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> Au Brésil, les femmes ont un acces gratuit a
la contraception a travers le systeme de santé
publique, le Systéme de santé unifié (SUS), qui
propose différentes méthodes contraceptives :
préservatifs masculins et féminins, diaphragme,
spermicide, dispositif intra-utérin au cuivre
(DIU), hormones contraceptives combinées orales
et injectables, progestatifs oraux microdosés et
injections trimestrielles d’acétate de médroxy-
progestérone (DMPA), pilule d’urgence, stérili-
sation féminine et vasectomie. Cependant, les
difficultés a planifier les rendez-vous, le manque
d’informations des femmes sur les méthodes
contraceptives et I'offre limitée des différentes
méthodes contribuent aux taux élevés de gros-
sesses non désirées. Le taux d’utilisation des
méthodes contraceptives par les femmes brési-
liennes dgées de 18 a 49 ans est d’environ 62 % ;
les régions les plus pauvres du pays et un faible
niveau d’éducation sont parmi les principaux fac-
teurs associés a un taux d’utilisation réduit. Des
défis sont ainsi a relever pour minimiser les taux
de grossesses non désirées, encore trop élevés,
tels qu’une meilleure distribution et une meilleure
offre pour toutes les régions du pays, ainsi qu’une
meilleure formation des professionnels impliqués
dans les soins de santé des femmes. <

Au Brésil, 'acceés des femmes a la contraception est
gratuit grace au systeme de santé publique, le Systéme
de santé unifié (SUS), qui offre, du nord au sud du
pays, plusieurs options de méthodes contraceptives
et des actions pour aider a la planification sexuelle
et reproductive. Huit types de contraceptifs sont ainsi
disponibles, comprenant, entre autres, le dispositif
intra-utérin (DIU) au cuivre, les préservatifs mascu-
lins et féminins et les contraceptifs hormonaux oraux
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(contraceptions hormonales combinées) ou injectables. Il est égale-
ment possible de choisir une contraception définitive, vasectomie et
stérilisation féminine, si "lhomme ou la femme ont plus de 25 ans ou
deux enfants.

Malheureusement, les retards fréquents dans la prise de rendez-vous,
le manque d’informations sur les méthodes disponibles, le défaut de
connaissance des effets bénéfiques et I'insuffisance d’informations
sur les effets indésirables possibles, en plus de I'offre limitée des
différentes méthodes, contribuent encore au fort taux de grossesses
non désirées, aux modifications de choix conduisant a I'utilisation de
méthodes contraceptives pourtant moins efficaces, aux changements
fréquents entre les options disponibles, ou a 'utilisation de la contra-
ception sans ordonnance formelle d’un professionnel de santé, lors de
la recherche ou méme de I’achat par I'intermédiaire du pharmacien.
Malgré tous ces éléments, une forte baisse du taux de fécondité a été
observée au cours des derniéres décennies, passant de 6,3 enfants par
femme en 1960 a 1,7 enfants en 2018. &n paralléle, I'utilisation des
méthodes contraceptives chez les femmes Ggées de 15 a 49 ans est
passée de 66,2 % en 1986, a 80,6 % en 2006 [1]. Les données obtenues
dans le cadre de la recherche « Pesquisa Nascer » au Brésil, réali-
sée en 2014, qui a inclus 23894 femmes suivies dans les maternités
publiques, révelent que 55,4 % des grossesses n’étaient cependant pas
désirées [2].

Les manques de planification familiale et de disponibilité d’une
contraception efficace ont des effets néfastes sur les femmes et leurs
enfants, augmentant la mortalité maternelle et les complications
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obstétricales maternelles, feetales et néonatales. Une grossesse non
planifiée, en particulier chez les jeunes femmes, peut également com-
promettre leur acces a I’éducation et leur avenir professionnel, les
condamnant a des situations socio-économiques précaires. Le bien-
étre des familles et des communautés concernées peut également étre
affecté. Donner une assistance contraceptive adéquate est donc une
mesure fondamentale, en particulier lorsque les ressources financiéres
sont rares, comme dans d’innombrables régions brésiliennes.

