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Cette étude analyse les déterminants influençant l'utilisation  du contraceptif auto-

injectable/Sayana-Press parmi les utilisatrices de contraceptifs modernes au Burkina Faso. En 

utilisant les données de l'Enquête Démographique et de Santé de 2021 (EDSBF), elle examine 

des facteurs tels que l'âge de la femme, son statut matrimonial, son niveau d'éducation, son 

ethnie, son emploi, sa religion, sa parité, le nombre d'enfants désiré, la région et le milieu de 

résidence, l'exposition aux médias, et le niveau d'instruction de son mari sur l’utilisation du 

controceptif auto-injectable/Sayana-Press. L'analyse descriptive et la régression logistique 

bivariée révèlent des associations significatives entre ces variables et l'utilisation de Sayana-

Press. Les résultats indiquent une utilisation plus importante chez les femmes jeunes et mariées, 

les disparités géographiques et de parité jouant également un rôle. L'étude souligne 

l'importance d'adapter les interventions aux contextes sociodémographiques, régionaux et 

culturels afin de garantir un accès équitable aux services de contraception.  
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1. Introduction 
L'adoption d'une méthode contraceptive moderne réduit les taux de morbidité et de mortalité 

maternelles (Kamissoko 2017; Maïga et al. 2015). Les grossesses qui surviennent trop tôt, trop 

tard, trop fréquemment et trop rapprochées sont les principales causes de complications 

obstétriques directes, qui représentent plus de 70% des décès maternels dans les pays à faible 

revenu (Ntambue et al. 2017). La planification familiale est essentielle pour réduire les taux de 

fécondité et la mortalité maternelle en évitant les grossesses à risque élevé et en réduisant le 

besoin d'avortements, contribuant ainsi à augmenter l'espérance de vie des femmes 

(Ndayizigiye et al. 2017). La planification familiale (PF) est au cœur des efforts visant à 

atteindre les Objectifs de développement durable (ODD) à l'horizon 2030. Elle revêt une 

importance cruciale en raison de ses implications majeures dans les domaines du genre, de 

l'emploi, de la réduction de la pauvreté et de l'amélioration de la santé (Duminy et al. 2021). 

Les contraceptifs sont encore sous-utilisés dans de nombreuses régions en développement 

malgré les avantages évidents de la planification familiale (Bellizzi et al. 2019; Moreira et al. 

2019). En général, les femmes issues de milieux favorables et de conditions de vie favorables 

utilisent davantage les contraceptifs, tandis que les femmes issues de ménages pauvres, qui ont 

le plus besoin de contraceptifs, ont souvent un accès limité à ceux-ci (Ndayizigiye et al. 2017). 

Le droit des femmes de choisir librement le nombre et le moment de leurs enfants est désormais 

une priorité de l'agenda mondial de la SRHR (Utami et Samosir 2021). Plusieurs initiatives 

récentes appellent à combler les lacunes dans l'accès à la contraception moderne, en particulier 

lorsque les femmes souhaitent éviter une grossesse mais n'ont pas les moyens ou utilisent des 

méthodes traditionnelles (Sedgh, Ashford et Hussain 2016). L'une des initiatives phares dans 

ce domaine est le Planning familial 2020, un partenariat mondial lancé en 2012. Son objectif 

est d'ajouter 120 millions de nouveaux utilisateurs de contraceptifs modernes dans les 69 pays 

les moins développés du monde d'ici 2020 (Sedgh, Ashford et Hussain 2016). 

Pour que la planification familiale soit efficace, il est essentiel de garantir la continuité de 

l'utilisation de la contraception. Cependant, de nombreux facteurs tels que le coût, la 

commodité, la satisfaction à l'égard de la méthode, les effets secondaires, le désaccord du 

partenaire et les options limitées en matière de méthodes conduisent de nombreuses femmes à 

abandonner la contraception, ce qui entraîne une augmentation des grossesses non désirées et 

un taux de fécondité total plus élevé (Liu, Shen et Diamond-Smith 2018a). Plusieurs obstacles 

majeurs à l'utilisation de contraceptifs ont été identifiés, notamment la demande, la 

connaissance ou la sensibilisation, l'accès ou l'approvisionnement, et la diversité des méthodes 
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contraceptives. Des changements politiques ont commencé à ouvrir la voie à la distribution de 

contraceptifs en dehors des établissements de santé et à la délégation de tâches (Hoke et al. 

2012), ce qui implique de déléguer des tâches cliniques des médecins à d'autres professionnels 

de la santé, tels que les infirmières, les sages-femmes et les agents de santé communautaires. 

Cependant, maintenir ces efforts reste un défi (Prata et al. 2013). 

Les contraceptifs injectables sont largement utilisés pour prévenir la grossesse, en particulier 

en Afrique subsaharienne (Ayuk et al. 2022; Burke et al. 2018; Cover et al. 2019). La 

contraception injectable sous-cutanée à base d'acétate de médroxyprogestérone (DMPA-SC) 

représente une avancée majeure, permettant l'auto-administration et élargissant 

considérablement l'accès à la contraception (Kennedy et al. 2019). Il s'agit d'une méthode 

efficace, rivalisant avec les dispositifs intra-utérins, les implants et la stérilisation. De plus, la 

nature discrète de la DMPA-SC est cruciale, en particulier pour les femmes vivant dans des 

communautés rurales qui recherchent une planification familiale confidentielle (Prata et al. 

