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Guide de référence 
 
Dans le but d’améliorer les services de santé de la reproduction pour les femmes comme pour les 
hommes, Family Health International (FHI) a réalisé et testé trois listes de contrôle à l’intention des 
prestataires. Basées sur les critères médicaux établis par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et 
par l’Agence des Etats-Unis pour le développement international (USAID), ces listes permettront aux 
agents de santé de mieux aider leurs clientes à choisir de manière éclairée une méthode 
contraceptive efficace et sans risque.  
  

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Cette série de documents est conçue comme un guide de référence à l’intention des utilisateurs des 
listes de contrôle. Les agents SBC et les prestataires pourront aussi se procurer les listes séparément. 
Mais ils devraient lire soigneusement les instructions d’emploi et prendre connaissance des 
explications fournies dans le présent guide.  
 
Pour que les prestataires et les agents SBC puissent offrir des services de qualité, il faut que leurs 
pratiques reposent sur les données scientifiques les plus récentes. Il s’agit là d’un point capital. Ces 
listes de contrôle peuvent se révéler un précieux outil de sélection pour le personnel délivrant des 

Listes de contrôle  
pour les prestataires des 

services de santé de la reproduction 

La première liste de contrôle s’intitule « Comment être raisonnablement sûr que la 
cliente n’est pas enceinte ». C’est un questionnaire simple en six points. Il permet aux 
prestataires d’écarter la possibilité d’une grossesse chez les femmes souhaitant un 
moyen contraceptif. Très souvent, on requiert des clientes qu’elles aient leurs règles au 
moment de la visite. Ce questionnaire peut aider à éliminer cette pratique très répandue, 
qui représente en fait un obstacle inutile. Initialement, la liste a été conçue pour les 
professionnels de santé travaillant dans des cliniques. Mais les prestataires d’autres 
contextes pourront aussi s’en servir, qu’il s’agisse des pharmaciens, des agents 
communautaires ou encore du personnel infirmier des postes sanitaires.  

Les deux autres listes s’intitulent « Liste de contrôle pour les clientes souhaitant 
commencer l’usage des contraceptifs oraux combinés (COC) » et « Liste de contrôle 
pour les clientes souhaitant commencer l’usage du DMPA (ou du NET-EN) ». Elles 
rappellent les critères de recevabilité médicale pour les contraceptifs oraux combinés 
(COC) et pour l’acétate de médroxyprogestérone-dépôt (DMPA), un progestatif 
injectable. Ces listes aident à vérifier si les clientes peuvent adopter sans risque la 
méthode de leur choix ou, au contraire, si leur état médical l’interdit ou requiert 
un examen préalable complémentaire. Si ces listes ont été initialement conçues pour 
les agents des services à base communautaire (SBC), d’autres prestataires les trouveront  
utiles, que ce soit en clinique, en pharmacie, dans les postes sanitaires ou dans des 
contextes aux ressources très limitées. 



   

moyens contraceptifs à leurs clientes. Vous êtes invité(e) à partager ces documents avec les prestataires 
comme avec les responsables des programmes de planification familiale et les décideurs des politiques 
de santé au sein de votre communauté.  
 
Pour toute question concernant ce guide et ses documents, veuillez contacter les services de FHI à 
l’adresse électronique : checklists@fhi.org. Tous les documents contenus dans ce guide pourront être 
reproduits sans autorisation, sous réserve cependant d’en citer la source (Family Health International). 
Ces documents sont également accessibles sur le site Internet de FHI à l’adresse : www.fhi.org ; 
sélectionnez le menu Accès rapide, puis Listes de contrôle.  
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1. Avez-vous eu un enfant au cours des 6 derniers mois, allaitez-vous 
exclusivement (ou presque exclusivement) et êtes-vous toujours en 
état d’aménorrhée (c.-à-d. que vous n’avez pas vos règles) ? 

2. Vous êtes-vous abstenue de rapports sexuels depuis vos dernières 
règles ?  

3. Avez-vous eu un enfant dans les 4 dernières semaines ? 

4. Vos dernières règles ont-elles commencé dans les 7 derniers jours ? 
5. Avez-vous fait une fausse couche ou eu un avortement dans les         

7 derniers jours ? 
6. Utilisez-vous, de façon correcte et systématique, une méthode 

contraceptive fiable ? 
 
 
 
 

Comment être raisonnablement sûr 
que la cliente n’est pas enceinte 

La cliente a répondu NON à 
toutes les questions. 

On ne peut pas écarter la 
possibilité d’une grossesse. 

La cliente doit attendre ses 
règles ou passer un test de 
grossesse. 

Fournissez à la cliente la 
méthode qu’elle désire. 

La cliente ne présente aucun 
signe ou symptôme de 
grossesse. 

La cliente a répondu OUI à 
au moins une des questions. 

Si la cliente répond OUI à une des questions,  
allez directement à la première case en dessous de la colonne OUI. 

NON OUI 
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Intérêt d’une liste de contrôle 
 
Avant de fournir une méthode hormonale ou de poser un dispositif intra-utérin (DIU), les prestataires 
de planification familiale devraient toujours s’assurer que la femme n’est pas enceinte. Mais les 
cliniques ne proposent pas tous un test de grossesse et, pour certaines clientes, ce test est trop coûteux. 
Dans de tels cas, les prestataires peuvent recourir à cette liste de contrôle. C’est un outil facile à utiliser 
qui permettra d’aider les femmes n’ayant pas leurs règles à commencer sans risque la méthode contraceptive 
de leur choix. La liste est basée sur les critères établis par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
pour éliminer l’hypothèse d’une grossesse.1 Des tests ont montré que, dans le cadre des centres de 
planification familiale, cet outil était efficace à plus de 99 %.2 

 
 
Emploi de la liste 
 
La liste de contrôle s’utilise lorsqu’il est impossible de faire un test de grossesse. Le prestataire doit 
simplement poser à la cliente chacune des six questions ou les inclure lors de l’entretien médical 
(anamnèse). Si la femme répond « oui » à une quelconque des questions et si aucun signe ou 
symptôme de grossesse n’existe, on pourra lui fournir sans danger le moyen contraceptif de son choix. 
Point fondamental : il faut que le prestataire fasse confiance à la cliente. Par exemple, si une femme 
déclare que ses règles ont commencé durant les 7 derniers jours, on doit la croire sur parole.  
 
Il n’est pas toujours possible d’écarter la possibilité d’une grossesse. Dans un tel cas, la femme pourra 
soit consulter ailleurs pour faire un test, soit employer une méthode de barrière en attendant la venue 
de ses règles. Si une cliente voulant utiliser la pilule choisit d’attendre son prochain cycle menstruel, 
on devra lui proposer d’emporter avec elle une plaquette pour un mois complet à démarrer le jour où 
ses règles surviendront.   
 
 
Adaptation de la liste 
 
Certains responsables de programme pourront vouloir adapter la liste de contrôle pour répondre à leur 
situation particulière. Par exemple, il est inutile de lire toutes les questions une fois que la femme 
répond « oui » à l’une de celles-ci. On pourra donc envisager de changer l’ordre du questionnaire en 
tenant compte des réponses les plus fréquemment citées par les clientes. En cas d’adaptation ou de 
traduction du questionnaire, les responsables des programmes devront s’assurer que le sens original 
des énoncés demeure inchangé.  
 
 
Sources : 1Technical Guidance/Competence Working Group (TG/CWG). Recommandations pour la mise à jour de certaines 
pratiques d’utilisation des contraceptifs : Volume II. Washington : Agence des Etats-Unis pour le développement 
international, 1998. 2Stanback J, Qureshi Z, Sekadde-Kigondu C, Gonzalez B, Nutley T. Checklist For Ruling Out 
Pregnancy Among Family-Planning Clients in Primary Care. Lancet August 14, 1999;354(9178):566. 

Instructions pour la liste de contrôle permettant 
d’écarter la possibilité d’une grossesse 



5   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1. Avez-vous un retard des règles et pensez-vous être enceinte ?   

2. Allaitez-vous actuellement un bébé de moins de 6 mois ? 

3. Fumez-vous et avez-vous plus de 35 ans ? 

4. Etes-vous sujette à des maux de tête intenses et répétés, souvent localisés 
d’un seul côté ou pulsatiles, avec des nausées et aggravés par la lumière, 
le bruit ou le mouvement ? 

5. Avez-vous une tension artérielle élevée ? 

6. Avez-vous déjà eu une attaque cérébrale, un caillot de sang dans les 
jambes ou dans les poumons, ou une crise cardiaque ? 

7. Avez-vous du diabète (du sucre dans le sang) ? 

8. Avez-vous actuellement ou avez-vous déjà eu un cancer du sein ? 

9. Avez-vous une grave maladie du foie ou la jaunisse (les yeux ou la peau 
jaune) ? 

10. Suivez-vous actuellement un traitement contre la tuberculose, les 
infections fongiques (champignons) ou les crises d’épilepsie ? 

Liste de contrôle pour les clientes souhaitant 
commencer l’usage des contraceptifs oraux combinés (COC) 

Veuillez poser toutes les questions suivantes  
à la cliente et cocher la case qui convient. 

