la morbi-mortalité

infantile (4,6).

La non utilisation des méthodes

contraceptives modernes (MCM), par des

femmes, est due à plusieurs raisons d’ordre

individuel (problèmes de santé, faible

fréquence des rapports sexuels, opposition

personnel), familial (opposition des autres),

communautaire (culture, mythes, religion)

et d’accès aux services de santé selon

Moreira et al. (7).

L’opposition des autres, à l’occurrence celle

des partenaires sexuels, des membres de la

famille, de la communauté à l’image des

religieux a été citée par Srikanthan A. et Reid

RL. (8). L’opposition des hommes à

l’utilisation des MCM a été évoquée par

Kriel et al. en Afrique du sud (9), par

Bakyono et al. au Burkina Faso (10) par

Moreira et al. dans leur étude sur 47 pays à

revenu faible et intermédiaire (7). Cette

opposition masculine était attribuée à

plusieurs raisons dont le désir des enfants,

à l’insuffisance des connaissances sur les

effets secondaires des MCM, à la

compréhension limitée et la domination

des partenaires féminins par leurs

partenaires masculins (9,10).

Quoique certains hommes pensent que

l’utilisation de la contraception est une

affaire des femmes mais la prise de la

décision en matière de santé de la

reproduction (l’utilisation des services de

planification familiale et la décision du

nombre d’enfants au sein d’un couple) reste

peu conjointe ou mais plutôt réservée à

l’homme seul étant donné sa position de

chef de la famille (11). La dépendance de la

femme a été objectivée par l’influence des

partenaires masculins dans l'adoption ou
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non d’une MCM, dans l’arrêt d’utilisation et

la fréquentation des services de PF en

Afrique du sud (9), dans la persistance des

besoins non satisfaits des femmes au

Pakistan, en Inde, en Malaisie, en Thaïlande

et aux Philippines (12). Cette position

défavorisée des certaines femmes les

conduit à une utilisation secrète des MCM

signalée par les auteurs comme Kibira et al.

et OlaOlorun et al. (13,14). Dans une étude

réalisée au Nigéria, les hommes ont déclaré

qu’il était inadmissible qu’une femme

puisse utiliser une MCM sans l’avis

favorable de son conjoint (15). Haque et al.

ont mentionné que certaines femmes

avaient avoué avoir eu un nombre excessif

d’enfants suite au manque de prise de

décision dans leur ménage (16).

La République Démocratique du Congo (RD

Congo) est l’un des pays où la prévalence

de l’utilisation des MCM est faible (17,6 %

contre 82,4% de non utilisation) et une

demande totale en contraception évaluée à

56,9% par l’enquête en grappe à

indicateurs multiples 2017-2018. Le ratio

de la mortalité maternel (473 pour 1000

naissances vivantes) est loin de celui de 70

fixé par les objectifs de développement

durable et la mortalité des enfants de

moins de 5 ans (70 pour 1000 naissances

vivantes) contre 25 qui est la moyenne

mondiale sont encore élevés malgré les

améliorations enregistrées ces dernières

années (17,18).

Le Haut-Katanga, province dans laquelle

Lubumbashi est le chef-lieu, avait une

prévalence d’utilisation des MCM de 9% et

l’indice de fécondité estimé à 7,5 enfants en

2018 (17). A Lubumbashi, Matungulu et al

avait trouvé une prévalence d’utilisation

des MCM de 27,6% chez les femmes

mariées dans la zone de santé de

Mumbunda (19). Cette ville, à l’instar

d’autres villes congolaises, est constituée

plus de la moitié de familles nombreuses (7

membres dans plus de 25 % de la

population), pauvres ( vivant en dessous du

seuil 3 dollars par jour); ayant des

logements précaires (plusieurs personnes

dans une pièce et une cohabitation par

différentes familles)(17,20).

Muanda et al. avaient trouvé à Kinshasa

que les principaux obstacles à l’utilisation

des MCM, étaient l’influence des membres

de la famille, le manque de connaissances

sur les types et la source des méthodes

contraceptives et la désinformation (21).

Parmi les membres de la famille, le conjoint

était l’un des plus influents en matière de

santé de la reproduction, son opposition a
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été évoquée dans une autre étude menée

dans la ville de Mbuji-Mayi par Ntambwe et

al. (21,22). Dans leur étude sur 47 pays

Moreira et al. avaient constaté qu’en RD

Congo, la proportion d’opposition à

l’utilisation des MCM par le conjoint était

supérieure (19,7 % ) à celle de la femme

(13,2 %) (7).