Bref historique

€n 1984, le gouvernement brésilien a lancé le Programme d’assistance
globale pour la santé des femmes (PAISM) dans le but de permettre
a la population d’accéder a la contraception et d’élargir cette assis-
tance, en y incorporant des mesures éducatives, préventives, de
promotion, de diagnostic, de traitement et de rétablissement dans
différents domaines (gynécologie, prénatal, accouchement et puer-
péralité, climatére!, planification familiale, infections sexuellement
transmissibles, cancers du sein et du col de I'utérus). €n 1996, le
ministere de la Santé, en partenariat avec la Fédération brésilienne
des associations de gynécologie et d’obstétrique (FEBRASGO), le Fonds
des Nations Unies pour I’enfance (UNICEF) et I’Organisation panamé-
ricaine de la santé (OPAS), a lancé le projet de maternité sans risque,
avec I'objectif de réduire la mortalité maternelle et périnatale, en
travaillant sur I’amélioration de "accouchement et des soins aux nou-
veau-nés. £n 2004, la PNAISM (politique nationale pour une attention
globale & la santé des femmes - principes et directives) a été élabo-
rée par le ministere de la Santé, garantissant, a son tour, les droits
des femmes, dans le but de réduire les blessures dues a des causes
évitables, avec un objectif principal dans les soins obstétricaux, la
planification familiale, les soins en cas de fausse couche a risque et la
lutte contre les violences domestique et sexuelle [3, 4]. Les premiers
efforts pour mettre en ceuvre la PNAISM comprenaient I’offre de pro-
duits contraceptifs pour les services de santé publique et la formation
de professionnels afin d’assurer des soins de planification familiale
de qualité. Malgré les efforts mis en ceuvre, peu de progrés ont été
réalisés en raison d’une certaine discontinuité de la politique, et de
sa faible efficacité [5]. La planification familiale est également un
objet d’attention dans la Constitution Fédérale du Brésil, qui, comme
explicité dans son article 226, septiéme paragraphe?, est considérée
comme la libre décision de chaque couple [6]. En 1996, la loi n® 9263
a commencé a réglementer la planification familiale. Uarticle 2 de
cette loi définit la planification familiale comme I’ensemble des
actions de régulation de la fécondité qui garantissent I’égalité des
droits de constitution, de limitation ou d’augmentation du nombre de
descendants des femmes, des hommes ou des couples. L'utilisation
des actions auxquelles elles se rapportent, est, par ailleurs, interdite a

! Modification biologique hormonale qui apparait chez la femme au moment de la ménopause.

? « Sur la base des principes de la dignité de la personne humaine et de ceux de la parentalité respon-
sable, la planification familiale est la libre décision du couple, I’€tat devant fournir des ressources péda-
gogiques et scientifiques pour 'exercice de ce droit, toute forme de coercition de la part des organismes
et institutions officielles étant interdite ».
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n’importe quel type de controle démographique [7]. Le
ministere de la Santé, sur la base de cette loi qui régle-
mente la planification familiale, détermine, en tant
que compétence des professionnels de santé, I'aide
a la conception et a la contraception des individus,
en les guidant sur les options, pour les deux objectifs,
concernant les méthodes contraceptives autorisées par
le systeme de santé publique et mises a disposition au
Brésil [8]. Plus récemment, en 2007, la politique natio-
nale de planification familiale a été créée, offrant huit
méthodes contraceptives gratuites, en plus de la vente
de contraceptifs a prix réduit dans le réseau appelé
« Farmdcia Popular » [9].

€pidémiologie

Le Brésil subit un changement progressif dans la struc-
turation de sa population et, par conséquent, des nais-
sances. Ces modifications ont un impact considérable
sur les mesures a adopter dans I’ensemble de la struc-
ture des soins de santé. Ainsi, récemment, I’Institut
brésilien de géographie et de statistique (IBGE) a publié
des données sur divers aspects et comportements de la
population brésilienne et, en 2019, d’importantes don-
nées d’état civil ont été présentées, ce qui a contribué
grandement a la compréhension de I’analyse proposée
pour cet article, et a permis de suggérer de nouvelles
stratégies pour améliorer I"assistance a la planification
familiale.

€n 2019, on comptait 2 888 218 enregistrements de
naissances dans les bureaux de notaires au Brésil, ce
qui correspond a une baisse de 3 % par rapport a I’an-
née précédente, avec une moyenne mensuelle de 234
336 enregistrements [10]. Selon les données obtenues
lors des précédents recensements démographiques,
une tendance a la réduction du taux de fécondité est
observée chez les femmes les plus jeunes. €n 1999, 30 %
des naissances enregistrées étaient le fruit de femmes
dgées entre 20 et 24 ans. €n 2009, une diminution rela-
tive des naissances dont les meres appartenaient a ce
groupe d’age a été constatée, avec en parallele, une
augmentation des naissances pour les meres Ggées de
25 @ 29 ans (25,3 % du total). €n 2019, la participation
des groupes Ggés de 20 a 24 ans et de 25 a 29 ans était
respectivement de 24,5 % et 23,8 %. La Figure I pré-
sente la distribution des naissances au cours des trois
années analysées, 1999, 2009 et 2019 [10].