NON OUI 

Si la cliente répond NON à toutes 
les questions ci-dessus, elle peut 
utiliser les COC, mais pour savoir 
quand elle peut commencer, 
passez à la question no 11. 

Si la cliente répond OUI à l’une 
des questions ci-dessus, adressez-
la à une clinique ou à un médecin 
et donnez-lui des préservatifs à 
utiliser entre-temps. 
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11. Plus de 5 jours se sont-ils passés depuis le début de vos dernières règles ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NON. Si les dernières règles ont 
commencé il y a 5 jours ou moins, 
on peut fournir immédiatement 
des COC. 

OUI. Si les dernières règles ont  
commencé il y a plus de 5 jours,   
et si : 

� la cliente utilise une méthode contraceptive efficace (y compris 
l’abstinence) : donnez-lui des COC qu’elle peut commencer à prendre 
aussitôt. Dites-lui que, pour les 7 jours prochains, elle devra utiliser le 
préservatif ou s’abstenir de relations sexuelles tout en commençant les 
COC. Donnez-lui des préservatifs. 

OU 
� la cliente n’utilise pas de méthode contraceptive efficace (y compris 

l’abstinence) : donnez-lui des COC, mais dites-lui qu’elle devra 
commencer à les prendre le premier jour de ses prochaines règles et      
au plus tard dans les 5 jours suivant leur apparition. Donnez-lui des 
préservatifs à utiliser entre-temps. 

Source : Stang A, Schwingl P, Rivera R. New contraceptive eligibility checklists for provision 
of combined oral contraceptives and depot-medroxyprogesterone acetate in community-based 
programmes. Bull World Health Organ 2000;78(8):1015-23.  
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Avez-vous un retard des règles et pensez-vous être enceinte ? 
Cette question comporte deux parties. Il faudra les poser ensemble. La réponse sera considérée 
affirmative si la cliente répond « oui » à chacune d’entre elles. Si la femme déclare que ses règles 
sont en retard et, en plus, qu’elle est enceinte ou qu’elle croit l’être, il faudra l’adresser à un 
prestataire de santé d’un rang supérieur.  

Allaitez-vous actuellement un bébé de moins de 6 mois ? 
Cette question doit permettre d’identifier les femmes nourrissant au sein un bébé âgé de moins de 
6 mois. Une femme qui allaite ne peut commencer à prendre des COC qu’après le sixième mois du 
post-partum. Mais si elle envisage d’arrêter l’allaitement naturel, elle pourra éventuellement 
utiliser les COC avant que le bébé atteigne 6 mois.  

Fumez-vous et avez-vous plus de 35 ans ?  
Cette question comporte deux parties. Il faudra les poser ensemble. La réponse sera considérée 
affirmative si la cliente répond « oui » à chacune d’entre elles. Une femme de moins de 35 ans qui 
fume, ou une femme de plus de 35 ans qui ne fume pas, ne présente pas les risques spécifiques 
posés par la combinaison du facteur tabagisme au facteur âge. Si la cliente répond « non » à une 
partie de la question ou aux deux, elle pourra envisager d’utiliser des COC.  

Etes-vous sujette à des maux de tête intenses et répétés, souvent localisés d’un seul côté ou 
pulsatiles, avec des nausées et aggravés par la lumière, le bruit ou le mouvement ? 
Cette question doit permettre d’identifier les femmes souffrant de migraines, un type de céphalée 
qui peut poser problème chez les utilisatrices des COC. Les termes comme « mal de tête »             
« intenses » « répétés » ou « pulsatiles », sont très importants et tous les signes caractérisant 
l’épisode doivent être conservés dans la question. Ils aideront la cliente à faire la distinction entre 
les maux de tête interdisant l’emploi des COC (comme les migraines) et les formes moins graves 
(et plus courantes) n’interdisant pas la prise de ces pilules.  

Avez-vous une tension artérielle élevée ?  
Cette question doit permettre d’identifier les femmes sachant déjà que leur tension artérielle est 
élevée. Avant de recevoir éventuellement des COC, les clientes présentant cet état de santé 
devraient se faire examiner ailleurs pour une évaluation plus poussée.  

Avez-vous déjà eu une attaque cérébrale, un caillot de sang dans les jambes ou dans les 
poumons, ou une crise cardiaque ?  
Cette question doit permettre d’identifier les femmes dont une maladie vasculaire grave est déjà 
connue. La question ne vise pas à détecter les affections non diagnostiquées. Le plus souvent, les 
clientes ayant souffert d’un tel accident auront été mises au courant de leur état et elles répondront 
« oui » à la question.  

Explication des questions 
de la liste de contrôle pour les COC 

1 

2 

4 

3 

5 

6 
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Avez-vous du diabète (du sucre dans le sang) ?  
Cette question doit permettre d’identifier les femmes sachant déjà qu’elles ont du diabète. La 
question ne vise pas à détecter des problèmes non diagnostiqués.  

Avez-vous actuellement ou avez-vous déjà eu un cancer du sein ? 
Cette question doit permettre d’identifier les femmes sachant déjà qu’elles ont eu un cancer du 
sein ou qu’elles en ont un actuellement.  

Avez-vous une grave maladie du foie ou la jaunisse (les yeux ou la peau jaune) ? 
Cette question doit permettre d’identifier les femmes sachant déjà qu’elles ont une grave maladie 
du foie, et de distinguer les cas actuels (comme une cirrhose grave ou une tumeur du foie) des cas 
antérieurs (comme une hépatite déjà traitée).  

Suivez-vous actuellement un traitement contre la tuberculose, les infections fongiques 
(champignons) ou les crises d’épilepsie ? 
Les médicaments suivants réduisent l’efficacité des COC :  

• rifampicine (tuberculose)  
• griséofulvine (antifongique)  
• phénytoïne (crises épileptiques)  
•  carbamézapine (crises épileptiques)  
• barbituriques (crises épileptiques)  
 

Plus de 5 jours se sont-ils passés depuis le début de vos dernières règles ?  
Cette question permet de déterminer la date à laquelle la cliente pourra commencer à prendre ses 
COC. Si ses règles viennent de commencer et si moins de 5 jours se sont passés depuis le premier 
saignement, la femme pourra démarrer la méthode immédiatement. Mais si le premier saignement 
est apparu il y a plus de 5 jours, deux options sont possibles :  

•  si la cliente utilisait déjà un moyen contraceptif de manière fiable (usage correct et 
systématique) de telle sorte que le prestataire puisse écarter la possibilité d’une grossesse, 
elle pourra se mettre à prendre la pilule immédiatement tout en se protégeant avec un autre 
contraceptif d’appoint pendant 7 jours ;  

•  si la cliente n’utilisait aucune méthode contraceptive de manière fiable (y compris 
l’abstinence), il faudra que la femme attende l’apparition de ses prochaines règles afin 
d’écarter la possibilité d’une grossesse. Elle pourra ensuite commencer à prendre des COC. 
On devra lui donner des préservatifs à utiliser entre-temps.  

 

               

7 

8 

9 

10 

11 
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1. Avez-vous un retard des règles et pensez-vous être enceinte ? 

2. Avez-vous déjà eu une attaque cérébrale, un caillot de sang dans les 
jambes ou dans les poumons, ou une crise cardiaque ? 

3. Avez-vous du diabète (du sucre dans le sang) ? 

4. Avez-vous actuellement ou avez-vous déjà eu un cancer du sein ? 

5. Avez-vous une grave maladie du foie ou la jaunisse (les yeux ou la peau 
jaune) ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6. Avez-vous des saignements inhabituels entre vos règles ou après les 
rapports sexuels ? 

 

Liste de contrôle pour les clientes souhaitant  
commencer l’usage du DMPA (ou du NET-EN) 

Veuillez poser toutes les questions suivantes  
à la cliente et cocher la case qui convient. 

NON OUI

Si la cliente répond NON à toutes 
les questions ci-dessus, continuez 
avec la question no 6. 

Si la cliente répond OUI à l’une 
des questions ci-dessus, adressez-la 
à une clinique ou à un médecin et 
donnez-lui des préservatifs à 
utiliser entre-temps. 

Si la cliente répond NON à toutes 
les questions, elle peut utiliser le 
DMPA, mais pour savoir quand il 
faut commencer, passez à la 
question no 7. 

Si la cliente répond OUI, il est 
possible de lui administrer le DMPA
aussitôt, mais il faut l’adresser à 
une clinique ou à un médecin pour 
évaluer la cause des saignements. 
Passez à la question no 7. 
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7.  Allaitez-vous actuellement ? 
 
 
 
 
 
 

8.  Votre bébé a-t-il moins de 6 semaines ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9.  Plus de 7 jours se sont-ils passés depuis le début de vos dernières règles ? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  

Si la cliente répond NON, sautez à 
la question no 9. 

Si la cliente répond OUI, passez à 
la question question no 8. 

NON. Si la cliente allaite un bébé 
de 6 semaines ou plus et n’a pas 
encore ses règles, il est possible de 
lui administrer le DMPA aussitôt. 
S’il y a eu retour des règles, passez 
à la question no 9. 

OUI. Si la cliente allaite un bébé 
de moins de 6 semaines, dites-lui 
de revenir pour le DMPA dès que 
le bébé atteint l’âge de 6 semaines.