La plus part d’auteurs ayant identifié les

raisons de non-utilisation des MCM ont mis

plus l’accent sur les opinions des femmes

(1,13,19,22,23) alors que les hommes jouent

un grand rôle dans la prise de décision de

l’utilisation des services de planification

familiale et les MCM ou le nombre d’enfants

désirés par le couple (9,16).

Cependant, peu d’auteurs ont cherché à

identifier les raisons de non utilisation des

MCM, en prenant en compte le rôle des

hommes en cette matière, dans la ville de

Lubumbashi. Cette étude avait ainsi pour

objectif d’identifier les raisons et les

facteurs associés à la non utilisation des

MCM par les couples de l’Aire de Santé

Kilimasimba, dans la Zone de santé de

KISANGA en tenant compte du genre.

METHODE

L’étude était transversale analytique,

menée du 04 au 15 Août 2020, l’aire de

santé de Kilimasimba, dans la zone de santé

de Kisanga dans la ville de Lubumbashi au

sud-Est de la RD Congo. Cette aire de santé

comptait 44326 habitants selon les

données du bureau central de la zone de

santé.

Cette étude a concerné deux groupes, celui

des hommes d’une part et des femmes

d’autre part, tous ayant au moins un (e)

partenaire sexuel (le), résidant dans l’aire

de santé Kilimasimba.

La taille de l’échantillon était calculée grâce

au logiciel d’épi info version 7.2.2.6., avec la

prévalence de non utilisation des méthodes

contraceptives de 35,6 % trouvée

Matungulu et al, (19), le niveau de confiance

à 95%, une marge d’erreur de 5%, un effet

grappe de 2 et le nombre de grappe à 30

(24).

Ont été inclus dans l’étude, les femmes en

âge de procréer (15-49 ans) et les hommes

de 20 à 55 ans, tous présents le jour de

l’enquête et ayant un partenaire sexuel.

Les avenues de cette aire de santé ont été

considérées comme des grappes. La

sélection des avenues (grappe) s’est faite

en utilisant les données statistiques de la

zone de santé relatives au dénombrement

de 2018 réalisé en vue de la distribution

des moustiquaires imprégnées à longue

durée. Les ménages ont été sélectionnés de

proche en proche partant de part et d’autre
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du début de l’avenue sélectionnée. Toutes

les personnes de la tranche d’âge concernée,

présentes le jour de l’enquête et ayant

consenti, avaient été interviewées. Cette

collecte a été possible grâce à un

questionnaire préétabli et testé dans une

autre aire de santé.

Collecte des données : Les données ont

été collectées à partir des réponses des

enquêtés à un questionnaire prétesté dans

une autre Aire de santé sur les variables de

connaissance et d’utilisation des MCM,

administré et rempli en mode face à face,

par des enquêteurs formés.

Analyse des données : Les variables

étudiés ont notamment été l’âge, le sexe, la

profession, le niveau d’études de

l’interviewé et de sa partenaire sexuelle,

l’état civil, la religion de l’enquêté, avoir

entendu parler des MC, citer une MC,

l’utilisation actuelle MC (au courant du

mois) dans le couple(MC utilisée par la

femme ou l’homme), pourquoi n’y utilisez-

vous pas les MCM. IL ‘agissait aussi du fait

d’avoir discuté avec son conjoint sur les MC,

les Avis de l’enquêté, du partenaire sexuel

et des parents de l’enquêté sur l’utilisa,

compter utiliser les MC dans le future,

Nombre d’enfants en vie, Nombre d’enfants

décédés, Nombre d’enfants désirés dans sa

vie, A qui reviens la décision du nombre

total d’enfants attendus dans le couple, le

rang de naissance de l’interviewé, le

nombre total d’enfants nés de la famille de

l’interviewé, le rang de naissance du

partenaire sexuel de l’interviewé, le

nombre total d’enfants nés de la famille du

partenaire sexuel de l’interviewé.

L’encodage et l’analyse des données ont été

effectués grâce au logiciel Epi info 7.2.2.6.

Les mesures et tests statistiques suivants

ont été réalisés : la moyenne et l’écart-type

pour les variables quantitatives, la

proportion pour les variables qualitatives

en ce qui concerne la partie descriptive. La

variable dépendante était le fait de non-

utilisation d’une MCM au moment de

l’enquête. Le chi-carré de Pearson nous a

permis de trouver les associations entre la

variable dépendante et les autres variables,

au seuil de signification de 0,05. Une

régression logistique a été réalisée. Dans le

modèle final, la sélection des variables a été

effectuée par la procédure pas à pas

dégressive.