2013). 

Les approches d'auto-soins, telles que l'auto-injection de contraceptifs, ont le potentiel de 

révolutionner les systèmes de santé et de contribuer à la réalisation de la santé publique 

universelle. Lorsqu'elles sont intégrées aux soins de santé primaires, ces pratiques d'auto-soins 

peuvent avoir un impact significatif sur la santé et le bien-être (Brady et al. 2020). L'auto-

injection de DMPA-SC ou d'autres contraceptifs injectables pourrait éliminer les obstacles et 

améliorer l'accessibilité à la contraception, facilitant ainsi son utilisation continue, en 

particulier pour les femmes ayant des difficultés à accéder régulièrement aux établissements 

de santé ou dans lesquels la disponibilité des prestataires est limitée (Cover et al. 2014; 

Kennedy et al. 2019). Kim et al. ont constaté que l'auto-administration de contraceptifs 

injectables améliore l'observance contraceptive en éliminant l'obligation de visites cliniques 

pour chaque injection (Kim, Fønhus et Ganatra 2017). 

Des études menées au Burkina Faso, au Niger, au Sénégal et en Ouganda ont démontré la 

réception favorable de la DMPA-SC, ouvrant la voie à un accès accru à la planification 

familiale pour les femmes qui utilisent déjà des méthodes contraceptives, ainsi que pour les 

nouvelles utilisatrices et les jeunes femmes (Brady et al. 2020; Cover et al. 2017, 2018; Spieler 

2014). Des analyses économiques menées au Sénégal et en Ouganda suggèrent que l'auto-

injection peut entraîner des économies significatives pour les femmes et les systèmes de santé 

(Brady et al. 2020). 

Avec un taux de fécondité total de 4,4 enfants par femme (INSD et ICF 2022), le Burkina Faso 

reste l'un des pays ayant le taux de fécondité le plus élevé au monde. Malgré une amélioration 
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de la prévalence contraceptive, passant de 10% en 2010 (INSD et ICF 2012) à 30,1% en 2021 

(INSD et ICF 2022), les données les plus récentes de l'EDS révèlent que 13% des femmes ont 

encore des besoins non satisfaits, et la demande totale de planification familiale reste faible, 

avec seulement 43% exprimant un besoin (34% pour l'espacement des naissances et 9% pour 

la contraception). De nombreux obstacles entravent l'utilisation de la contraception, notamment 

un accès insuffisant aux services, le statut marginalisé des femmes, un taux d'illettrisme élevé 

chez les femmes, la structure patriarcale de la société et l'opposition des hommes (Bado, Badolo 

et Zoma 2020; Barro et Bado 2021). 

Accroître l'offre de méthodes contraceptives grâce à l'introduction de la DMPA-SC en 2014 et 

à une expansion rapide au sein des établissements de santé publics était une stratégie mise en 

œuvre par le ministère de la Santé pour réduire les obstacles à l'accès des femmes à la 

planification familiale (Ministère de la Santé-Burkina Faso 2022). 

Cette étude vise à comprendre les déterminants qui influencent l'utilisation de DMPA-

SC/Sayana Press chez les femmes qui utilisent des méthodes contraceptives modernes au 

Burkina Faso afin d'informer les politiques de santé publique et les programmes de 

sensibilisation visant à améliorer l'accès à cette méthode contraceptive et à promouvoir la 

planification familiale dans le pays. 

Depuis l'introduction de la contraception injectable auto-administrée, qui offre la possibilité de 

répondre aux besoins non satisfaits en matière de planification familiale dans les pays en 

développement, y compris au Burkina Faso, de nombreuses études ont été menées. Cependant, 

la principale limitation de ces études réside dans l'utilisation d'échantillons qui ne sont pas 

représentatifs de la population des femmes en âge de procréer qui utilisent des méthodes 

contraceptives (Liu, Shen et Diamond-Smith 2018b ; Osinowo et al. s.d. ; Sherpa et al. 2021). 

Certaines études ont recruté des échantillons de femmes dans des centres de santé (Diamond-

Smith et al. 2019 ; Liu et al. 2019 ; Osinowo et al. 2022), ce qui n'est pas nécessairement 

représentatif de la diversité des femmes à l'échelle nationale. D'autres ont utilisé une cohorte 

de femmes recrutées lors de campagnes de planification familiale organisées dans des zones 

spécifiques (Osinowo et al. 2020). Notre étude bénéficie de l'utilisation de données provenant 

de l'Enquête Démographique et de Santé (EDS), garantissant ainsi l'obtention d'un échantillon 

représentatif au niveau national. 
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2. Méthodes 

 

2.1. Zone d'étude 

Le Burkina Faso est un pays enclavé de la région du Sahel, d'une superficie totale d'environ 

272 969 km². Il partage des frontières avec le Mali au nord-ouest, le Niger au nord-est, le Bénin 

au sud-est, et la Côte d'Ivoire, le Ghana et le Togo au sud. Administrativement, le Burkina Faso 

est divisé en treize (13) régions et quarante-cinq (45) provinces, qui sont à leur tour subdivisées 

en 351 départements et 8 228 villages. 