NON. Si les dernières règles ont 
commencé il y a 7 jours ou moins, 
on peut lui administrer le DMPA 
immédiatement. 

OUI. Si les dernières règles ont  
commencé il y a plus de 7 jours,  
et si : 

Source : Stang A, Schwingl P, Rivera R. New contraceptive eligibility checklists for provision of 
combined oral contraceptives and depot-medroxyprogesterone acetate in community-based 
programmes. Bull World Health Organ 2000;78(8):1015-23.  

� la cliente utilise une méthode contraceptive efficace (y compris 
l’abstinence) :  il est possible de lui administrer le DMPA aussitôt.   
Dites-lui toutefois que, pour les 7 jours prochains, elle devra utiliser le 
préservatif ou s’abstenir de relations sexuelles. Donnez-lui des 
préservatifs. 

OU 
� la cliente n’utilise pas de méthode contraceptive efficace (y compris 

l’abstinence) : elle doit attendre ses prochaines règles avant de recevoir 
le DMPA. Donnez-lui des préservatifs à utiliser entre-temps. 
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Avez-vous un retard des règles et pensez-vous être enceinte ? 
Cette question comporte deux parties. Il faudra les poser ensemble. La réponse sera considérée 
affirmative si la cliente répond « oui » à chacune d’entre elles. Si la femme déclare que ses règles 
sont en retard et, en plus, qu’elle est enceinte ou qu’elle croit l’être, il faudra l’adresser à un 
prestataire de santé d’un rang supérieur.  

 
Avez-vous déjà eu une attaque cérébrale, un caillot de sang dans les jambes ou dans les 
poumons, ou une crise cardiaque ? 
Cette question doit permettre d’identifier les femmes dont une maladie vasculaire grave est déjà 
connue. La question ne vise pas à détecter les affections non diagnostiquées. Le plus souvent, les 
clientes ayant souffert d’un tel accident auront été mises au courant de leur état et elles répondront 
« oui » à la question.  

 
Avez-vous du diabète (du sucre dans le sang) ? 
Cette question doit permettre d’identifier les femmes sachant déjà qu’elles ont du diabète. La 
question ne vise pas à détecter des problèmes non diagnostiqués. 

 
Avez-vous actuellement ou avez-vous déjà eu un cancer du sein ? 
Cette question doit permettre d’identifier les femmes sachant déjà qu’elles ont eu un cancer du 
sein ou qu’elles en ont un actuellement.  

 
Avez-vous une grave maladie du foie ou la jaunisse (les yeux ou la peau jaune) ?  
Cette question doit permettre d’identifier les femmes sachant déjà qu’elles ont une grave maladie 
du foie, et de distinguer les cas actuels (comme une cirrhose grave ou une tumeur du foie) des cas 
antérieurs (comme une hépatite déjà traitée).  

 
Avez-vous des saignements inhabituels entre vos règles ou après les rapports sexuels ?  
Le but de cette question est de distinguer les perturbations normales (comme celles dues à 
l’emploi d’une autre méthode contraceptive) de changements inhabituels et d’identifier les cas de 
saignements postcoïtaux (une perte de sang après un rapport sexuel pouvant parfois révéler un 
problème). L’utilisation du DMPA n’aggrave pas ces états, mais peut perturber les saignements 
menstruels. Des saignements inhabituels peuvent indiquer un grave problème de santé et la cliente 
devrait consulter un prestataire plus qualifié, mais il sera inutile de reporter l’administration du 
DMPA.  

Explication des questions 
de la liste de contrôle pour le DMPA 

2 

3 

1 

4 

5 

6 
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Allaitez-vous actuellement ?  
 
Votre bébé a-t-il moins de 6 semaines ?  
Ces questions doivent permettre d’identifier les femmes allaitant un bébé âgé de moins de 6 
semaines. Une femme qui allaite ne peut commencer à recevoir le DMPA qu’après la sixième 
semaine suivant la naissance (post-partum).  

 

Plus de 7 jours se sont-ils passés depuis le début de vos dernières règles ?  
Cette question doit permettre de déterminer la date à laquelle la cliente pourra commencer à 
recevoir le DMPA. Si ses règles viennent de commencer et si moins de 7 jours se sont passés 
depuis le premier saignement, la femme pourra démarrer la méthode immédiatement. Mais si le 
premier saignement est apparu il y a plus de 7 jours, il faudra que la cliente attende l’apparition de 
ses prochaines règles avant de pouvoir recevoir le DMPA. On devra lui donner des préservatifs à 
utiliser entre-temps.

9 

7  
et 
8 
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Contexte  

Ces questionnaires sont des outils de sélection faciles à utiliser. Divers types de prestataires de santé 
peuvent s’en servir, qu’il s’agisse de pharmaciens, de médecins exerçant dans des contextes aux 
ressources très limitées, ou des agents travaillant hors des cliniques ou dans des postes sanitaires. Les 
listes seront particulièrement utiles aux agents des services à base communautaire (SBC), dont la 
formation médicale peut n’être que rudimentaire. C’est à leur intention que ces formulaires ont été 
conçus à l’origine. Les informations et les instructions suivantes s’adressent avant tout à un 
environnement SBC. Les listes sont dérivées du document publié en 1996 par l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS) sous le titre Pour un meilleur accès à des soins de qualité en matière de planification 
familiale : Critères de recevabilité médicale pour l’adoption et l’utilisation continue de méthodes 
contraceptives (révisé en mars 2000). Comme avec les recommandations de l’OMS, il faudra adapter 
les listes de contrôle pour qu’elles répondent aux besoins de chaque région.  

 
Objectifs des listes de contrôle 
 
Les listes de contrôle permettent aux prestataires de santé d’identifier les femmes pouvant utiliser sans 
risque les contraceptifs oraux combinés (COC) ou le DMPA. Ces listes sont des questionnaires, auxquels 
il faut simplement répondre par oui ou par non. Les formulaires comportent aussi quelques instructions 
qui varient selon les réponses données par la cliente. Ces listes ne sont pas prévues pour diagnostiquer ou 
pour détecter un état de santé pouvant contre-indiquer l’emploi du contraceptif. Leurs questions n’ont 
pour but que de vérifier si la femme a une maladie ou une condition déjà connues. Il faut que les clientes 
présentant une des affections citées dans le questionnaire (ou des antécédents de certaines d’entre elles) 
consultent un prestataire de santé d’un niveau supérieur avant de pouvoir recevoir le contraceptif 
souhaité.  
 

Les paragraphes suivants sont destinés à aider les RESPONSABLES DE PROGRAMME, les 
DECIDEURS, les GESTIONNAIRES et les FORMATEURS. 

1.  La liste de contrôle pour le DMPA n’est prévue que pour vérifier la recevabilité médicale des femmes 
voulant utiliser un progestatif injectable d’une durée d’action de deux ou trois mois. Pour sa part, la 
liste de contrôle pour les COC n’est conçue que pour vérifier la recevabilité médicale des femmes 
souhaitant utiliser des pilules faiblement dosées contenant à la fois un œstrogène et un progestatif. 

 

2.  Adaptez la langue et le style des listes pour les accorder au contexte culturel et linguistique de vos 
clientes.  

 
3.  Quand vous adaptez les listes, veillez à ne pas changer le sens des questions. Les listes de contrôle 

sont accompagnées d’explications de l’énoncé de chaque question. Ces explications vous aideront à 
bien adapter les listes. Voici un exemple de question mal adaptée :  

 
Question originale (COC) : Fumez-vous et avez-vous plus de 35 ans ?  
Question modifiée (COC) : Fumez-vous ? Avez-vous plus de 35 ans ? 

Application et adaptation des listes de contrôle       
pour les COC et pour le DMPA 
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L’énoncé modifié se compose de deux questions séparées. Ce changement peut fausser 
complètement l’objectif de la question originale, car seules les femmes fumeuses et âgées de plus 
de 35 ans ont un risque accru de maladie cardio-vasculaire. La question ainsi modifiée pourrait 
empêcher une cliente répondant en fait au critère de recevabilité d’obtenir le contraceptif qu’elle 
souhaite (cf. explications fournies avec la liste de contrôle pour les COC).  
 

4. Le but des questions est de vérifier si la cliente présente un état ou une affection nécessitant un 
examen médical avant de pouvoir utiliser des COC ou le DMPA. L’objectif n’est pas de demander 
aux prestataires de santé de diagnostiquer l’état de la cliente.  

 

5. Les noms génériques de certains médicaments ne sont pas toujours familiers aux prestataires de 
santé et à leurs clientes. Pour la question suivante, il faudra donc que le programme précise dans les 
formulaires le nom des spécialités disponibles dans la région :  

 
« Suivez-vous actuellement un traitement contre la tuberculose, les infections fongiques  
(champignons) ou les crises d’épilepsie ? » (Seuls les médicaments suivants sont connus  
pour leurs interactions avec les COC.) 