Le test du rapport de vraisemblance a permis

de tester les interactions entre les

prédicteurs potentiels de non-utilisation

actuelle des MCM. Le test d’ajustement de

Hosmer et Lemeshow a été appliqué pour

vérifier l’adéquation du modèle final de
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régression logistique. Les OR ajustés et leurs

intervalles de confiance et les p valeurs du

test de Wald générés ont été retenus comme

résultats.

Considérations éthiques : L’autorisation

de la réalisation de cette étude a été

obtenue auprès du Comité d’Ethique

médical de l’Université de Lubumbashi

(UNILU/CEM/06/2020) et des autorités de

la zone de santé de Kisanga. Les

participants ont reçu les explications

fournies par les enquêteurs sur l'anonymat,

la confidentialité et l’objectif de l’étude,

avant l'obtention de leur consentement

verbal.

RESULTATS

Un total de 1560 dont 760 d’hommes et

800 des femmes. a fait partie de l’enquête.

L’âge moyen des enquêtés hommes était de

34,3 ±8,6 contre 30 ± 0,2 chez les femmes.

Les mariés représentaient des proportions

respectives de 82,6% chez les hommes et

de 78 % chez les femmes.

Dans les deux groupes la majorité avait le

niveau d’étude secondaire (68% parmi

hommes et 79,6% parmi les femmes).

L’église de réveil était la plus fréquentée

par les enquêtés (42,5% du côté des

hommes et 44,4 % par des femmes)

(Tableau I).

Tableau I : Caractéristiques sociodémographiques
Hommes Femmes

Variables Effectif % effectif %
Age

inf 25 116 15,3 166 20,8
26-35 332 43,7 413 51,6
sup 35 312 41 221 27,6
Age moyen 34,3±8,6 30±0,2

Profession interviewé
Activités génératrices des recettes 653 85,9 432 54

Activités non génératrices des recettes 107 14,1 368 46

Profession / partenaire sexuel de interviewé

Activités génératrices des recettes 532 70 633 79,1

Activités non génératrices des recettes 228 30 167 20,9
Etat matrimonial

Célibataire 59 7,8 29 3,6
Cohabitation 40 5,3 131 16,4
divorcé 14 1,8 10 1,3
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Marié 628 82,6 624 78
Veuf 19 2,5 6 0,7

Niveau d'instruction de l'interviewé
Sans instruction & Primaire 17 2,2 91 11,4
Secondaire 517 68 637 79,6
Supérieur ou Universitaire 226 29,8 66 9

Niveau d'instruction du partenaire sexuel de l'interviewé n=792
Sans instruction & Primaire 97 12,8 9 1,2
Secondaire 574 75,5 557 70,3
Supérieur ou Universitaire 89 11,7 226 28,5

Religion de l'interviewé
Eglise de réveil 323 42,5 355 44,4
Eglise catholique 159 20,9 164 20,5
Eglise protestante 146 19,2 208 26
Autres 131 17,4 73 9,1

La prévalence d’utilisation des MCM était de 28,2% et 8 ,4% respectivement dans le groupe

des hommes et celui des femmes contre 71,8 % et de 91,6 % de non utilisation des MCM. La

différence entre les proportions de non utilisation entre les 2 groupes était statistiquement

significative (OR=4,3 IC95%=3,190-5,765 ; p <0.000). Les principales causes de non

utilisation évoquées étaient la méconnaissance des MCM (31%) parmi les hommes et la

peur des effets secondaires des MCM rapportés par les autres parmi les femmes (40,8 %)

(Tableau II).

Tableau II : Caractéristiques de pratique, d'attitudes
Variables Homes Femmes

Effectif (n=760) % Effectif (n=800) %

Utilisation actuelle d'une MC avec votre partenaire sexuelle
Oui 289 38 138 17,2
Non 471 62 662 82,8

Utilisation actuelle d'une MCM avec votre partenaire sexuelle

Oui 214 28,2 67 8,4

Non 546 71,8 733 91,6

Pourquoi n'utilisez-vous pas une MCM n=532 n=733

Méconnaissance des MCM 165 31 4 0,6
Désir d'enfants 92 17,3 144 19,7

L'église nous les défend 121 22,7 130 17,7
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Les effets secondaires rapportés 105 19,8 299 40,8
Les effets secondaires vaincus 22 4,1 39 5,3

L'opposition du conjoint 0 0 82 11,2
La famille et coutume 20 3,8 15 2

Autres raisons 7 1,3 20 2,7
Avoir discuté avec son partenaire sexuel sur les MC

Non 605 79,6 597 74,6
Oui 155 20,4 203 25,4

Avis de l'interviewé sur l'utilisation des MCM
Accord 362 47,6 260 32,5
Neutre 218 28,7 144 18
Contre 180 23,7 396 49,5