Selon les résultats du 5e Recensement Général de la Population et de l'Habitat (RGPH) en 

2019, le Burkina Faso comptait une population totale de 20 505 155 habitants. Cette population 

se répartit en 9 900 847 hommes et 10 604 308 femmes, soit un ratio de 107,1 femmes pour 

100 hommes (INSD 2022). 

Les femmes en âge de procréer, c'est-à-dire celles âgées de 15 à 49 ans, représenteront 44,0 % 

de la population féminine et 22,7 % de la population totale en 2019. Malgré une tendance à la 

baisse ces dernières années, le Burkina Faso présente des niveaux de fécondité élevés, 

comparables à ceux d'autres pays d'Afrique subsaharienne. 

 

2.2. Source de données 

Cette étude utilise des données secondaires obtenues auprès de l'Enquête Démographique et de 

Santé du Burkina Faso (EDSBF) de 2021. L'enquête a utilisé une technique d'échantillonnage 

stratifié à deux degrés. Au premier stade, des grappes/zones d'énumération (ZE) ont été 

sélectionnées à partir du cadre d'échantillonnage national, dérivé du recensement de 2019. Les 

détails de la méthodologie de l'EDSBF sont décrits en détail dans le rapport final de l'EDSBF 

(INSD et ICF 2022). Le processus d'échantillonnage de l'EDSBF est conçu pour garantir la 

représentativité au niveau national, en tenant compte du lieu de résidence (urbain, rural) et des 

régions du Burkina Faso. 

L'Enquête Démographique et de Santé collecte des données sur diverses questions de santé et 

de société, notamment la fécondité, la mortalité, la planification familiale, la santé des femmes, 

la santé des enfants et la santé des hommes (Courtney K, Fleuret et Ahmed 2020 ; Pullum et 

Staveteig 2017 ; Ties Boerma et Sommerfelt 1993). Cette étude s'est concentrée sur un 

échantillon de femmes âgées de 15 à 49 ans qui utilisent des méthodes contraceptives 

modernes. 
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2.3. Variables de l'étude 

Variable dépendante 

La variable dépendante est l'utilisation de DMPA-SC chez les femmes âgées de 15 à 49 ans qui 

utilisent des méthodes contraceptives modernes. Les utilisatrices de méthodes contraceptives 

modernes sont définies comme des femmes qui utilisent des pilules, des dispositifs intra-utérins 

(DIU), des implants, des contraceptifs injectables, y compris DMPA/Sayana Press, des 

préservatifs masculins ou féminins, une contraception d'urgence, une stérilisation féminine ou 

masculine, et d'autres méthodes contraceptives modernes. La variable dépendante a été codée 

comme suit : 1 si la femme utilisait DMPA-SC/Sayana Press, et 0 si elle utilisait toute autre 

méthode contraceptive moderne. 

 

Variables indépendantes 

Les variables explicatives utilisées ont été sélectionnées à la lumière de la revue de littérature 

(Chintsanya 2013 ; Digitale et al. 2017 ; Meselu et al. 2022 ; Noormal et al. 2022 ; Palamuleni 

2023 ; Worku, Tessema et Zeleke 2014) et comprennent l'âge de la femme, son statut 

matrimonial, son niveau d'éducation, son appartenance ethnique, sa profession, sa religion, sa 

parité, le nombre d'enfants souhaité, la région et le lieu de résidence, l'exposition aux médias 

et le niveau d'éducation de son mari. De plus, des variables telles que la discussion au sein du 

couple sur la planification familiale et la personne qui prend la décision concernant le choix de 

la méthode contraceptive ont été prises en compte dans l'analyse. Les quintiles de richesse et 

la question de la distance jusqu'au centre de santé ont également été inclus dans les analyses. 

 

2.4. Analyse des données 

Cette étude a utilisé à la fois des statistiques descriptives et des modèles de régression logistique 

pour analyser les données. L'analyse descriptive utilisait des pourcentages pour décrire les 

variables de l'étude. Le test du chi carré de Pearson (χ2) a été utilisé pour évaluer les 

associations entre les variables explicatives et la variable d'intérêt de l'étude. La régression 

logistique bivariée a été utilisée pour examiner les rapports de cotes bruts de chaque variable 

explicative par rapport à la variable dépendante. Le modèle multivarié a été utilisé pour 

déterminer l'effet net de chaque variable indépendante sur la variable dépendante. Les niveaux 

de signification ont été définis à p<0,05, avec les intervalles de confiance correspondants. Les 

résultats ont été présentés sous forme de tableaux. L'analyse a été réalisée à l'aide du logiciel 

Stata version 18. 
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2.5. Considérations éthiques 

Cette étude est basée sur l'analyse de données secondaires sans utilisation d'informations 

permettant d'identifier les participants. L'enquête EDS a été approuvée par ICF International et 

par un comité d'éthique national, et elle a obtenu toutes les autorisations nécessaires pour 

collecter des données auprès des ménages. Tous les participants ont donné leur consentement 

éclairé par écrit avant de participer à l'enquête. Bien qu'aucune approbation éthique 

supplémentaire n'ait été requise pour cette étude, nous avons obtenu l'autorisation écrite du 

programme EDS pour utiliser les données. 