’enquéte nationale de santé 2013 (PNS-2013), réalisée
aupres de femmes dgées de 18 a 49 ans, sexuellement
actives au cours des 12 derniers mois et réglées, révele
que 61,1 % d’entre elles utilisent des méthodes pour
éviter une grossesse, les pourcentages les plus élevés
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concernant les femmes de race blanche ayant un niveau d’éducation
élevé. Cette enquéte estime également I’Gge moyen de leur premiere
grossesse a 21 ans, mais les femmes ayant un niveau d’éducation
inférieur ont déclaré avoir eu leur premiére grossesse plus t6t que les
femmes ayant un niveau d’éducation plus élevé. Parmi ces femmes,
69,2 % ont été enceintes une fois, mais dans les régions du nord et du
nord-est du pays, les pourcentages observés sont supérieurs a cette
moyenne nationale (respectivement 73,6 % et 72,9 %), le pourcentage
le plus faible (66,1 %) ayant été observé dans la région du sud-est. Les
pourcentages les plus élevés de femmes enceintes ont été enregistrés
parmi celles qui étaient le moins scolarisées, ces pourcentages dimi-
nuant au fur et & mesure que le niveau d’éducation augmente [11].
Ces données sont trés préoccupantes car une partie importante de la
population sans éducation formelle adéquate et sans information sur
la planification familiale est vulnérable aux grossesses non désirées
et a leurs conséquences. Une enquéte réalisée entre 2011 et 2012, met
ainsi en évidence un taux élevé de grossesses non désirées, atteignant
55,4 % des femmes interrogées. Les données recueillies ont en outre
montré que 25,5 % des femmes préféraient remettre a plus tard leur
grossesse et que 29,9 % ne voulaient tout simplement jamais €tre
enceintes, ni dans le présent ni dans le futur [12].

Le probleme des grossesses chez les adolescentes a fait I"objet
de nombreuses discussions, non seulement au Brésil mais dans
le monde entier. Un rapport publié en 2018 par I’Organisation
panaméricaine de la santé et I’Organisation mondiale de la santé
(OPAS / OMS), le Fonds des Nations Unies pour I’enfance (UNICEF)
et le Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA), souligne
que ’Amérique latine et les Caraibes ont le deuxieme taux le plus
élevé de grossesses d’adolescentes dans le monde, estimé a 66,5
naissances pour 1000 jeunes filles dgées de 15 a 19 ans, dépassés
uniquement par I’Afrique subsaharienne. Parmi les recommanda-
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Figure 1. Répartition des naissances
survenues au cours de [’année consi-
dérée, selon les tranches d’dge de la
meére (en %). Sont présentés exclu-
sivement les enregistrements sans
spécification de I’état brésilien ol se
situe la résidence de la mére. Source :
IBGE, Direction de la recherche, Coor-
dination de la population et indica-
teurs sociaux, Statistiques de I’état
civil 1999/2019.

tions de ce rapport pour réduire ce nombre élevé de
grossesses chez les adolescentes, I'acces accru aux
méthodes contraceptives et a I’éducation sexuelle
est une priorité [13]. Ce rapport souligne en outre
que méme si la fécondité totale - nombre d’enfants
par femme - en Amérique latine et dans les Caraibes
a diminué au cours des 30 derniéres années, les taux
de fécondité des adolescentes n’ont que légerement
baissé pendant cette période. Selon I"'UNFPA, cette
région du monde est la seule ayant une tendance a la
hausse des grossesses chez les adolescentes de moins
de 15 ans. On estime que, dans cette région, chaque
année, 15 % de toutes les grossesses concernent des
jeunes filles de moins de 20 ans, et deux millions
d’enfants naissent de méres dgées de 15 a 19 ans.
Pour Estéban Caballero, directeur régional de "UNFPA
pour "Amérique latine et les Caraibes, réduire les
grossesses chez les adolescentes nécessite de garan-
tir Pacces a ces jeunes filles a des méthodes contra-
ceptives efficaces. Un autre point important mis en
évidence par le rapport est que, dans la plupart des
pays, les adolescentes sans acces a I’éducation ou
n’ayant qu’une éducation primaire, sont quatre fois
plus susceptibles d’étre enceintes que les jeunes
filles ayant fait des études secondaires ou supé-
rieures : les jeunes filles dont les familles font partie
du quintile de richesse le plus bas sont trois ou quatre
fois plus susceptibles de devenir méres que celles du
quintile le plus élevé du méme pays. Les adolescentes
indigénes, en particulier dans les zones rurales, sont
ainsi plus susceptibles de concevoir jeunes [13].