Avis du partenaire sexuel sur l'utilisation des MCM
Accord 316 41,6 173 21,6
Neutre 118 15,5 162 20,3
Contre 124 16,3 347 43,3

Méconnu 202 26,6 118 14,8
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Tableau II (Suite)
Avis des parents de l'enquêté sur l'utilisation des MCM

Accord 131 17,2 37 4,6
Neutre 48 6,3 53 6,7
Contre 66 8,7 221 27,6

Méconnu 515 67,8 489 61,1
Désir d'utiliser les MCM dans le future

Non 125 16,4 340 42,5
Oui 635 83,6 460 57,5

Nombre d'enfants en vie
0-3 346 45,5 437 54,6
4+ 414 54,5 363 45,4

Nombre d'enfants décédés
0 586 77,1 521 65,1
1+ 174 22,9 279 34,9

Nombre d'enfants désiré par l'enquêté
2 à 4 60 7,9 76 9,5
5 à 8 460 60,5 526 65,7
9+ 240 31,6 198 24,8

Moyenne 7,7±3,6 7,1±2,2
A qui revient la décision du nombre d'enfants

Homme 402 52,9 504 63
Autres (2, femmes, Dieu) 358 47,1 296 37

Rang naissance de l'enquêté
1 à 6 613 80,7 721 90,1
7+ 147 19,3 79 9,9

Nombre total d’enfants de la famille de l'enquêté
1 à 6 299 39,3 362 45,3
7+ 461 60,3 438 54,7

Rang de naissance du partenaire sexuel de l'enquêté
1 à 6 670 88,2 724 90,5
7+ 90 11,8 76 9,5

Nombre total d'enfants de la famille du partenaire sexuel de l'enquêté
1 à 6 342 45 268 33,5
7+ 418 55 532 66,5

Légende : MC= Méthode contraceptive ; MCM= Méthode contraceptive Moderne

L’analyse bi variée montre dans les deux groupes que la non-utilisation des MCM était associée

à la religion de l’interviewé, aux avis sur l’utilisation des MC du participant à l’étude, de leur

partenaire sexuel et de leurs parents ; le pouvoir de décision du nombre d’enfants et le rang de
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naissance occupé par l’enquêté. De façon spécifique, le niveau d’études du participant à l’étude

et celui de sa partenaire sexuelle, le nombre d’enfants décédés et désirés ; et le nombre total de

la fratrie étaient associés la non-utilisation dans le groupe des hommes. Chez les femmes, ce

travail a trouvé, aux coté des facteurs communs, une association de la non utilisation avec l’âge

de l’enquêtée, le désir d’une utilisation future des MCM et le nombre d’enfants vivants (tableau

IV).
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Tableau III: Facteurs associés à la non-utilisation des MCM chez les hommes et femmes en analyse bi variée
Variables Homme Femme

Non utilisation:
n(%) OR p IC (95%)

Non utilisation:
n(%) OR p IC (95%)

Age
>35 ans - - - - 144 (86,8) 1
26-35 ans - - - - 376 (91) 1,6 0,125 0,885-2,722
<25 ans - - - - 213 (96,4) 4,1 0,001 1,762-10,251

Niveau d'études de l'interviewé
Supérieur ou Universitaire 15(88,2) 1

Secondaire 393(76) 2 ˂0,001 1,446-2,825 - - - -
Primaire 138(61,1) 4,8 0,041 1,068-21,422 - - - -

Niveau d'études de la partenaire sexuelle
Supérieur ou Universitaire 75(77,3) 1

Secondaire 424(73,9 2,5 ˂0,001 1,601-3,985 - - - -
Primaire 7(52,8) 3,1 0,001 1,620-5,730 - - - -

Religion de l'enquêté
Eglise protestante 101(69,2) 1 180(86,5) 1

Eglise de réveil 235(72,8) 1,2 0,426 0,775-1,826 332(93,5) 2,2 0,006 1,256-4,013
Eglise catholique 102(64,15 0,8 0,353 0,494-1,286 150 (91,5)) 1,7 0,139 0,847-3,280

Autres églises 108(81,8) 2 0,016 1,140-3,527 71 (97,3) 5,5 0,022 1,282-23,793
Avoir discuté avec la partenaire sexuelle sur les MCM

Oui 58(37,4) 1 531 (88,9) 1
Non 488(80,7) 7 ˂0,001 4,757-10,229 202 (99,5) 5 0,001 1,861-13,494