• rifampicine (tuberculose)  
• griséofulvine (antifongique)  
• phénytoïne (crises épileptiques)  
•  carbamézapine (crises épileptiques) 
• barbituriques (crises épileptiques) 

 

6.  D’après les critères de recevabilité médicale établis par l’OMS pour l’usage de méthodes 
contraceptives, l’emploi du DMPA est possible en cas d’antécédent d’hypertension sans possibilité 
de mesure de la pression artérielle (programmes SBC) ou d’hypertension légère à modérée 
(Catégorie 2). Mais le DMPA est en général déconseillé aux femmes qu’on sait atteintes d’une forte 
hypertension (systolique ≥ 180 mm Hg et diastolique ≥ 110 mm Hg) ou d’une maladie vasculaire, à 
moins qu’aucune autre méthode contraceptive ne soit disponible ou acceptable (Catégorie 3).  

 
7. Il ne faut pas oublier que les listes ont pour but d’identifier les femmes à aiguiller vers un 

prestataire de niveau supérieur pour savoir si on peut lui fournir la méthode contraceptive. Les états 
médicaux évoqués dans les questions ne constituent pas nécessairement des contre-indications à 
l’emploi de la méthode. 

  

Ces paragraphes suivants concernent les RESPONSABLES DE PROGRAMME et les 
FORMATEURS DES PRESTATAIRES DE SANTE :  

 
1. Les listes ne sont pas censées se substituer au counseling. Les prestataires doivent toujours s’assurer 

que leurs clientes font un choix libre et éclairé avant d’utiliser COC ou DMPA.  
 
2. Quand on juge qu’une cliente peut recevoir la méthode contraceptive qu’elle a choisie, il faut lui 

expliquer comment l’utiliser de manière correcte et systématique, comment réagir en cas d’effets 
secondaires et comment reconnaître les signes de complications plus graves. 
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3. Comme mentionné plus haut, les listes de contrôle servent à identifier les clientes pouvant 
commencer à utiliser les COC ou le DMPA avec l’assistance d’un prestataire de santé. Mais on peut 
aussi les employer ou les adapter pour savoir si les femmes peuvent continuer à utiliser la méthode. Il 
sera alors sans doute inutile de répéter toutes les questions à chaque visite. 

 
4. Il faut mettre en place une formation pour que les prestataires de santé apprennent à utiliser les 

questionnaires. On devra aussi vérifier périodiquement s’ils s’en servent correctement.  
 
Il faut mettre en place un système d’orientation des clientes vers des cliniques qui leur sont accessibles 
ou vers des prestataires privés. Les prestataires devraient savoir où adresser les femmes et comment 
procéder.
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Décideurs et responsables des politiques 

• Informez les programmes de planification familiale ainsi que les organisations non 
gouvernementales (ONG) fournissant des contraceptifs sur l’existence des listes de contrôle.  

 
• Soulignez aux responsables de programme et aux représentants des ONG l’utilité des listes de 

contrôle pour déterminer la recevabilité médicale des clientes.  
 
• Enquêtez auprès des cliniques, des postes sanitaires et des agents communautaires pour savoir 

comment les listes de contrôle sont intégrées à la prestation des services.  
 
• Informez les autorités du ministère de la Santé sur les listes de contrôle.  
 
• Invitez ces autorités à incorporer les listes de contrôle aux lignes directrices nationales de 

planification familiale.  
 
• Informez les médias sur les listes de contrôle, car ils ont une grande influence sur les clientes 

actuelles et potentielles des services de planification familiale.  
 

• Le matériel présenté dans ce guide peut servir d’outil pour entamer des discussions au sein des 
autorités locales dans les endroits où il n’existe pas encore de services à base communautaire 
pour la délivrance des COC et du DMPA. 

 

Responsables de programme 

• Organisez des réunions de présentation des listes de contrôle au personnel. 
 
• Prévoyez des stages de formation pour vos agents. Points-clés à aborder : 

o Les listes de contrôle sont basées sur les données scientifiques les plus récentes.  
o Ces listes reflètent les critères établis par des agences internationales de santé travaillant 

en collaboration avec l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et l’Agence des Etats-
Unis pour le développement international (USAID).  

o La liste pour écarter la possibilité d’une grossesse est toute récente. Elle peut permettre 
de ne plus exiger des femmes qu’elles aient leurs règles au moment de recevoir 
certaines méthodes contraceptives.  

o Les listes de contrôle pour les COC et pour le DMPA sont des mises à jour de 
formulaires que votre personnel utilise peut-être déjà. 

Suggestions pour l’exploitation des listes de contrôle 
par les programmes de santé de la reproduction 
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o Il faut que les prestataires de santé posent les questions mot pour mot sans en changer 
les énoncés. Toute modification, si légère soit-elle, de la formulation d’une question 
peut en modifier le sens.  

o Les listes de contrôle représentent un outil essentiel pour réduire les risques et pour 
faciliter l’accès des femmes aux méthodes contraceptives.  

 
• Demandez à vos prestataires d’utiliser les listes les plus récentes au lieu des versions anciennes. 

Les nouveaux formulaires tiennent compte des dernières connaissances scientifiques. Ils 
permettent d’éviter aux femmes de se voir refuser inutilement une méthode contraceptive. 
Encouragez vos prestataires à lire les sections du guide intitulées « Application et adaptation des 
listes de contrôle pour les COC et pour le DMPA », « Explication des questions de la liste de 
contrôle pour les COC » et « Explication des questions de la liste de contrôle pour le DMPA ». 

 
• Traduisez les listes dans les langues pratiquées dans votre région. (Faites vérifier les traductions 

par quelqu’un possédant une expertise suffisante des listes de contrôle.) 
 
• Contrôlez la manière dont votre personnel utilise les listes. Conseillez vos agents de santé sur la 

façon d’exploiter au mieux les listes afin d’assurer des prestations de qualité.  
 
• Suivez l’évolution des taux d’adoption et d’abandon des méthodes contraceptives choisies par 

les clientes dans le but de connaître leur degré de satisfaction. Voyez si la liste visant à écarter 
la possibilité d’une grossesse a permis de faciliter l’usage des contraceptifs chez les femmes 
n’ayant pas leurs règles au moment de la visite. Voyez si les listes de contrôle pour le COC et 
pour le DMPA ont permis d’améliorer l’accès des femmes à ces deux méthodes contraceptives.  

 
 

Agents de santé 

• Lisez attentivement les listes de contrôle pour vous familiariser avec leur langage.  
 
• Etudiez chaque question pour en comprendre le motif et pour pouvoir l’expliquer aux clientes.  
 
• Indiquez aux responsables de votre programme si les listes sont faciles à utiliser et si les 

clientes comprennent bien les questions.  
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1. Qu’est-ce qu’une liste de contrôle ? 
 
Les listes de contrôle sont des outils de vérification destinés aux prestataires de santé. Elles se 
présentent normalement sous la forme d’une série de questions, auxquelles on répond par « oui » ou 
par « non ». Ces listes peuvent servir à :   

• sélectionner les clientes souhaitant certaines prestations ;  
• vérifier si les protocoles et procédures en vigueur sont bien respectés par les prestataires ;  
• vérifier si certaines tâches ont bien été effectuées ou si un projet est terminé.  

 
 
2. Pourquoi ces listes sont-elles importantes ? 
 
Les listes de contrôle proposées ici sont des outils de sélection des clientes. Elles devraient aider les 
agents de santé à fournir aux femmes une méthode contraceptive efficace et sans risque. En 
planification familiale, de telles listes permettent de :  

• faciliter l’accès aux moyens contraceptifs en éliminant d’inutiles barrières médicales ;  
• protéger la santé des femmes grâce à la mise en évidence de conditions ou de problèmes 

pouvant contre-indiquer l’emploi de telle ou telle méthode contraceptive ;  
• promouvoir des prestations de qualité pour les clientes des services de planification familiale.  

 
 
3. Quels sont les thèmes traités par les listes de contrôle incluses ici ?  
 
Trois listes de contrôle sont proposées : 

• La liste intitulée « Comment être raisonnablement sûr que la cliente n’est pas enceinte » aide à 
écarter (ou à confirmer) l’éventualité d’une grossesse.  

• La « Liste de contrôle pour les clientes souhaitant commencer l’usage des contraceptifs oraux 
combinés (COC) » sert à détecter les femmes dont l’état médical pourrait contre-indiquer un 
emploi sans risque des pilules combinées, — qui contiennent deux types d’hormones, un 
œstrogène et un progestatif.  

• La « Liste de contrôle pour les clientes souhaitant commencer l’usage du DMPA (ou du NET-
EN) » sert à détecter les femmes dont l’état médical pourrait contre-indiquer un emploi sans 
risque de l’acétate de médroxyprogestérone-dépôt (DMPA). Ce contraceptif injectable 
progestatif est aussi connu sous le nom de Depo-Provera. Il offre une protection 
anticonceptionnelle de trois mois.  