Dynamique du flux de soins dans la planification familiale au
Brésil

Uaide a la planification familiale, Pun des sept domaines d’inter-
vention prioritaires en soins primaires, est proposée au Brésil par des
équipes du Programme de santé familiale (PSF). Ce systeme de poli-
tique de santé publique propose un travail d’équipe, reliant les pro-
fessionnels de santé a la communauté, et valorisant et encourageant
la participation de la communauté a ’élaboration de la politique et
son application. Les équipes du PSF sont constituées d’un médecin,
d’une infirmiere, d’une infirmiere auxiliaire et de six agents de santé
communautaire® [14].

Plusieurs méthodes contraceptives sont autorisées et disponibles au
Brésil : préservatifs masculins et féminins, diaphragme, spermicide,
dispositif intra-utérin au cuivre (DIU), hormones contraceptives com-
binées orales et injectables, progestatifs oraux microdosés et injec-
tions trimestrielles d’acétate de médroxyprogestérone (DMPA), pilule
d’urgence, stérilisation féminine et vasectomie [15]. Les dynamiques
de prise en charge et de délivrance de ces méthodes varient néanmoins
selon les équipes du PSF, aucune standardisation formelle ou routine
de soins n’étant appliquée de maniére systématique. La prescription
et la délivrance des contraceptifs sont en fait liées a des barrieres
institutionnelles et professionnelles, telles que le souci du médecin
d’effectuer chaque premiere consultation de planning familial, de
prescrire des contraceptifs hormonaux oraux et injectables, d’insérer
un DIU et de rendre des soins aux adolescentes [14]. Les services pro-
posés sont également différents en fonction des équipes du PSF:

— prescription de méthodes contraceptives par les infirmiéres, dans
14 équipes (48,3 %) ;

— prescription de la plupart des méthodes contraceptives par les infir-
miéres, a I’exception des contraceptions injectables, dans cing équipes
(17,2%) ;

— prescription de méthodes contraceptives par les infirmiéres, a I'ex-
ception des méthodes contraceptives combinées injectables et orales,
dans quatre équipes (13,8 %) ;

— prescription de méthodes contraceptives uniquement par le médecin
dans quatre équipes (13,8 %) ;

— livraison de méthodes contraceptives par des infirmiéres, pas for-
mellement prescrites par celles-ci par crainte d’étre dénoncées, dans
deux équipes (6,9 %) [14].

Certaines différences de dynamique du flux de soins des patientes sol-
licitant une assistance en planification familiale, ont également été
révélées dans une enquéte menée en 2006. Celle-ci montrait en effet
que les actions de planification familiale étaient marquées par I'indis-
ponibilité des méthodes contraceptives dans les services de santé
publique, et par des formations inégales entre équipes et I'insuffi-
sance de professionnels pour travailler dans ce domaine. Autre aspect
important de cette enquéte, les professionnels des équipes de santé

® Les agents communautaires de santé sont les principaux acteurs de terrain de la mise en place de la
politique publique du Programme de santé de la famille et de son volet de prévention, par leurs visites a
domicile dans les quartiers habités par des populations dites a risque.
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familiale n’apparaissaient pas qualifiés pour aider les
femmes dans les soins de santé, et ils ne considéraient
pas la planification familiale comme faisant partie des
soins de base [16].