Avis de l'enquêté sur l'utilisation des MCM
Accord 174(47,6) 1 207 (79,6) 1
Neutre 209(95,9) 10,5 ˂0,001 6,875-16,289 138 (95,8) 5,9 ˂0,001 2,464-14,074

Contre 163(90,6) 8,2 ˂0,001
4,603-
14,780+ 388 (98) 12,4 ˂0,001 5,794-26,614

Avis de la partenaire sexuelle sur l'utilisation des MCM
Accord 148 (46,5) 1 138 (79,8) 1

Neutre&Méconnu 289 (90,3) 10,6 ˂0,001 6,875-16,289 149 (92) 2,9 0,002 1,477-5,723
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Contre 109 (87,9) 8,2 ˂0,001 4,603-14,780 328 (94,5) 4,4 ˂0,001 2,420-7,921
Tableau III (Suite)
Avis des parents de l'enquêtée sur l'utilisation des MCM

Accord 61 (46,6) 1 28 (75,7) 1
Neutre 42 (87,5) 8 ˂0,001 3,196-20,191 48 (90,6) 3,1 0,063 0,940-10,127
Contre 53 (80,3) 4,7 ˂0,001 2,330-9,393 207 (93,7) 4,8 0,001 1,883-11,994

Méconnu 391 (75,7) 3,6 ˂0,001 2,404-5,330 450 (92) 3,7 0,002 1,634-8,414
Utilisation future des MCM

Oui - - - - 446 (97) 1
Non - - - - 287 (84,4) 5,9 ˂0,001 3,205-10,799

Nombre d'enfants vivants
4+ - - - - 344 (94,8) 1
0-3 - - - - 389 (89) 2,2 0,004 1,288-3,875

Nombre d'enfants décédés
0 437 (74,6) 1 - - - -

1 et + 110 (63,2) 0,6 0,004 0,412-0,847 - - - -
Nombre d'enfants désirés

1 à4 38 (63,3) 1 - - - -
5 à 8 317 (68,9) 1,3 0,383 0,732-2,249 - - - -
9+ 191 (79,6 2,3 0,009 1,224-4,161 - - - -

A qui revient la décision du nombre d'enfants
Autres (les 2, femme, Dieu) 302 (75,1) 1 284 (96) 1

Homme 245 (68,4) 1,4 0,049 1,001-1,887 449 (89,1) 1,7 0,001 1,235-2,347
Rang naissance de l'enquêté

1 à 6 429 (70) 1 655 (90,1) 1
7 + 117 (79,6) 1,7 0,021 1,081-2,589 78 (98) 7,9 0,042 1,076-57,420

Nombre total de la famille de l'enquêté
1 à 6 196 (65,6) 1 - - - -
7 + 350 (75,9 ) 1,2 0,005 1,056-1,377 - - - -
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L’analyse multivariée a révélé que les facteurs

associées à la non utilisation des MCM ne sont pas

les même dans les 2 groupes à l’exception d’avoir

discuté avec son (sa) partenaire sexuel(le)sur les

MC (ORA=2,5 ; IC95%=1,607-3,881 ; p <0,001

chez l’homme et ORA=4 ; IC95%=1,460-11,035 ; p

= 0,007 chez les femmes) et l’avis de l’enquêté sur

les MCM (Avis neutre : ORA=10,5 ; IC95%=4,791-

23,141 ; p <0,001 ; contre ORA=4 ; IC95%=2,088-

7,774 ; p <0,001 chez les hommes et Avis neutre :

ORA=8,4 ; IC95%=3,306-21,257 ; p<0,001 ;

contre ORA=15,3 ; IC95%=6,797-34,302 ; p

<0,001 chez les femmes).

Parmi les hommes, le niveau d’instruction

secondaire (ORA=1,9 ; IC95%=1,261-2,862 ;

p=0,002) ; les avis de la partenaire sexuelle

[neutre (ORA= 2,6 ; IC95%=1,534-4,561 ;

p<0,001) et contre (ORA=2,7 ; IC95%=1,339-

5,550 ; p=0,006)] ; le nombre total de la famille de

l’enquêté ≥ 7 ( ORA=1,8 ; IC95%=1,179-2,603 ;

p=0,006) étaient associés.