 

3. Résultats 
Au total, cette étude a utilisé un échantillon de 5112 femmes utilisant des méthodes 

contraceptives modernes. Le Tableau 1 présente les caractéristiques des femmes en fonction 

des variables utilisées dans l'étude. DMPA-SC a été utilisé par 10,1% des femmes. La majorité 

des femmes incluses étaient âgées entre 15 et 29 ans (49,7%), suivies par celles âgées entre 30 

et 39 ans (34,3%) et celles âgées entre 40 et 49 ans (16,0%). La plupart des femmes étaient 

d'ethnie Mossi (52,2%) et 62,8% étaient musulmanes. La répartition par état matrimonial 

montre qu'une grande proportion de femmes étaient mariées ou vivaient avec un partenaire 

(82,2%), tandis que 17,8% ne vivaient pas avec un partenaire. 

Plus de la moitié des femmes n'ont pas de formation scolaire formelle (56,5%). La plupart des 

femmes ont entre 1 et 3 enfants (45,0%), tandis que 13,1% n'ont pas encore d'enfants. 78,8% 

des femmes souhaitent avoir plus d'enfants. 

Les décisions contraceptives sont prises de différentes manières, avec une proportion élevée 

de décisions conjointes (27,5%). Une proportion importante de femmes (40,2%) ne discute pas 

de la planification familiale avec leur partenaire. Les femmes exercent une variété de 

professions, avec une proportion élevée d'agricultrices (30,6%) et de commerçantes (21,6%). 

Pour certaines femmes, la distance jusqu'à un centre de santé pose un problème significatif 

(31,5%), ce qui peut avoir un impact sur leur capacité à obtenir des services contraceptifs. 

Le Tableau 2 examine les associations entre différentes variables explicatives et l'utilisation de 

DMPA-SC (Dépôt Sous-Cutané d'Acétate de Médroxyprogestérone) au Burkina Faso. Les 

résultats indiquent des associations significatives avec plusieurs facteurs démographiques, 

socio-économiques et comportementaux. 
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Le Tableau 2 examine les associations entre différentes variables explicatives et l'utilisation de 

DMPA-SC (Dépôt Sous-Cutané d'Acétate de Médroxyprogestérone) au Burkina Faso. Les 

résultats montrent des associations significatives avec plusieurs facteurs démographiques, 

socio-économiques et comportementaux. 

La différence d'utilisation de DMPA-SC entre les groupes d'âge était statistiquement 

significative (p = 0,018). La proportion d'utilisatrices de DMPA-SC était plus élevée chez les 

femmes âgées de 15 à 29 ans (10,2%) et de 30 à 39 ans (10,2%) que chez les femmes âgées de 

40 à 49 ans (7,0%). De plus, l'ethnicité jouait un rôle significatif dans l'utilisation de DMPA-

SC (p = 0,000). Les Mossi (9,5%), Fulfulde (10,7%), Bobo/Senoufo (16,3%) et autres groupes 

ethniques présentaient des taux d'utilisation de DMPA-SC plus élevés que les autres groupes 

ethniques (p = 0,000). L'état matrimonial était associé à l'utilisation de DMPA-SC (p = 0,000). 

Les femmes mariées ou vivant avec un partenaire (10,9%) avaient un taux d'utilisation 

significativement plus élevé que celles ne vivant pas avec un partenaire (4,3%). 

Il y avait également des variations significatives dans l'utilisation de DMPA-SC selon la région 

administrative (p = 0,000) et le lieu de résidence. Les résultats montrent des disparités 

géographiques, avec des taux d'utilisation plus élevés dans certaines régions que dans d'autres. 

Le niveau d'éducation des femmes était un autre facteur associé à l'utilisation de DMPA-SC (p 

= 0,046). Les résultats montrent que les femmes ayant une éducation secondaire ou supérieure 

ont un taux d'utilisation plus faible que celles sans éducation ou avec une éducation primaire 

(p = 0,046). Le nombre d'enfants déjà nés était significativement associé à l'utilisation de 

DMPA-SC (p = 0,000). Les femmes sans enfants ou avec un plus grand nombre d'enfants 

avaient un taux d'utilisation de DMPA-SC plus faible. La décision d'utiliser la contraception 

était significativement associée à l'utilisation de DMPA-SC (p = 0,000). Les femmes qui 

prenaient la décision seules ou en accord avec leur partenaire avaient un taux d'utilisation de 

DMPA-SC plus élevé. Les femmes qui discutent de la planification familiale au sein du couple 

sont plus susceptibles d'utiliser DMPA-SC (p = 0,000). La richesse était significativement 

associée à l'utilisation de DMPA-SC (p = 0,000). Le niveau d'éducation du conjoint était 

significativement associé à l'utilisation de DMPA-SC (p = 0,000). 