Questions et réponses 
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La liste de contrôle pour écarter la possibilité d’une grossesse est un outil important. Elle permet 
d’éliminer un obstacle inutile à l’usage des contraceptifs. Dans de nombreux pays, on exige en effet de 
la femme qu’elle ait ses règles avant de lui fournir une méthode hormonale, qu’il s’agisse de la pilule, 
d’un contraceptif injectable, d’un implant sous-cutané ou d’un dispositif intra-utérin (DIU). FHI a pu 
observer que cette exigence superflue est fréquente dans bien des régions. Au Kenya par exemple, les 
chercheurs estiment que jusqu’à un tiers des nouvelles clientes repartent chez elles sans moyen 
contraceptif, simplement parce qu’elles n’ont pas leurs règles au moment de la consultation. Au 
Ghana, 76 % des prestataires de santé ont déclaré qu’ils renverraient chez elle une cliente des services 
de planification familiale n’ayant pas ses règles en lui demandant d’attendre son prochain cycle 
menstruel. Au Cameroun, si 82 % des femmes ayant leurs règles reçoivent un moyen contraceptif 
hormonal, cette proportion tombe à un tiers chez les clientes aménorrhéiques au moment de la visite. 
Et un essai conduit en Jamaïque a montré qu’on exigeait de 82 % des clientes qu’elles aient leurs 
règles ou un résultat négatif à un test de grossesse avant de leur délivrer certains contraceptifs. 
 
Cette condition imposée aux femmes est un substitut au test de grossesse, qui peut être coûteux ou qui 
n’est pas toujours proposé par les centres. L’intention est bonne, car elle découle du souci d’éviter 
qu’un contraceptif hormonal puisse nuire au développement du fœtus ou encore qu’un DIU puisse 
provoquer une fausse couche. On sait pourtant qu’un grand nombre des femmes n’ayant pas leurs 
règles peuvent utiliser sans danger ces moyens anticonceptionnels. Malgré cela, elles repartent chez 
elles sans le contraceptif voulu et elles demeurent exposées au risque d’une grossesse non désirée. 
 
Cette première liste de contrôle comprend six questions simples. Si la femme répond « oui » à une 
quelconque des questions et si elle ne présente aucun symptôme d’une grossesse, l’agent de santé 
pourra en déduire avec une relative certitude qu’elle n’est pas enceinte. Il pourra alors lui fournir le 
moyen contraceptif de son choix. Si la femme répond « non » à toutes les questions, le prestataire ne 
devra proposer qu’une méthode de barrière en attendant le résultat d’un test de grossesse ou 
l’apparition des prochaines règles. 
 
Les listes de contrôle pour les COC et pour le DMPA sont aussi des outils essentiels. Ces 
questionnaires ont été conçus pour guider les prestataires, et surtout les agents de santé communautaire, 
lors des séances de counseling de leurs clientes sur un usage approprié et sans risque d’une de ces 
méthodes. Ces listes tiennent compte des connaissances les plus récentes en matière d’usage 
contraceptif. Elles permettent de filtrer les clientes et de détecter tout état médical pouvant représenter 
une contre-indication ou nécessitant un examen par un médecin ou par le personnel médical du centre. 
Cependant, ces listes ne sont pas prévues pour aider les agents à diagnostiquer une affection. 
 
La liste de contrôle pour les COC inclut une série de 10 questions sur l’état de santé de la cliente 
(grossesse en cours, maux de tête, diabète, etc.) et sur certaines pratiques comme l’allaitement 
maternel. Si la femme répond « oui » à une quelconque des questions, il faudra l’adresser pour examen 
à un médecin ou à une clinique et lui fournir dans l’intervalle des préservatifs comme contraceptif 
d’appoint. La question finale porte sur la date des dernières règles de la femme. Elle aidera les agents à 
déterminer la date de première prise des COC.  
 
La liste de contrôle pour le DMPA pourra aussi servir pour l’énanthate de noréthistérone (NET-EN), 
un progestatif injectable dont l’effet contraceptif dure deux mois. La liste contient cinq questions sur 
l’état de santé de la cliente. On lui demande notamment si elle a le diabète ou un cancer du sein. Si la 



 

21   

femme répond « oui » à une quelconque des questions, le prestataire devra l’adresser pour consultation 
chez un médecin ou à une clinique et lui fournir dans l’intervalle des préservatifs en appoint. Si la 
cliente répond « non » à l’une des cinq premières questions, le prestataire pourra continuer avec celles 
portant sur les saignements vaginaux et sur l’allaitement maternel. La question finale concerne la date 
des dernières règles et permet de savoir quand pourra avoir lieu la première l’injection.  
 
 
4. Nos agents de santé utilisent déjà des listes de contrôle. Avons-nous vraiment besoin de ces 

nouveaux documents ? 
 
Les techniques médicales évoluent sans cesse. Les résultats les plus récents des chercheurs peuvent 
influencer le choix des types de contraceptifs disponibles ou contribuer à perfectionner ceux existant 
déjà. De plus, ces travaux permettent d’améliorer la prestation des services et ils jouent sur l’orientation 
des politiques de santé. Ces dernières années, par exemple, les chercheurs ont fourni de précieuses 
informations sur les liens existant entre les maladies chroniques et l’innocuité des contraceptifs ainsi 
que sur l’impact de l’emploi des contraceptifs sur les infections sexuellement transmissibles (IST).  
 
Les listes incluses ici reflètent les résultats les plus récents et les plus rigoureux des travaux  
scientifiques portant sur un usage sans risque des méthodes contraceptives. Si la liste pour écarter 
la possibilité d’une grossesse est un outil nouveau, celles pour les COC et pour le DMPA ont subi de 
légères, mais importantes, modifications des questions. Les agents de santé devraient abandonner les 
anciens formulaires et adopter les listes de contrôle les plus récentes.  
 
 
5.  Quels sont les taux d’efficacité associés à ces listes de contrôle ?  
FHI a testé au Kenya la liste pour écarter la possiblité d’une grossesse. Cette étude a été menée dans 
sept centres de planification familiale auprès de 1.852 femmes n’ayant pas leurs règles.  
A l’aide de la liste, on a pu écarter l’éventualité d’une grossesse dans 88 % des cas et déterminer que 
les femmes restantes, soit 12 %, pouvaient être enceintes. Toutes les participantes ont subi un test de 
grossesse (test des urines sur bandelette réactive). Chez les 223 femmes considérées comme enceintes 
avec la liste de contrôle, le test des urines a confirmé un taux de grossesse de seulement 1 %. Parmi les 
1.629 sujets chez lesquels une grossesse avait été écartée, le test a révélé que 8 femmes étaient enceintes.  
Les chercheurs ont obtenu avec cette liste une sensibilité de 64 %, une spécificité de 89 %, une valeur 
prédictive positive de 6 % et une valeur prédictive négative de 99 %. Cette dernière valeur est 
pertinente au plan statistique : elle signifie qu’un prestataire peut être sûr de sa conclusion à plus de   
99 % lorsqu’il exclut l’hypothèse d’une grossesse en se servant de cet outil.  
Les listes de contrôle pour les COC et pour le DMPA ont été évaluées de manière différente. En 
premier lieu, FHI a recueilli des exemplaires des celles utilisées par les agents de santé 
communautaires de 33 programmes en Afrique, en Asie et en Amérique latine. Ces documents ont été 
traduits, analysés et évalués pour leur conformité aux critères de l’OMS.  
En second lieu, les experts de FHI ont conçu leurs propres listes en se basant sur ces critères de l’OMS. 
Les questions concernent les états de santé pour lesquels la méthode contraceptive est soit déconseillée 
(Catégorie 3), soit proscrite (Catégorie 4). De plus, FHI a réalisé une fiche explicative d’une page à 
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l’intention des utilisateurs des questionnaires. Les nouveaux formulaires ont été ensuite vérifiés par des 
agents de santé, des responsables de programme et des scientifiques, avant d’être distribués à des 
formateurs, des agents SBC et des clientes en Jamaïque, au Mexique, en Bolivie et au Paraguay.  
Sur les 339 personnes ayant répondu à l’enquête, 52 % ont estimé que les listes étaient faciles à 
comprendre, sans proposer aucune modification. De nombreuses suggestions ont cependant été faites 
quant à la formulation des questions. Elles visaient à simplifier les énoncés, dont le sens, dans certains 
cas, aurait été modifié. C’est pourquoi FHI a aussi rédigé un explicatif détaillé de la formulation de 
chaque question. Cet explicatif est inclus dans le présent guide.  
 
 
6. Comment les prestataires doivent-ils utiliser ces listes de contrôle ? 
 
FHI recommande aux responsables de programme de former leurs prestataires à un emploi correct et 
efficace des listes. Il faut que les utilisateurs de la première liste (celle pour écarter la possiblité d’une 
grossesse) sachent que c’est un outil fiable, et qu’un test de laboratoire n’est pas toujours nécessaire. Il 
leur faut aussi comprendre l’inutilité de faire attendre la femme jusqu’à ses prochaines règles avant de 
lui fournir le moyen contraceptif de son choix, même s’il s’agit d’une méthode hormonale ou d’un 
dispositif intra-utérin. Les agents se servant des listes pour les COC et pour le DMPA devraient 
connaître les différences entre anciens et nouveaux formulaires et savoir que les légères modifications 
des énoncés des questions sont en fait très importantes. Si ces listes sont de précieux instruments, elles 
ne sont pas censées servir de dossier clinique ou de fiche de cliente. Le fait d’avoir utilisé une liste de 
contrôle avec une cliente devra être noté dans son dossier clinique, selon les directives et les 
procédures en vigueur. 
Les agents doivent aussi apprendre comment aiguiller leurs clientes. Les listes de contrôle sont 
conçues comme un outil de sélection et non de diagnostic. Un agent de santé estimant qu’une femme 
ne répond pas aux conditions de recevabilité médicale d’une méthode contraceptive devrait l’adresser à 
un médecin ou à une clinique.  
Les trois listes de contrôle sont disponibles en anglais, en français et en espagnol. La liste pour écarter 
la possibilité d’une grossesse existe aussi en swahili et en créole français d’Haïti. Les responsables de 
programme pourront vouloir traduire ces listes dans d’autres langues. Mais, comme de légères 
variations de la formulation d’un énoncé peuvent changer le sens d’une question, FHI recommande 
que le texte soit revu par une personne ayant l’expertise et les connaissances médicales nécessaires.  
 