Toujours concernant la dynamique des soins, un groupe
qui mérite une attention particuliére est composé de
femmes ayant subi un épisode de fausse couche, spon-
tanée ou non. Dans une enquéte récente, les femmes
qui ont déclaré avoir utilisé des conseils en matiere
de contraception ou une consultation médicale dans
le mois ol elles ont subi une fausse couche, se sont
montrées plus susceptibles de déclarer avoir utilisé des
contraceptifs pendant la période de six mois (apres la
fausse couche), comparées a celles qui n’ont pas utilisé
ces services de planification familiale. Les auteurs de
’enquéte soulignent que I"acces a I'un ou a 'autre des
services, a lui seul, n’a pas contribué a 'utilisation de
contraceptifs. Par contre, I"dge (25 a 34 ans versus 15 &
24 ans) a été statistiquement associé & 'utilisation de
contraceptifs. Il semble donc que ’état de la planifica-
tion de la grossesse, le désir d’avoir plus d’enfants, et
I’éducation ne contribuent pas a I'utilisation de contra-
ceptifs. Par contre, I’dge semble un facteur important

[17].

Les raisons de ’arrét d’une méthode
contraceptive

Parmi les actions relevant de la compétence du SUS,
figure la disponibilité de méthodes contraceptives a
toutes les femmes. Une question importante est donc
de connaitre les raisons pour lesquelles les femmes bré-
siliennes, malgré cette disponibilité, ont des taux élevés
d’arrét de ces méthodes.

Uarrét de la méthode peut étre lié au processus d’ad-
ministration des contraceptifs ou a des raisons per-
sonnelles (le choix de la méthode devant étre libre et
éclairé, dans le respect des critéres cliniques). Afin
d’améliorer I’offre de nouvelles options contracep-
tives, en particulier chez les adolescentes, un groupe
de femmes d’une particuliere importance, la FEBRASGO
a demandé en 2016 au ministére de la Santé du Bré-
sil d’inclure dans le champ d’application du SUS, un
implant par voie sous-cutanée (libérant de I'étonoges-
trel & 68 mg). Cependant, en avril 2016, la décision de
ne pas accepter ce systeme de contraception pour les
jeunes filles dgées de 15 a 19 ans a été malheureuse-
ment annoncée [18].

Une enquéte transversale, menée au moyen de ques-
tionnaires auto-administrés en ligne dans huit pays
aupres d’utilisatrices de contraceptifs hormonaux, agés
de 18 a 44 ans, a déterminé que les taux d’arrét ou de
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changement pour un autre contraceptif hormonal au cours de I’année
précédant I’enquéte atteignaient 81 % au Brésil, ce taux étant plus
élevé chez les plus jeunes filles, dgées de 18 a 24 ans. Chez 86 % des
utilisatrices, la méthode contraceptive la plus utilisée était la pilule,
pour 9 %, la contraception injectable, pour 1 %, la contraception par
voie transdermique (le patch), pour 2%, le DIU, pour 2 % I'anneau
vaginal et pour 1 % I'implant sous-cutané. Dans 57 % des cas, la
raison du changement de méthode par les femmes brésiliennes était
lie a des effets secondaires de la contraception utilisée. Un autre
fait intéressant observé dans cette enquéte est que 85 % des femmes
interrogées ont préféré une option de contraception mensuelle, avec
une dose plus faible d’hormone, plutot qu’une pilule quotidienne, et
que 80 % ont envisagé de changer de contraceptif afin de minimiser
leur exposition aux cestrogenes. Par ailleurs, dans tous les pays inter-
rogés, les utilisatrices de contraceptifs oraux ont reconnu avoir oublié
(65 % au Brésil) ou avoir pris une pilule au mauvais moment (67 % au
Brésil) au cours des 3 derniers mois [19].

Une autre étude quantitative transversale impliquant 668 femmes
dgées de 18 a 49 ans qui fréquentaient les unités de santé de base
de la ville de Sdo Paulo, a montré que I’dge moyen du premier rapport
sexuel était de 17,2 ans. Cette étude a également révélé que 59,4 %
des personnes interrogées souhaitaient ne plus avoir d’enfant. Parmi
les méthodes contraceptives proposées, les contraceptifs par voie
orale (37,9 %), les préservatifs masculins (23,5 %) et les contraceptifs
injectables (23,4 %) ont été les méthodes les plus rapportées.
Concernant la satisfaction de la méthode choisie, 78,7 % des per-
sonnes interrogées se sont déclarées satisfaites, la proportion la
plus élevée étant observée chez les utilisatrices de DIU, suivie des
méthodes irréversibles. Les femmes qui ont déclaré avoir recu des
conseils en matiere de contraception, étaient plus satisfaites de leur
méthode [20].