La religion, le lieu de résidence, le désir d'avoir un enfant supplémentaire, le nombre idéal 

d'enfants, la fréquence d'écoute des médias, la profession de la femme et le problème de 

distance jusqu'au centre de santé n'étaient pas significativement associés à l'utilisation de 

DMPA. 

Les résultats de la régression logistique présentent les rapports de cotes ajustés (aOR) et les 

intervalles de confiance à 95% (IC à 95%) pour différentes variables explicatives concernant 
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l'utilisation de DMPA-SC. L'âge de la femme était significativement associé à l'utilisation de 

DMPA-SC. Les femmes âgées de 15 à 29 ans étaient deux fois plus susceptibles d'utiliser 

DMPA-SC que celles âgées de 40 à 49 ans (aOR = 2,06, p = 0,000). Les femmes âgées de 30 

à 39 ans étaient également plus susceptibles d'utiliser DMPA-SC que le groupe de référence 

(aOR = 1,47, p = 0,030). Par ethnicité, les femmes appartenant à des groupes ethniques autres 

que les Mossi avaient moins de chances d'utiliser DMPA-SC (aOR = 0,71, p = 0,020). D'autres 

groupes ethniques tels que Fulfulde, Gourounsi, Bobo/Senoufo et Lobi/Dagara n'ont montré 

aucune association significative. 

Plusieurs régions ont montré une forte association avec l'utilisation de DMPA-SC. Par 

exemple, la région de la Boucle du Mouhoun avait un aOR élevé de 9,10, ce qui signifie que 

les femmes de cette région sont significativement plus susceptibles d'utiliser DMPA-SC. 

Le niveau d'éducation des femmes et l'état matrimonial n'ont montré aucune association 

significative avec l'utilisation de DMPA-SC. 

En ce qui concerne le nombre d'enfants que la femme a, les femmes ayant de 1 à 3 enfants sont 

environ deux fois plus susceptibles d'utiliser DMPA-SC par rapport à celles sans enfants (aOR 

= 1,95, p = 0,030). De même, les femmes ayant 4 à 5 enfants ou 6 enfants ou plus étaient 

également significativement plus susceptibles d'utiliser DMPA-SC. 

Les femmes qui ont discuté de la planification familiale au sein du couple étaient 1,45 fois plus 

susceptibles d'utiliser le DMPA-SC (aOR = 1,45, p = 0,000). Les femmes pour lesquelles cette 

discussion n'était pas applicable étaient moins susceptibles de l'utiliser. 

Les résultats montrent que les femmes du groupe de revenu le plus élevé sont significativement 

moins susceptibles d'utiliser le DMPA-SC (aOR = 0,46, p = 0,000). 

En ce qui concerne les occupations des femmes, celles qui travaillent en tant que 

"Travailleuses/Personnel de maison/Domestiques" étaient moins susceptibles d'utiliser le 

DMPA-SC (aOR = 0,66, p = 0,050). Les autres catégories n'ont montré aucune association 

significative. 

 

 

4. Discussion 
Cette étude visait à comprendre les déterminants influençant l'utilisation du DMPA-SC/Sayana 

Press chez les femmes utilisant des méthodes contraceptives modernes au Burkina Faso. Les 

résultats montrent plusieurs associations significatives entre différentes variables explicatives 

et l'utilisation du DMPA-SC. Ces résultats fournissent des informations cruciales pour orienter 
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les politiques de santé publique et les programmes de sensibilisation visant à améliorer l'accès 

à cette méthode contraceptive et à promouvoir la planification familiale dans le pays. 

Les études ont montré que les utilisatrices de DMPA-SC étaient plus nombreuses parmi les 

femmes âgées de 15 à 29 ans et celles âgées de 30 à 39 ans que parmi les femmes de 40 ans et 

plus. Ce résultat semble cohérent avec les résultats obtenus ailleurs. Dans une étude en 

Ouganda, Corneliess et al. ont constaté que, par rapport aux femmes adultes, les adolescentes 

étaient plus susceptibles d'utiliser une méthode contraceptive moderne pour la première fois 

lorsqu'elles optaient pour l'auto-injection (Corneliess et al. 2023). De plus, en Ouganda et en 

RDC, les résultats ont montré que les jeunes femmes (15-19 ans) étaient plus susceptibles 

d'utiliser le DMPA-SC par rapport à celles âgées de 45 à 49 ans, ce qui pourrait résulter des 

programmes de DMPA-SC ciblant les jeunes femmes dans ces contextes33. De plus, de 

nombreuses utilisatrices actuelles de DMPA-SC sont des utilisatrices de contraceptifs pour la 

première fois, ce qui suggère que le DMPA-SC atteint de nouvelles populations et augmente 

potentiellement la prévalence globale des contraceptifs modernes dans certains contextes 