 
7. D’où sont tirées ces nouvelles listes de contrôle ?  
 
Ces listes de contrôles ont été développées à partir de lignes directrices internationales établies par 
l’OMS et l’USAID. Les publications de l’OMS, Pour un meilleur accès à des soins de qualité en 
matière de planification familiale : Critères de recevabilité médicale pour l’adoption et l’utilisation 
continue de méthodes contraceptives, seconde édition et Selected Practice Recommendations for 
Contraceptive Use (sous presse en 2002) ainsi que la publication de l’USAID Recommandations pour 
la mise à jour de certains pratiques d’utilisation des contraceptifs — Volumes I et II sont les 
documents de base d’où sont dérivés ces lignes directrices. Pour plus de détails, veuillez vous reporter 
à la bibliographie annotée incluse ici.
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Les documents répertoriés dans cette bibliographie fournit des renseignements supplémentaires sur les 
listes de contrôle et les lignes directrices standardisées. Ces informations peuvent être utiles aux 
responsables des programmes de planification familiale comme aux agents de santé.  
 
Pour un meilleur accès à des soins de qualité en matière de planification familiale : Critères de 
recevabilité médicale pour l’adoption et l’utilisation continue de méthodes contraceptives. Seconde 
édition. Genève : Organisation mondiale de la Santé, 2000.  
 
Depuis l’apparition des contraceptifs modernes il y a plus de 30 ans, de multiples études ont été 
réalisées pour évaluer et améliorer leur innocuité. Les chercheurs ont continué à perfectionner les 
méthodes et à en élargir l’éventail offert. Pourtant, nombreux sont les hommes et les femmes n’ayant 
toujours pas accès à la contraception. Cette situation est due en partie à des pratiques basées sur des 
données médicales dépassées, des considérations théoriques n’ayant pas de preuves à l’appui, des 
résultats de recherche sur des contraceptifs obsolètes ainsi qu’un certain biais de la part des 
prestataires. Dans le but d’améliorer la qualité des services, un comité a établi des standards 
internationaux pour l’emploi des méthodes contraceptives. Il a fixé les critères de recevabilité médicale 
pour chaque type de contraceptif. Sont considérés de Catégorie 1 les états de santé pour lesquels la 
méthode est utilisable sans aucune restriction. Pour la Catégorie 2, les avantages offerts par la méthode 
contraceptive l’emportent en général sur les risques. Pour la Catégorie 3, c’est l’inverse : étant donné 
l’état de santé, les risques l’emportent sur les avantages. Enfin, pour un état médical de Catégorie 4, 
l’emploi du contraceptif poserait des risques inacceptables.  
 
Rai C, Thapa S, Day J, Bhattarai L, McMullen S, Jha R, Shrestha S, Bastola S, Rivera R. 
Conditions in rural Nepal for which DMPA initiation is not recommended: implications for 
community-based service delivery. Contraception 1999 Jul;60(1):31-7. 
 
Afin de connaître la prévalence des états de santé restreignant l’emploi du DMPA, une enquête a été 
conduite au Népal dans cinq postes sanitaires ruraux. Plus de 300 femmes âgées de 15 à 44 ans ont été 
interviewées quand elles venaient demander une méthode contraceptive pour la première fois. Près de 
la moitié d’entre elles ne souhaitaient plus d’autres enfants, mais un quart seulement (25 %) 
pratiquaient la planification familiale. Chaque femme a été soumise à un entretien sur son état de santé 
par un agent qui n’était pas médecin, puis à une évaluation anamnésique (antécédents médicaux), à un 
examen général, à un examen pelvien et à un examen des seins par un gynécologue. Les chercheurs ont 
comparé les déclarations faites par les femmes sur leur propre santé avec les critères de recevabilité 
définis par l’OMS, en s’attachant surtout aux états classés en Catégorie 3 (méthode contraceptive non 
recommandée) et en Catégorie 4 (méthode à proscrire). Ils ont constaté que la prévalence des états de 
Catégorie 3 et Catégorie 4 était en réalité très faible. Dans tout l’échantillon, il n’y avait ainsi que neuf 
cas de possibles grossesses, un cas de saignement utérin anormal et cinq cas d’affection cardio-
vasculaire. Ces cas auraient pu facilement être détectés à l’aide de la liste de contrôle de FHI par un 
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prestataire de santé autre qu’un médecin. Les résultats de l’étude ont montré que les agents des zones 
rurales pouvaient administrer le DMPA sans risque et sans l’intervention d’un docteur.  
 
Shelton J, Angle M, Jacobstein R. Medical barriers to access to family planning. Lancet 1992; 
340:1334-35.  
 
Bien que motivées par les meilleures intentions et fondées sur des motifs de nature médicale, certaines 
des pratiques des services de planification familiale sont en fait inutiles. Elles constituent des obstacles 
à l’emploi des méthodes contraceptives chez des femmes ou des hommes ne présentant aucun risque. 
On distingue six types de barrières médicales : mauvaises contre-indications, notamment celles 
devenues obsolètes ; critères de recevabilité médicale trop stricts ; exigence d’examens physiques ou 
de tests de laboratoire superflus ; biais de la part des prestataires ; restriction aux seuls médecins de 
l’autorisation de délivrance des contraceptifs ; réglementations gouvernementales limitant l’éventail 
des contraceptifs disponibles. Pour combattre ces barrières, les prestataires devraient examiner 
conjointement l’ensemble des pratiques existant dans leurs services pour déterminer si elles sont 
vraiment indispensables. Il faudrait que la communauté médicale adopte des lignes directrices standard 
pour l’usage des moyens contraceptifs. Il faudrait aussi que la planification familiale prenne un 
caractère moins médical, en considérant les femmes et les hommes comme des clients et non comme 
des patients. D’autres modes de distribution des contraceptifs doivent être privilégiés : filières 
communautaires, initiatives de marketing social ou points de vente libre (délivrance sans ordonnance). 
Des recherches complémentaires seront nécessaires pour mieux évaluer les avantages et les risques des 
contraceptifs, pour examiner les moyens de réduire les restrictions superflues et pour comprendre la 
manière dont les clients perçoivent les méthodes et les services de planification familiale.  
 
Stanback J, Nutley T, Gitonga J, Qureshi Z. Menstruation requirements as a barrier to 
contraceptive access in Kenya. East African Medical Journal 1999;76(3):124-26.  
 
Cette étude a été réalisée au Kenya en 1996. Les chercheurs voulaient savoir si, en fait, on créait une 
barrière en exigeant des nouvelles clientes des services de planification familiale qu’elles aient leurs 
règles lors de la consultation. Les données ont été recueillies dans huit centres de santé du secteur 
public et dans un hôpital situés dans deux provinces. Les prestataires enregistraient la phase 
menstruelle des femmes sur une simple feuille de pointage. Quarante-cinq pour cent des sujets venus 
dans l’espoir de recevoir un contraceptif n’avaient pas leurs règles. Parmi les 345 femmes dans cette 
condition, 51 % allaitaient leur bébé et étaient aménorrhéiques, tandis que 49 % se trouvaient entre 
deux périodes normales de menstruation. A l’exception des sujets se trouvant dans les six semaines du 
post-partum, les prestataires considéraient les femmes aménorrhéiques a priori comme enceintes. On 
leur demandait de rentrer chez elles et d’attendre leurs prochaines menstrues ou d’aller passer un test 
de grossesse dans un autre centre. Les chercheurs ont estimé que 78 % des femmes n’ayant pas leurs 
règles repartaient sans avoir obtenu la méthode contraceptive de leur choix et que jusqu’à un tiers de 
l’ensemble des clientes étaient traitées ainsi. Dans la plupart des cas, l’hypothèse d’une grossesse 
aurait pu être écartée à l’aide d’un simple questionnaire de contrôle. Décideurs et responsables des 
politiques de santé devraient envisager d’adopter des lignes directrices nationales éliminant cette 
inutile exigence imposée aux femmes.  
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Stanback J, Qureshi Z, Sekadde-Kigondu C, Gonzalez B, Nutley T. Checklist for ruling out 
pregnancy among family planning clients in primary care. Lancet 1999 Aug 14;354(9178):566. 
 