L’état matrimonial des femmes est aussi important a considérer.
Le changement de méthode est en effet plus fréquent chez les uti-
lisatrices mariées que chez les célibataires. De méme, I'arrét de la
méthode utilisée, qui est inversement lié au niveau de scolarité, est
plus fréquent chez les femmes vivant en couple. Dans 27,8 % des cas,
les raisons de I'arrét ou du changement de contraception sont liées
a la méthode utilisée, quelle gu’elle soit, et 21,6 % des femmes ont
changé de méthode au cours de la premiere année d’utilisation, 10,3 %
’ont abandonnée [21].

Dans une cohorte rétrospective (reprenant les données sur 12 mois)
intégrant un échantillon de 1 679 étudiantes d’une université publique
brésilienne dgées de 18 a 24 ans, I"age moyen d’initiation sexuelle a été
évalué a 17 ans. Trente-sept de ces étudiantes (2,2 %) ont déclaré avoir
déja été enceintes (24 de ces grossesses s’étant conclues par une fausse
couche). Un peu plus de 67 % de ces jeunes brésiliennes utilisaient
une pilule orale, 22,5 % des préservatifs, 5,1 % des méthodes moins
efficaces, telles que le retrait ou le diaphragme, et 5,2 % n’utilisaient
aucune méthode. Les raisons de I'arrét de la méthode étaient dans
27,63 % des cas pour des raisons liées & la méthode elle-méme (& cause
d’effets secondaires dans 66 % des cas) et dans 18,2 %, la méthode a
été abandonnée pour une méthode moins efficace mais mieux acceptée.
Cette étude a également recherché Iinfluence sur la contraception de

m/s n°3, vol. 38, mars 2022

Raisons personnelles n (%)
Peur d’étre enceinte 682 (59,1)
LARC est une méthode facile a utiliser 280 (24,3)
Peur d’oublier de prendre la pilule 262 (22,7)
LARC est plus économique 50 (4,3)
Désapprobation du partenaire 28 (2,4)
Raisons médicales

Nausées et vomissement 193 (16,7)
Saignement utérin anormal 169 (14,6)
Gain de poids 160 (13,9)
Céphalée 136 (11,8)
Autres raisons* 232 (20,1)

Tableau I. Raisons du changement de contraception pour une
contraception dite LARC (selon [23]). *malaises, crampes ou
symptomes prémenstruels lors de Iutilisation du contraceptif
précédent, désir d’avoir une aménorrhée, ou grossesse non
désirée lors de lutilisation de la derniére méthode contra-

ceptive.

I'origine ethnique et de I"age des étudiantes. Les pilules
contraceptives s’averent étre favorisées par des étu-
diantes ayant des origines caucasiennes, plus dgées, et
ayant plus d’années d’expérience sexuelle, mais n’ayant
eu qu'un seul partenaire, en relation stable. Les étu-
diantes de la méme catégorie mais plus jeunes, ayant un
début de vie sexuelle plus récent et des relations occa-
sionnelles avec plus d’un partenaire sexuel, apparaissent,
quant a elles, plus susceptibles d’utiliser des préservatifs.
Dans les deux cas, qu’elles soient utilisatrices de pilules
ou de préservatifs au cours de relations occasionnelles,
les jeunes filles étaient plus susceptibles d’interrompre
leur méthode de contraception, une grossesse antérieure
augmentant la probabilité de Parréter. Les utilisatrices
de faible statut socio-économique utilisant la pilule ou
qui ont signalé avoir eu plusieurs partenaires sexuels
se sont révélées étre plus susceptibles d’interrompre,
d’abandonner ou de changer leur contraception pour une
méthode moins efficace. Les risques d’arréter la pilule
contraceptive augmente également lorsque le nombre de
partenaires sexuels augmente [22].

Comme nous I"avons vu, certains obstacles empéchent
un accés satisfaisant a la planification familiale de la
population brésilienne. Ceux-ci vont au-dela des fac-
teurs économiques, de la faible disponibilité des profes-
sionnels ou des options de méthodes offertes par le SUS.