Dans le groupe des femmes, la religion [ église de

réveil (ORA=2,7 ; IC95%=1,386-5,367 ; p=0,004) ;

église catholique (ORA=2,6 ; IC95%=1,194-5,737 ;

p=0,016 ; Autres églises (ORA=6,4 ;

IC95%=1,316-31,088 ; p=0,021)], le nombre

d’enfants vivants inférieur à 4 (ORA=3,1 ;

IC95%=1,644-5,740 ; p<0,001) , la prise de

décision du nombre d’enfant par le partenaire

sexuel homme (ORA=1,5 ; IC95%=1,060-2,143 ;

p=0,022) et le rang occupé en famille (ORA=8,7 ;

IC95%=1,714-70,376 ; p=0,043) sont restés

significatifs après ajustement contre le niveau

d’études de l’homme interviewé, l’avis de la

partenaire sexuelle et le nombre total de la fratrie

parmi les hommes (Tableau IV).
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Tableau IV: Facteurs associés à la non-utilisation des MCM chez les hommes et
femmes en analyse multivarié

Homme Femme
Variables ORA p IC (95%) ORA p IC (95%)

Niveau d'études de l'interviewé
Supérieur ou
Universitaire 1 - - -
Secondaire 1,9 0,002 1,261-2,863 - - -

Religion
Protestante 1

Réveil - - - 2,7 0,004 1,386-5,367
Catholique - - - 2,6 0,016 1,194-5,737

Autres - - - 6,4 0,021 1,316-31,088
Avoir discuté avec la (partenaire sexuelle sur les MCM

Oui 1 1
Non 2,5 ˂0,001 1,607-3,881 4 0,007 1,460-11,035

Avis de l'enquêté sur l'utilisation des MCM
Accord 1 1
Neutre 10,5 ˂0,001 4,791-23,141 8,4 ˂0,001 3,306-21,257
Contre 4 ˂0,001 2,088-7,774 15,3 ˂0,001 6,797-34,302

Avis de la partenaire sexuelle sur l'utilisation des MCM
Accord 1
Neutre 2,6 ˂0,001 1,534-4,561 - - -
Contre 2,7 0,006 1,339-5,550 - - -

Nombre des enfants vivants
4 et plus - - - 1

0-3 - - - 3,1 ˂0,001 1,644-5,740
Prise de décision du nombre d'enfants

Autres - - - 1
Homme - - - 1,5 0,0223 1,060-2,143

Le rang de naissance en famille de l'enquêté
1 à 6 - - - 1

7 + - - - 8,7 0,043 1,0714-
70,376

Nombre total de la famille de l'enquêtée
1 à 6 1 - - -
7 + 1,8 0,006 1,179-2,603 - - -

DISCUSSION

La présente étude a révélé que la prévalence

d’utilisation des MCM était faible (28,4 % et

8,2 %), celle de la non utilisation des MCM était

de 71,8% dans le groupe des hommes et 91,6%

parmi les femmes. La méconnaissance des MCM

était la raison la plus évoquée par les hommes

(31 %) alors que la peur des effets secondaires

des MCM rapportés par les autres (40,8%) était

plus citée par les femmes. Les femmes avaient

mentionné l’opposition des partenaires sexuels

hommes (11,2%). La non utilisation des MCM

était associée aux facteurs sociodémographiques

à savoir l’absence de discussion avec le (la)

partenaire sexuel(le)sur les MC, les avis neutre et

contre des MC à la non utilisation dans les deux

groupes, le faible niveau d’instruction chez

l’homme, la religion, le nombre d’enfants en vie,

le nombre d’enfants désiré au sein du couple et le

rang de naissance dans sa famille chez la femme.

Les résultats mentionnant l’implication des
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partenaires masculins dans l’utilisation ou non

des MCM ont étés évoqué par d’autres auteurs en

Afrique subsaharienne en général et en RD Congo

en particulier (9,22,25–27)

Les principales causes de non utilisation se

diffèrent selon le groupe des interviewés. Au sein

du groupe des hommes, la cause la plus évoquée

était la méconnaissance des MCM (31%). Ce

résultat ne corrobore pas celui de l’EDS 2014 de

la RDC qui a démontré que les hommes

connaissent plus les MCM que les femmes (28).

Parmi les femmes, les effets secondaires des MCM

rapportés par d’autres personnes étaient la cause

la plus prédominante chez les femmes (40,8%).

Un constat similaire citant les effets secondaires

comme première cause de non utilisation parmi

les femmes avait été observé au Nigéria (29).

Cette situation illustre des fortes rumeurs et

fausses idées sur les MCM dans la contrée (30).

Le désir des enfants a été évoqué dans les deux

groupes respectivement à 17,3% chez les

hommes et 19,7 % chez les femmes. L’opposition

du partenaire sexuel a été rapportée (11,2%)

seulement par les femmes. L’étude réalisée par

Ntambwe et al. à Mbuji-Mayi auprès des femmes

avait révélé que 45 % des femmes n’utilisaient

pas des MCM suite au désir des enfants ; 17,6%

pour raison d’opposition du mari, ce constat a été

évoqué par Ahinkorah et al dans leur étude

réalisée auprès des femmes en âge de procréer

mariées dans 32 pays d’Afrique subsaharienne et

Bakyono et al au Burkina Faso (10,22,31). Les

raisons de non utilisation des MCM sont

complexes et spécifiques à chaque communauté,

car elles peuvent être culturelles, religieuses,

sociodémographiques et de l’offre des services de

santé de PF (7).