Quand un test de grossesse s’avère impossible, les prestataires de santé refusent souvent, par crainte de 
nuire au fœtus, de fournir un contraceptif aux femmes n’ayant pas leurs règles. Au Kenya, un essai 
conduit (nb. = 1.852) avec une simple liste de contrôle visant à écarter la possibilité d’une grossesse a 
révélé une valeur prédictive négative supérieure à 99 %. Cet outil simple peut faciliter l’accès aux 
prestations et réduire le nombre des grossesses non planifiées de même que leurs séquelles.  
 
Stanback J, Thompson A, Hardee K, Janowitz B. Menstruation requirements: a significant 
barrier to contraceptive access in developing countries. Studies in Family Planning 1997; 
28(3):245-50. 
 
Dans certains centres de planification familiale, on exige des femmes qu’elles aient leurs règles pour 
pouvoir leur fournir le contraceptif hormonal ou le dispositif intra-utérin (DIU) qu’elles ont choisi. Des 
études menées au Ghana, au Kenya, au Cameroun, au Sénégal et en Jamaïque ont montré que cette 
condition préalable a un impact négatif : de nombreuses clientes auxquelles on refuse une méthode 
pourraient en fait l’employer sans danger. Entre un quart et la moitié des nouvelles clientes des 
services de planification familiale sont renvoyées chez elles en attendant l’apparition de leurs 
prochaines règles. Ces femmes s’exposent ainsi au risque d’une grossesse non planifiée et nombreuses 
sont celles qui ne peuvent pas revenir consulter par manque de temps ou d’argent. Comme l’emploi 
d’un contraceptif est contre-indiqué chez une femme enceinte, les prestataires de santé cherchent à 
écarter cette éventualité en se basant sur la phase du cycle menstruel plutôt que sur un test de grossesse 
souvent trop coûteux. Une autre raison peut aussi motiver le refus du prestataire : normalement, c’est 
durant la période des règles que se fait la pose d’un DIU ou la première prise/administration d’un 
contraceptif hormonal. Par ailleurs, certains prestataires craignent que des clientes enceintes veuillent 
utiliser un contraceptif dans l’espoir d’avorter. Bien des prestataires croient que leurs clientes sont au 
courant de cette exigence concernant leurs règles, mais les données recueillies au Kenya et au 
Cameroun indiquent le contraire. Le refus de fournir un contraceptif à une cliente n’ayant pas ses 
règles constitue un obstacle de taille. On peut le combattre en se servant d’une simple liste de 
vérification permettant d’écarter la possibilité d’une grossesse.  
 
Stang A, Schwingl P, Rivera R. New contraceptive eligibility checklists for provision of combined 
oral contraceptives and depot-medroxyprogesterone acetate in community-based programs. Bull 
World Health Organ 2000;78(8):1015-23.  
 
Pour les agents de santé communautaire chargés de distribuer des moyens contraceptifs, les listes de 
contrôle représentent un outil important. De telles listes sont utilisées depuis longtemps dans le but de 
déterminer la recevabilité médicale des clientes pour certaines méthodes contraceptives. Les experts de 
Family Health International ont comparé des listes aujourd’hui employées dans 33 pays d’Afrique, 
d’Asie et d’Amérique latine avec les critères de l’OMS. Ils ont constaté qu’aucun de ces formulaires ne 
respecte entièrement les recommandations actuelles de l’OMS. FHI a donc élaboré de nouveaux 
questionnaires pour les contraceptifs oraux combinés (COC) et pour le DMPA à partir des critères 
établis par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). Ensuite, FHI a testé ses nouvelles listes sur le 
terrain et a reçu plusieurs suggestions quant à la formulation et à la clarté des questions. Mais il faut 
savoir qu’une modification même mineure des énoncés peut en changer le sens original. Pour aider les
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agents de santé, FHI a ensuite réalisé un guide expliquant le mode d’emploi des listes de contrôle et 
justifiant la formulation des questions.  
 
Technical Guidance Working Group. Recommandations pour la mise à jour de certaines pratiques 
d’utilisation des contraceptifs. Volume I. Sous la direction de Curtis KM et Bright PL. 
Washington, DC: Agence des Etats-Unis pour le développement international, 1994.  
 
Les lignes directrices pour la fourniture des méthodes et des prestations de planification familiale sont 
souvent incohérentes et contradictoires. Dans certains cas, elles sont obsolètes et inexactes, avec pour 
conséquence une restriction de l’accès des femmes et des hommes aux services. Composé d’experts 
internationaux en planification familiale, le comité d’experts (Technical Guidance Working Group) a 
examiné le bien-fondé de procédures et d’examens (comme une prise de la tension artérielle ou le 
frottis cervico-vaginal) requis préalablement à l’emploi des méthodes contraceptives. Ces examens et 
procédures ont été classés en quatre catégories. Classe A : la procédure devrait être obligatoire.   
Classe B : la procédure est acceptable dans certains cas. Classe C : la procédure n’est pas nécessaire 
pour autoriser l’emploi du contraceptif, mais recommandé(e) si l’on souhaite des prestations de qualité 
en santé de la reproduction. Classe D : la procédure est inutile au plan médical ou ne constitue pas une 
bonne pratique de routine en prévention. Le document traite de quatre types de contraceptifs : 
contraceptifs oraux combinés, progestatifs injectables, implants sous-cutanés et dispositifs intra-utérins 
au cuivre. Il indique dans chaque cas pourquoi les procédures sont justifiées ou non. Des lignes 
directrices expliquent également les moyens de savoir si une femme est enceinte.  
 
Technical Guidance/Competence Working Group. Recommandations pour la mise à jour de 
certaines pratiques d’utilisation des contraceptifs. Volume II. Sous la direction de Gaines M. 
Washington, DC: Agence des Etats-Unis pour le développement international, 1997.  
 
La prestation des services de planification familiale devrait tenir compte des informations scientifiques 
les plus récentes sur les risques et avantages des diverses méthodes. En 1997, l’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) a publié des critères standardisés de recevabilité médicale pour l’utilisation des 
contraceptifs. Sous la forme d’une série de questions et de réponses, le comité d’experts (Technical 
Guidance/Competence Working Group) a expliqué les conséquences de ces nouveaux critères pour les 
programmes de planification familiale. Les méthodes contraceptives concernées sont les suivantes : 
stérilisations masculine et féminine ; contraceptifs injectables combinés ; dispositif intra-utérin 
diffusant du lévonorgestrel ; méthode de l’allaitement maternel et de l’aménorrhée (MAMA) ; 
planification familiale naturelle ; coït interrompu (méthode du retrait) ; pilules progestatives ; 
méthodes de barrière ; contraception d’urgence. Le document contient également des sections 
consacrées à l’interaction entre client et prestataire, à l’efficacité des contraceptifs, à l’évaluation des 
risques pour les infections sexuellement transmissibles, à l’emploi d’une double méthode ainsi qu’à la 
prévention du cancer du col utérin. 
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 QUE SONT LES CONTRACEPTIFS ORAUX COMBINES ? 
 
Les contraceptifs oraux combinés (COC) sont des pilules prises une fois par jour pour 
prévenir la grossesse. Ils contiennent deux hormones, un œstrogène et un progestatif.  
 
MECANISMES D’ACTION 
 
♦ Inhibition de l’ovulation.  
♦ Epaississement de la glaire cervicale (ce qui gêne le passage des spermatozoïdes). 
♦ Modification de l’endomètre utérin (ce qui rend la nidation moins probable).  
 
QUI PEUT UTILISER LES COC ? 
 
Toute femme féconde, sans considération d’âge ou de parité : 

♦ Désirant utiliser cette méthode de contraception 
♦ Ne présentant pas de contre-indications. 
 
QUI DOIT S’ABSTENIR D’UTILISER LES COC ? 
 
Les femmes présentant les états médicaux suivants: 

♦ Grossesse 
♦ Allaitement, pendant les 6 premières semaines du post-partum (les COC ne 

conviennent pas aux femmes qui veulent nourrir leur bébé au sein).  
♦ Saignements vaginaux inexpliqués (tant que leur cause n'a pas été diagnostiquée) 
♦ Cancer du sein actuel  
♦ Tumeurs du foie, hépatite active ou cirrhose avancée 
♦ Grosses fumeuses (au moins 15 cigarettes par jour) âgées de 35 ans ou plus.  
♦ Risque élevé d’atteinte cardio-vasculaire : tension artérielle de 160/100 ou plus;  

diabète avec complications vasculaires ; thrombose veineuse profonde ou antécédents ; 
accident vasculaire cérébral ; maladie cardiaque ischémique ; maux de tête aigus avec 
symptômes neurologiques focaux.  

 
(Pour plus d’informations, se référer aux critères de recevabilité médicale de l’OMS.) 

 
AVANTAGES 
 
♦ Sans danger et efficaces à 99 % si emploi correct et systématique.  
♦ Effet réversible avec retour rapide de la fertilité. 
♦ Faciles à abandonner. 
♦ Sans interférence lors du rapport sexuel.  
♦ Autres actions bénéfiques outre l’effet contraceptif (amélioration du cycle menstruel, 

protection contre le cancer de l’ovaire et de l’endomètre, contre les grossesses extra-
utérines et les MIP symptomatiques nécessitant une hospitalisation, contre l’anémie     
et contre les affections bénignes des seins).  