€n ce qui concerne le DIU, citons, par exemple, les difficultés liées
a son insertion, ou I'absence ou I'indisponibilité d’un professionnel
expérimenté. Il s’en suit une faible prévalence de cette méthode, avec
moins de 2 % d’utilisatrices chez les femmes Ggées de 15 a 49 ans,
mariées ou en relation stable [24]. Le faible nombre de profession-
nels expérimentés dans ce pays de dimension continentale, et leur
absence dans les régions reculées, seraient ainsi une des causes de
ce taux réduit d’utilisation du DIU. Afin de remédier a cette lacune
de professionnels, une étude a évalué les résultats obtenus par dif-
férentes catégories de professionnels de santé (médecins, internes ou
infirmiers de niveau supérieur) pour I'insertion du dispositif (DIU au
cuivre ou systéme intra-utérin de lévonorgestrel). Les taux d’expulsion
apres implantation se sont révélés similaires pour les trois catégories
de professionnels analysées. €n effet, lorsque des infirmiéres avaient
recu une formation, les taux d’expulsion n’étaient pas plus élevés que
si un médecin "avait effectuée. Grdce a ces infirmiéres, cette méthode
peut donc étre accessible aux femmes dans les régions dépourvues de
médecin spécialiste [25].

La formation des médecins gynécologues, leurs attitudes et leurs per-
ceptions de la contraception sont des points importants a considérer.
Dans une étude impliquant 101 gynécologues, leurs connaissances et
leur opinion sur l'utilisation des méthodes de contraception intra-
utérine chez les femmes nullipares ont été évaluées a I’aide d’un ques-
tionnaire en ligne. Celui-ci comprenait des questions liées aux données
démographiques et professionnelles, les principaux obstacles a la
prescription de contraception intra-utérine, pour les femmes en géné-
ral et les femmes nullipares en particulier. Il comprenait également des
questions concernant leurs attitudes pour 'inclusion de ces méthodes
lors du conseil en contraception qu’ils promulguent et leurs opinions
sur ce qui pourrait augmenter leur prescription pour les femmes nul-
lipares. Une question sur la connaissance des criteres d’éligibilité
médicale de ’OMS a également été jointe a ’enquéte. Les résultats de
cette enquéte ont révélé les obstacles les plus fréquemment rappor-
tés concernant les méthodes de contraception intra-utérine comme
option contraceptive pour les femmes nullipares : la survenue possible
d’une maladie inflammatoire pelvienne, et une insertion difficile ou
douloureuse. Le défi actuel est donc de s’assurer que les gynécologues
brésiliens connaissent les recommandations de I’OMS, ne rejettent pas
ces méthodes, et les envisagent comme une option potentielle pour les
femmes nullipares [26].

Les attitudes et croyances des femmes brésiliennes par rapport a I'uti-
lisation de certaines méthodes contraceptives, telles que le DIU, sont
également un autre point qui peut rendre "utilisation de ces méthodes
difficile. Une étude visant a comprendre les obstacles pergus par les
femmes a lutilisation de la contraception intra-utérine hormonale
ou non hormonale, dans quatre pays d’Amérique latine, dont le Brésil,
révelent que des croyances et des informations incorrectes persistent.
Les femmes ont encore des idées fausses sur les effets indésirables et
les risques de cette contraception. L'éducation sur les risques et les
avantages réels de ces méthodes est donc essentielle pour améliorer
I’acceptation et 'observance de ces femmes, afin de réduire les gros-
sesses non désirées et les fausse-couches a risque [27].
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Contraception et adolescence au Brésil

Les adolescentes représentent une partie de la popula-
tion féminine extrémement vulnérable. Les profession-
nels de santé se sont donc intéressés au comportement
sexuel de ces jeunes filles pour établir des stratégies
visant a réduire les taux encore élevés de grossesses
non désirées a cet age ainsi qu’a diminuer les infections
sexuellement transmissibles. Dans une étude transver-
sale nationale réalisée en milieu scolaire, qui concer-
nait les risques cardiovasculaires des adolescentes
(étude ERICA), des aspects importants du comporte-
ment sexuel de ce groupe d’dge ont été révélés. Il a en
effet été observé que 28,1 % des adolescentes avaient
déja commencé leur vie sexuelle, avec une prévalence
plus élevée parmi celles dgées de 17 ans. Parmi celles-
ci, 82,3% ont déclaré avoir utilisé une contraception
lors du dernier rapport sexuel, le préservatif masculin
étant utilisé par 68,8 % et la pilule contraceptive par
13,4 % [28]. Une autre étude (enquéte nationale sur
la santé scolaire, PeNSE) réalisée en 2009 et 2012,
indique un début plus précoce de Iactivité sexuelle,
20,5 % a 28,7 % des éléves agées de 13 a 15 ans ayant
déja commencé leur vie sexuelle [29, 30]. Les adoles-
centes plus jeunes et celles qui vivent dans la région du
nord du Brésil apparaissent étre plus vulnérables aux
conséquences des rapports sexuels non protégés [28].
Dans I’étude ERICA, la région nord du Brésil présentait
également la prévalence la plus élevée d’initiation
sexuelle précoce. Or, dans cette région, la prévalence de
I'utilisation de la contraception, en particulier la pilule
orale, est 'une des plus faibles des macro-régions. Les
grandes villes de ces régions font partie des villes ol les
adolescentes déclarent souvent avoir eu des relations
sexuelles. Pourtant les contraceptifs, en particulier les
pilules orales, n"apparaissent pas étre utilisés souvent
[28].