(Anglewicz et al. 2021; Magalona et al. 2022). De plus, le fait que l'auto-injection permette 

une grande discrétion et moins de visites dans les centres de santé rend le DMPA-SC attrayant 

pour les jeunes femmes, les adolescentes mariées et non mariées, en particulier celles ayant 

besoin d'une contraception secrète (Ali et al. 2023). De plus, la distribution communautaire du 

DMPA-SC semble être un modèle efficace de prestation de services pour les populations 

difficiles à atteindre, celles les plus exposées à un besoin non satisfait de PF, et les populations 

clés telles que les jeunes et les utilisateurs non mariés (Osinowo et al. 2021) et contribue à 

réduire l'abandon et l'arrêt de l'utilisation de la contraception (Ali et al. 2012; Binanga et 

Bertrand 2016; Cover et al. 2018). 

Nos résultats ont également montré que l'état matrimonial est significativement associé à 

l'utilisation du DMPA-SC. Les femmes mariées étaient plus susceptibles d'utiliser le Sayana 

Press que les femmes qui n'étaient pas en union. Ce résultat est également cohérent avec des 

recherches antérieures. Dans une étude menée au Burkina Faso, en République démocratique 

du Congo et en Ouganda, les résultats ont montré que les femmes jamais mariées étaient plus 

susceptibles d'utiliser des préservatifs masculins que le DMPA-SC, ce qui est conforme à des 

recherches menées ailleurs montrant que les femmes jamais mariées étaient moins susceptibles 

d'utiliser le DMPA-SC que toutes les autres méthodes modernes combinées. Cela peut 

s'expliquer par le fait que les préservatifs ne sont généralement pas utilisés dans le mariage en 

Afrique subsaharienne (Anglewicz et al. 2021). 
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La région de résidence et le nombre d'enfants par femme jouent également un rôle dans 

l'utilisation du DMPA-SC. L'utilisation du DMPA-SC varie considérablement d'une région à 

l'autre, les femmes vivant dans les Hauts-Bassins, la Boucle du Mouhoun, le Centre, le Centre-

Ouest et le Nord étant plus susceptibles d'utiliser le DMPA-SC que celles vivant dans d'autres 

régions du pays. Cette variation entre les régions pourrait être liée à la stratégie de passage au 

DMPA-SC dans les districts sanitaires au niveau national. En effet, avant la mise à l'échelle, le 

DMPA-SC n'était disponible que dans quatre districts sanitaires pilotes au Burkina Faso avant 

d'être progressivement étendu à tous les districts sanitaires du pays (Ministère de la Santé-

Burkina Faso 2022). De plus, Anglewicz et al., dans leur étude, ont constaté que les stocks de 

DMPA-SC variaient en fonction du contexte, avec des stocks plus réguliers dans les 

établissements privés en RDC et dans les établissements publics au Burkina Faso et au Nigeria 

(Magalona et al. 2022). De plus, les ruptures de stock persistantes et les options de méthode 

limitées peuvent perturber l'utilisation des contraceptifs et augmenter l'abandon (Magalona et 

al. 2022). 

Cette étude a souligné l'importance de la parité (nombre d'enfants par femme) dans l'utilisation 

du DMPA-SC. Les femmes ayant des enfants étaient plus susceptibles de choisir le DMPA-SC 

que celles sans enfants. Cela est conforme aux résultats d'Anglewicz et al. en Ouganda et en 

RDC, qui ont constaté que les femmes ayant deux enfants ou plus (par rapport à aucune enfant 

ou une seule naissance) étaient plus susceptibles de choisir les implants plutôt que le DMPA-

SC à la fois en Ouganda et en RDC (Anglewicz et al. 2021). 

La principale force de cette étude réside dans son utilisation de données représentatives à 

l'échelle nationale. Cependant, plusieurs limitations ont également été identifiées. La nature 

transversale de la conception de l'étude nous empêche d'établir un lien de causalité entre les 

variables. De plus, l'utilisation de données secondaires a limité l'intégration d'autres 

déterminants, tels que la qualité des soins, y compris les conseils sur les effets secondaires, 

l'accessibilité des services et les facteurs culturels, qui n'ont pas été pris en compte dans les 

modèles. 

Les résultats de l'étude servent de point de départ à un débat ultérieur. À la lumière des résultats 

de cette étude, il existe de nombreuses implications politiques cruciales pour améliorer l'accès 

et l'utilisation des méthodes contraceptives modernes au Burkina Faso. Les politiques devraient 

viser à accroître l'éducation et la sensibilisation aux méthodes contraceptives, en mettant 

l'accent sur les groupes démographiques les moins susceptibles d'utiliser le DMPA-SC, tels 

que les femmes âgées de 40 à 49 ans. Des campagnes d'information spécifiques doivent être 

élaborées pour ces groupes. De plus, les disparités géographiques observées dans l'utilisation 
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du DMPA-SC nécessitent des interventions visant à garantir un accès équitable aux services 

de planification familiale dans toutes les régions du pays. Cela pourrait impliquer l'extension 

des services dans les régions où leur utilisation est moins répandue. 