La moyenne d’enfants désirés était de 7,5±2,7 dans

le groupe des hommes et de 7,1 ± 2,2 chez les femmes.

L’observation similaire avait été faite par Tabutin D et

Bruno S, les hommes désirent généralement un

nombre d’enfants supérieur que les femmes (33). Cette

moyenne observée dans les 2 groupes est proche de

celle de 7,2 trouvée dans le rapport de l’enquête

démographique et sanitaire (EDS) de la RDC 2013-

2014 (28). Le désir de six et plus d’enfants par les

femmes mariées ou en cohabitation a été constaté par

Ahinkorah et al dans leur étude portant sur les EDS du

Niger(31). La RDC est l’un des pays où les hommes et

les femmes ont encore le désir de grande famille (34).

Les hommes qui avaient le niveau d’études

secondaire étaient 1,9 fois plus susceptibles de ne

pas utiliser les MCM comparés à ceux du niveau

supérieur ou universitaire. Ce résultat est

similaire à celui trouvé par Van Lith et al. dans leur

étude d’analyse secondaire des EDS des 18 pays

d’Afrique subsaharienne(35). Ceci serait lié au fait

que les hommes moins instruits ont un penchant

à avoir un grand nombre d’enfants comme l’ont

constaté Ahinkorah et al. (31).

La présente étude a démontré que la religion est

restée était associée à la non utilisation dans le

modèle final seulement dans le groupe des

femmes. Les femmes fréquentant respectivement

les autres églises, les églises de réveil et

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Van%20Lith%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25276520
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catholique étaient 6,5 ; 2,6 ; 27 fois plus

susceptibles de ne pas utiliser les MCM en

comparaison avec celles de l’église protestante.

La littérature a montré qu’il existe de différents

degrés de tolérance et d’acceptabilité des MC

selon les types de religion. Parmi les chrétiens, les

protestants seraient plus tolérants à l’utilisation

des MCM que les autres religions. Le catholiques

n’admettent que les méthodes naturelles

( l’abstinence et le calendrier) alors que les autres

s’obstinent à toute action contre la conception

vue qu’elle est un don de Dieu (36).

Le manque des discussions des partenaires

sexuels sur l’utilisation des MC est resté associée

au fait de non-utilisation des MCM dans les deux

groupes (des femmes et des hommes). Le couple

où le manque des discussions sur les MC existe

avait respectivement 2,5 fois plus de risque de ne

pas utiliser les MCM selon les hommes contre 4

fois plus de risque selon les femmes. Les

discussions entre les partenaires en matière de

santé de la reproduction est un moyen de

communication entre les partenaires sexuels, ceci

a été signalé comme étant un facteur influençant

le désir perçu ou préférences sur la fécondité des

partenaires (37) ; d’utilisation ou non des MC au

sein des couple et de soutien en cas des effets

secondaires ou des encouragements d’adoption

d’une MCM, de partage des connaissances (38–40).

La présente étude a démontré que les avis neutre

ou contre des interviewés (hommes et femmes)

étaient associés à la non utilisation des MCM. Ce

résultat corrobore des études antérieures qui ont

trouvé l’association entre l’attitude négative et le

fait de non-utilisation des MCM. Cette association

était observée par Blackstone et al. au Nigeria

chez les hommes qui pensaient que les MCM

favoriseraient la promiscuité (25). Matungulu et al.

l’avaient objectivé à Lubumbashi dans leur étude

réalisée auprès des femmes (19). Les attitudes

négatives des hommes et des femmes sont parfois

liées à l’insuffisances de connaissances, aux

mythes, à la religion (26)

Ce travail a révélé que les partenaires sexuels

féminins des hommes interviewés qui avaient les

avis neutre ou contre étaient respectivement 2,6

et 2,7 fois plus susceptibles de pas utiliser les

MCM. L’avis défavorable de la conjointe pourrait

être influent pour certaines MCM qui sont

applicables que sur la femme.