La faible organisation des soins dans le planning fami-
lial des adolescentes, en plus des conflits éventuels
avec des professionnels de santé concernant I’auto-
nomie des adolescentes a assumer la responsabilité de
leurs soins et a prendre des décisions sur 'utilisation
des méthodes contraceptives, constitueraient ainsi
toute une chaine d’obstacles aux soins de santé.

Conclusion

Le Brésil est un pays aux dimensions continentales dont le
taux de fécondité a été réduit au cours des 15 dernieres
années, entrainant un ralentissement de la croissance
démographique. On estime désormais qu’environ 80 %
des femmes dgées de 15 a 49 ans, mariées ou en union



286

avec un partenaire, utilisent une forme de contraception. Le droit d’ac-
ces et le libre choix de la méthode contraceptive sont un droit garanti
par la constitution brésilienne. Pourtant, le taux d’arrét d’une méthode
contraceptive reste élevé. Le taux de grossesse chez les adolescentes
est particulierement important et chez les femmes de plus de 30 ans, les
accouchements ont augmenté au cours des 20 derniéres années.

Bien que le ministére brésilien de la Santé, ainsi que des entités
médicales telles que la FEBRASGO (Fédération brésilienne des asso-
ciations de gynécologie et d’obstétrique), développent des politiques
publiques et améliorent I’éducation des médecins et des patients, les
défis posés par la santé sexuelle et reproductive sont nombreux. L'ana-
lyse précise de la situation concernant la mise en ceuvre des politiques
de planification familiale et I'utilisation des méthodes contraceptives
au Brésil, est en fait entravée par le manque de données permettant un
diagnostic précis du probleme et, ainsi, de développer des stratégies
de politique sanitaire qui seraient pertinentes.

A c6té de mesures garantissant ’accés & la planification de la repro-
duction, il est en effet nécessaire de promouvoir une recherche qui
identifierait non seulement les problemes épidémiologiques des diffé-
rentes régions du pays, mais aussi les lacunes éducatives touchant la
population et les professionnels de santé.

Améliorer les options contraceptives disponibles gratuitement dans
le SUS (Sytéme de santé unifié) et stimuler I’éducation des femmes
brésiliennes sur 'importance de la planification de la reproduction
et des soins pour leur santé sexuelle, sont des priorités. L'accés aux
méthodes contraceptives est en effet un facteur primordial afin de
parvenir @ "autonomie des femmes. Il représente également un indi-
cateur de qualité des services de santé et du développement local. Les
difficultés politiques, financieres et opérationnelles pour la mise en
ceuvre d’un programme de santé reproductive, avec un acces universel
et gratuit, sont proportionnelles a la taille du pays. Il n’y a cependant
pas d’alternative a ce développement si nous voulons offrir des soins
de santé complets et efficaces aux femmes. ¢

SUMMARY

Contraception in other countries: The example of Brazil

In Brazil, women have free access to contraception through the public
health system, the Unified Health System (SUS) which offers the fol-
lowing contraceptive methods: Male and female condoms, diaphragm,
spermicide, copper intrauterine device (IUD), combined oral and
injectable contraceptive hormones, progestin-only contraceptives and
injections of medroxyprogesterone acetate (DMPA), emergency pill,
female sterilization and vasectomy. However, difficulties in schedu-
ling appointments, women’s lack of information about contraceptive
methods, and the limited availability of different methods all contri-
bute to high rates of unintended pregnancies. The rate of contraceptive
use by Brazilian women aged 18 to 49 is approximately 62%; poorer
parts of the country and low levels of education are among the main
factors associated with lower rates of contraceptive method use.
There are therefore challenges to be taken up to minimize the rates of
unwanted pregnancies, which are still too high, such as better distribu-
tion, better offer of different contraceptive methods for all regions of
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the country and better training of professionals involved

in women’s health care. ¢
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