 

 

5. Conclusion. 
La recherche sur l'utilisation de DMPA-SC chez les femmes utilisant des méthodes 

contraceptives modernes au Burkina Faso a produit des résultats significatifs et informatifs. 

L'étude, basée sur un échantillon représentatif de 5112 femmes, a révélé des associations 

frappantes entre plusieurs variables socio-démographiques et comportementales et l'utilisation 

de cette méthode contraceptive. Les résultats de l'étude mettent en évidence des différences 

significatives dans l'utilisation de DMPA-SC selon l'âge, l'ethnicité, l'état matrimonial, la 

région de résidence, le niveau d'éducation, le nombre d'enfants et la prise de décision 

contraceptive au sein du couple. Les femmes plus jeunes sont plus susceptibles d'utiliser 

DMPA-SC, tout comme celles qui sont mariées ou vivent avec un partenaire. Les disparités 

géographiques et les différences dans le nombre d'enfants qu'une femme a sont également des 

facteurs significatifs dans l'utilisation de contraceptifs. Ces résultats soulignent la nécessité 

d'adapter les interventions en tenant compte des différences socio-démographiques, régionales 

et culturelles afin de garantir une offre de services adaptée et équitable pour l'ensemble de la 

population féminine tout en abordant les limites et approfondissant la compréhension des 

déterminants sous-jacents de l'utilisation de DMPA-SC. 
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Tableaux  
 
Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des femmes utilisant des méthodes 
contraceptives modernes. 

Variables n % 

Utiliser DMPA-SC/Sayana   

Ne pas utiliser le DMPA-SC 4,618 90.3 

utiliser DMPA-SC 494 9.7 

Total 5,112 100 

L'âge   

15-29 2,538 49.6 

30-39 1,745 34.1 

40-49 829 16.2 

Total 5,112 100 

Ethnicité   

Mossi 2,542 49.7 

Fulfulde 253 4.9 

Gourounsi 278 5.4 

Bobo/Senoufo 418 8.2 

Lobi/Dagara 282 5.5 

autres groupes 1,339 26.2 

Total 5,112 100 

Religion   

Musulman 3,184 62.3 

Chrétien 1,696 33.2 

Traditionnel 232 4.5 

Total 5,112 100 

État civil   

Marié(e) / avec un(e) partenaire 4,178 81.7 

Ne vit pas avec son partenaire 934 18.3 

Total 5,112 100 

Type de résidence   

Urbain 2,063      40.36 

Rural 3,049      59.64 

Total 5,112      100 

Régions administratives   
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Boucle du Mouhoun 464 9.1 

Cascades 312 6.1 

Centre 612 12 

Centre Est 451 8.8 

Centre Nord 283 5.5 

Centre Ouest 430 8.4 

Centre Sud 378 7.4 

Est 207 4 

Hauts-Bassins 666 13 

Nord 380 7.4 

Plateau central 365 7.1 

Sahel 178 3.5 

Sud-Ouest 386 7.6 

Total 5,112 100 

Niveau d'éducation   

Pas d'éducation 2,841 55.6 

Primaire 768 15 

Secondaire ou supérieur 1,503 29.4 

Total 5,112 100 

Nombre d'enfants   

pas d'enfant 648 12.7 

1-3 2,294 44.9 

4-5 1,322 25.9 

6 et plus 848 16.6 

Total 5,112 100 

Désir d'avoir d'autres enfants   

Désir d'avoir d'autres enfants 4,047 79.2 

Ne pas Wan 1,065 20.8 

Total 5,112 100 

Nombre idéal d'enfants   

0-3 enfants 522 10.2 

réponse non numérique 344 6.7 

4 enfants 924 18.1 

5 enfants 1,235 24.2 
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6 enfants et plus  2,087 40.8 

Total 5,112 100 

Décideur de l'utilisation de la contraception   

Répondant 1,496 29.3 

Mari/partenaire 1,292 25.3 

décision commune 1,383 27.1 

Autres 941 18.4 

Total 5,112 100 

Discussion au sein du couple sur la PF et le nombre d'enfants   

Oui 1,809 35.4 

Non 2,065 40.4 

Sans objet 1,238 24.2 

Total 5,112 100 

Fréquence dans les médias (radio, télévision, magazines)   

Pas du tout  1,178 23 

Souvent ou régulièrement 3,934 77 

Total 5,112 100 

Indice de richesse   

Les plus pauvres 623 12.2 

Plus pauvre 812 15.9 

Moyen 1,061 20.8 

Plus riche 1,196 23.4 

Les plus riches 1,420 27.8 

Total 5,112 100 

Mari Niveau d'éducation   

Pas d'éducation 2,798 54.7 

Primaire 613 12 

Secondaire/supérieur 767 15 

Sans objet 934 18.3 

Total 5,112 100 

Occupation des femmes   

Inactifs 1,546 30.2 

Cadres/Salariés 271 5.3 

Commerçants 1,166 22.8 
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Agricultrices 1,602 31.3 