Les couples des femmes interviewées dans

lesquels les hommes étaient les seuls décideurs

du nombre d’enfants attendus, étaient 1,5 fois

plus susceptibles de ne pas utiliser les MCM

comparés aux couples au sein desquels la

décision émanait des deux conjoints ou de la

femme. Les influences des hommes sur la santé

de la reproduction des femmes ont été évoquées

dans les sociétés où la prise de décision au sein

du couple est basée sur le genre pour des raisons

socioculturelles ou religieuses (11,25,41,42). Les

épouses sont considérées comme des exécutantes

et non comme de codécideurs bien que plusieurs

MCM sont appliquées chez la femme.
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Parmi les femmes, celles qui avaient moins de

quatre enfants en vie étaient plus susceptibles à

ne pas utiliser une MCM comparées à celles qui

avaient au moins 4 enfants vivants. La littérature

a révélé que le nombre enfants en vie et l’atteinte

du nombre d’enfants idéal ont été trouvés comme

les prédicteurs de l’utilisation ou non des MCM en

vue d’une limitation probable (35).

Dans le groupe des hommes enquêtés,

l’interviewé issu d’une fratrie de 7 ou plus était

1,6 plus susceptible de ne pas utiliser les MCM

comparé à celui issu d’une fratrie de moins de 7

enfants. Alors que du côté des femmes, la

participante à l’étude qui occupait le rang de 7 et

plus dans leur fratrie avait 8,7 fois plus de chance

de ne pas utiliser les MCM que celles qui

occupaient un rang inférieur 7. La littérature a

relevé les influences par la famille, les ainés et les

parents qui servent de modèle comportemental

aux plus jeunes (43). Testa MR et Grilli R. avaient

rapporté une influence non seulement familiale

mais plus élargie au contexte régional ( un

apprentissage social par les aînés, adultes d’une

contrée donnée sans lien familial) (44).

Implication pour l’amélioration de l’utilisation des

MCM :

L’élaboration des stratégies de renforcement ou

d’amélioration des connaissances suffisantes et

correctes (avantages, voie d’admission, des effets

secondaires et leur gestion) par la sensibilisation

par le biais des enseignants (pour les adolescents

et jeunes fréquentant les formations scolaires et

universitaires), les pairs , les parents, les

personnels de santé ( à tout contact), en usant de

la communication interpersonnelle et

communautaire (conférence-débat, séminaire,

émission médiatisée, feuilleton) (26,30,43,45)

pourrait réduire les spéculations et l’opposition

des partenaires sexuels hommes en de positiver

les attitudes en vers les MCM.

L’implication des partenaires masculins dans

l’amélioration de l’utilisation des MCM est

indispensable. Pour ce faire, la promotion des

interventions qui encouragent des discussions

des partenaires sexuels sur cette thématique, le

soutien mutuels en cas d’utilisation, la réduction

de l’influence des partenaires masculins et

l’association de la femme à la prise de décision

des problèmes de santé de la reproduction,

l’autonomie financière des femmes, pourra

réduire la prévalence de non utilisation et de

surcroit propulser l’augmentation de l’utilisation

des MCM chez les femmes qui en ont besoin (39–

42)

La lutte des femmes en faveur de l’égalité des

sexes peut avoir une influence positive sur

l'utilisation des MCM dans la mesure que celle-ci

va contribuer à réduire le pouvoir de décision des

hommes sur la santé de la reproduction des

femmes.

Limite de l’étude

Bien que la présente étude a trouvé des

associations entre la non utilisation et d’autre

facteurs, mais le fait qu’elle est transversale, la
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causalité est difficile à établir. Ce travail a

considéré les femmes et hommes

indépendamment de leur état civil (mariés et non

mariés ou en union), de type de mariage (la

polygamie ou la polyandrie). Les biais d’oubli

peuvent être possibles vu la récolte des

informations rétrospectives et celui de sélection

(les absents le jour de l’enquête).

CONCLUSION

Les facteurs influençant l’utilisation des MCM

étaient le manque de discussion entre les

partenaires sexuels sur les MC, les avis neutre et

contre les MC de l’interviewé, un faible niveau

d’instruction chez l’homme la religion, le nombre

d’enfants en vie, le nombre d’enfants désiré au

sein du couple ainsi que le rang de naissance dans

sa famille dans l’Aire de santé de Kilimasimba de

la zone de santé de Kisanga et ont contribué à la

faible prévalence d’utilisation des MCM.

L’insuffisance des informations correctes sur les

MCM suscitant des fortes rumeurs est grande. La

place de l’homme reste incontestée dans

l’amélioration de l’utilisation des MCM, les

raisons et facteurs trouvée dans la présente étude

sont à tenir compte dans les interventions à visée

d’amélioration de l’utilisation des MCM. Les

études antérieures mettant l’homme au centre

sont à encore nécessaires dans notre contexte.
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