Ouvrières/Menagères/domestiques 527 10.3 

Total 5,112 100 

Problème de distance pour se rendre dans un centre de santé   

Un gros problème 1,565 30.6 

Ce n'est pas un gros problème 3,547 69.4 

Total 5,112 100 
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Tableau 2 : Associations entre les variables explicatives et l'utilisation du DMPA-SC/Sayana 
Press au Burkina Faso 
 

Variables Utilisation du DMPA-SC/Sayana Press 

Non Oui Total n Valeur P 

L'âge     

0.018 

15-29 89.8 10.2 100 2,538 

30-39 89.8 10.2 100 1,745 

40-49 93.0 7.0 100 829 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Ethnie     

0.000  

Mossi 90.5 9.5 100 2,542 

Fulfulde 89.3 10.7 100 253 

Gourounsi 91.4 8.6 100 278 

Bobo/Senoufo 83.7 16.3 100 418 

Lobi/Dagara 93.3 6.7 100 282 

autres groupes 91.4 8.6 100 1,339 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Religion     

0.647 

Musulman 90.1 9.9 100 3,184 

Chrétien 90.6 9.4 100 1,696 

Traditionnel 91.8 8.2 100 232 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

État civil     

0.000  
Marié(e) / avec un(e) partenaire 89.1 10.9 100 4,178 

Ne vit pas avec son partenaire 95.7 4.3 100 934 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Type de résidence     0.000 
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Urbain 92.29      7.71 100 2,063 

Rural 89.01      10.99 100 3,049 

Total 90.34      9.66 100 5,112 

Régions administratives     

0.000  

Boucle du Mouhoun 83.8 16.2 100 464 

Cascades 94.9 5.1 100 312 

Centre 89.1 10.9 100 612 

Centre Est 91.6 8.4 100 451 

Centre Nord 97.5 2.5 100 283 

Centre Ouest 90.5 9.5 100 430 

Centre Sud 93.7 6.3 100 378 

Est 91.3 8.7 100 207 

Hauts-Bassins 82.9 17.1 100 666 

Nord 90.0 10.0 100 380 

Plateau central 94.2 5.8 100 365 

Sahel 93.3 6.7 100 178 

Sud-Ouest 94.0 6.0 100 386 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Niveau d'éducation     

0.046 

Pas d'éducation 90.0 10.0 100 2,841 

Primaire 88.7 11.3 100 768 

Secondaire ou supérieur 91.7 8.3 100 1,503 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Nombre d'enfants     

0.000  

pas d'enfant 96.6 3.4 100 648 

1-3 89.1 10.9 100 2,294 

4-5 89.4 10.6 100 1,322 

6 et plus 90.4 9.6 100 848 

Total 90.3 9.7 100 5,112 
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Désir d'avoir d'autres enfants     

0.132 

Désir d'avoir d'autres enfants 90.0 10.0 100 4,047 

Ne pas Wan 91.5 8.5 100 1,065 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Nombre idéal d'enfants     

0.383 

0-3 enfants 91.0 9.0 100 522 

réponse non numérique 89.0 11.0 100 344 

4 enfants 91.9 8.1 100 924 

5 enfants 89.8 10.2 100 1,235 

6 enfants & enfants 90.0 10.0 100 2,087 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Décideur de l'utilisation de la contraception     

0.000  

Répondant 90.5 9.5 100 1,496 

Mari/partenaire 89.3 10.7 100 1,292 

décision commune 87.4 12.6 100 1,383 

Autres 95.7 4.3 100 941 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Discussion au sein du couple sur la PF et le 
nombre d'enfants     

0.000  

Oui 86.7 13.3 100 1,809 

Non 91.0 9.0  100 2,065 

Sans objet 94.5 5.5 100 1,238 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Fréquence dans les médias (radio, télévision, 
magazines)     

0.421  Pas du tout  89.7 10.3 100 1,178 

Souvent ou régulièrement 90.5 9.5 100 3,934 
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Total 90.3 9.7 100 5,112 

Indice de richesse     

0.000  

Les plus pauvres 89.6 10.4 100 623 

Plus pauvre 90 10 100 812 

Moyen 89 11 100 1,061 

Plus riche 88.3 11.7 100 1,196 

Les plus riches 93.6 6.4 100 1,420 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Mari Niveau d'éducation     

0.000  

Pas d'éducation 89.2 10.8 100 2,798 

Primaire 87.4 12.6 100 613 

Secondaire/supérieur 90.4 9.6 100 767 

Sans objet 95.7 4.3 100 934 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Occupation des femmes     

0.058 

Inactif 89.7 10.3 100 1,546 

Cadres/employés 91.9 8.1 100 271 

Commis 90.8 9.2 100 1,166 

Agricultrices 89.3 10.7 100 1,602 

Travailleurs manuels/femmes au foyer/travailleurs 
domestiques 93.4 6.6 100 527 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

Problème de distance pour se rendre dans un 
centre de santé     

0.269 
Un gros problème 89.6 10.4 100 1,565 

Ce n'est pas un gros problème 90.6 9.4 100 3,547 

Total 90.3 9.7 100 5,112 

 