LES CONTRACEPTIFS ORAUX COMBINES (COC)

Family Health International 
P.O. Box 13950 
Research Triangle Park, NC  27709 
USA 
Telephone:  (919) 544-7040 
Fax:  (919) 544-7262 
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INCONVENIENTS 

 
♦ Nécessité d’une prise quotidienne.  
♦ Fréquente négligence de l’utilisatrice (la pilule est facilement oubliée). 
♦ Nécessité d’un réapprovisionnement.  
♦ Effets secondaires fréquents (complications graves très rares).  
♦ Pas de protection contre les IST et le VIH.  

 
EFFETS SECONDAIRES POSSIBLES 
 
♦ Maux de tête 
♦ Nausées 
♦ Saignements entre les règles (métrorragie) 
♦ Tension mammaire (sensibilité des seins au toucher) 
♦ Changements d’humeur 
♦ Prise de poids 
♦ Vertiges 
♦ Aménorrhée 
 
SUIVI OU COUNSELING 
 
♦ En cas d’inquiétude quelconque de la femme.  
♦ En cas de signes d’une grave complication (thrombose/thromboembolie) : 

• forte douleur dans la poitrine ou difficulté respiratoire  
• maux de tête aigus avec problèmes de la vision 
• douleur vive au niveau des jambes ou de l’abdomen.  

♦ En cas d’effets secondaires courants. 
 
FAUSSES IDEES A CORRIGER A PROPOS DES COC 
 
Les pilules contraceptives : 
♦ ne causent pas d’anomalies congénitales  
♦ ne rendent pas la femme stérile  
♦ n’ont pas besoin d’être interrompues pour laisser le corps « se reposer »  
♦ n’affectent pas la libido en général  
♦ ne s’accumulent pas dans le corps de la femme.  
 

 
  Publié avec le soutien financier de l’Agence des Etats-Unis 

pour le développement international (USAID). Le contenu de 
ce document ne reflète pas nécessairement la politique de 
FHI ou celle de l’USAID. 
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QU’EST-CE QU’UN CONTRACEPTIF INJECTABLE PROGESTATIF ? 
 
Les contraceptifs injectables progestatifs (ex. : Depo-Provera, Noristerat) ne contiennent 
pas d'œstrogène. Pour prévenir la grossesse, il suffit, selon le type de contraceptif utilisé, 
d’une injection tous les deux ou trois mois.  
 
MECANISMES D’ACTION 
 
♦ Inhibition de l’ovulation.  
♦ Epaississement de la glaire cervicale (ce qui gêne le passage des spermatozoïdes). 
♦ Modification de l’endomètre utérin (amincissement rendant la nidation peu probable).  

 
QUI PEUT UTILISER LES CONTRACEPTIFS INJECTABLES PROGESTATIFS ?
 
Toute femme féconde, sans considération d’âge ou de parité : 
♦ Désirant utiliser cette méthode de contraception 
♦ Ne présentant pas de contre-indications. 
 
QUI DOIT S’ABSTENIR D’UTILISER LES INJECTABLES PROGESTATIFS ? 
 
Les femmes présentant les états médicaux suivants (contre-indications) : 
♦ Grossesse 
♦ Saignements vaginaux inexpliqués (tant que leur cause n’a pas été diagnostiquée) 
♦ Cancer du sein actuel  
 
(Pour plus d’informations, se référer aux critères de recevabilité médicale de l’OMS.) 

 
AVANTAGES 
 
♦ Efficacité très élevée. 
♦ Effet réversible (mais avec retour tardif de la fertilité).  
♦ Emploi facile.  
♦ Sans interférence lors du rapport sexuel.  
♦ Utilisation discrète.  
♦ Sans effet sur l’allaitement maternel.  
♦ Autres actions bénéfiques outre l’effet contraceptif (protection contre le cancer de 

l’endomètre, les grossesses extra-utérines et les MIP symptomatiques). Possible effet 
bénéfique chez les femmes atteintes de drépanocytose.  

♦ Possible effet préventif contre les crises d’épilepsie. 
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INCONVENIENTS 

 
♦ Retour tardif de la fertilité (en moyenne neuf mois après la dernière 

injection).  
♦ Effets secondaires fréquents.  
♦ Pas de protection contre les IST et le VIH.  

 
EFFETS SECONDAIRES POSSIBLES 

 
♦ Irrégularité des règles et petits saignements (spotting)  
♦ Aménorrhée  
♦ Prise de poids 
♦ Maux de tête 
♦ Nausées 

 
SUIVI OU COUNSELING 

 
♦ En cas d’inquiétude quelconque de la femme. 
♦ En cas d’effets secondaires courants, notamment en cas de règles 

irrégulières, de spotting ou d’aménorrhée.  
♦ Insister sur la nécessité de respecter le calendrier des injections. 

 
FAUSSES IDEES A CORRIGER A PROPOS DES INJECTABLES 

 
En fait, les contraceptifs injectables progestatifs : 
♦ ne causent pas d’anomalies congénitales 
♦ ne rendent pas la femme stérile. 
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  La recherche en bref No 7
 

Emploi d’une liste de contrôle pour écarter la possibilité d’une 
grossesse et élimination d’un obstacle à l’usage des contraceptifs 
 

Résumé : lorsqu’il est impossible de faire un test de grossesse, les prestataires de santé, par crainte de 

nuire au fœtus, refusent souvent un moyen contraceptif aux femmes n’ayant pas leurs règles. Une étude 

réalisée au Kenya a montré que l’emploi d’une simple liste de contrôle permettait d’écarter l’éventualité 

d’une grossesse chez 88 % des nouvelles clientes avec un taux de fiabilité de 99%. L’usage d’une telle liste 

peut faciliter l’accès aux prestations et réduire la fréquence des grossesses non planifiées. 

 

Introduction 
Dans de nombreuses régions du monde, on 
exige des femmes qu’elles aient leurs règles 
avant de pouvoir bénéficier des méthodes et des 
prestations de planification familiale (PF). Family 
Health International (FHI) a analysé les données 
de programmes de PF au Kenya, au Ghana, au 
Cameroun, en Jamaïque et au Sénégal. Les 
chercheurs ont constaté qu’entre un quart et la 
moitié des nouvelles clientes n’ayant pas leurs 
règles étaient renvoyées chez elles en attendant 
leur prochain cycle menstruel. Si cette exigence 
est censée protéger la santé de la femme — en 
évitant qu’elle se mette à utiliser un contraceptif 
hormonal ou qu’on lui pose un dispositif intra-
utérin (DIU) alors qu’elle est enceinte —, elle peut 
avoir un effet opposé en posant un risque de 
grossesse non planifiée. Exiger des femmes 
souhaitant un moyen contraceptif qu’elles aient 
leurs règles au moment de la visite constitue un 
obstacle inutile et peut les détourner de la PF. 
 
Etude réalisée 
D’après une étude pilote conduite en 1996 au 
Kenya dans sept centres de santé, jusqu’à un 
tiers de l’ensemble des clientes désirant un 
contraceptif se voyaient refuser la méthode parce 
qu’elles n’avaient pas leurs règles. Pourtant, la 
grande majorité de ces femmes n’étaient pas 
enceintes et auraient pu utiliser un contraceptif 
sans risque. En collaboration avec l’université de 
Nairobi, FHI a récemment mené une étude pour 
évaluer la fiabilité de l’emploi d’une simple liste de  
 

 
contrôle. Cette liste comprenait six questions 
visant à vérifier la possibilité d’une grossesse. Le  
formulaire a été créé par FHI à partir des critères 
de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS).  
Ces questions étaient les suivantes : 
9 Avez-vous eu un enfant dans les quatre 

dernières semaines ?  
9 Avez-vous eu un enfant au cours des six 

derniers mois et allaitez-vous exclusivement 
au sein et êtes-vous toujours en état 
d’aménorrhée ?  

9 Vos dernières règles ont-elles commencé 
dans les sept derniers jours ?  

9 Avez-vous fait une fausse couche ou eu un 
avortement dans les sept derniers jours ? 

9 Vous êtes-vous abstenue de rapports 
sexuels depuis vos dernières règles ?  

9 Utilisez-vous de façon correcte et 
systématique une méthode contraceptive 
fiable ?  

 
Résultats 
A l’aide de la liste FHI, les prestataires des 
services de planification familiale ont pu écarter 
l’hypothèse d’une grossesse chez 88 % des 
participantes à l’étude. Un test des urines a été 
effectué chez tous les sujets pour confirmer leur 
état. Parmi les femmes chez lesquelles une 
grossesse avait été exclue en se servant de la 
liste de contrôle, 8 d’entre elles étaient en fait 
enceintes. Parmi les 223 sujets chez lesquelles 
une grossesse n’avait pas été exclue avec la 
liste, 14 d’entre elles étaient enceintes. 
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Au total, moins de 1 % des femmes étaient 
enceintes et 99 % auraient pu recevoir un 
contraceptif. 
Sur les 1.852 participantes n’ayant pas leurs 
règles, 59 % étaient aménorrhéiques à la suite 
d’un accouchement, 37 % se trouvaient entre 
deux périodes de règles et 4 % consultaient à la 
suite d’un avortement. Soixante-dix-neuf pour 
cent des femmes s’adressant aux services de 
planification familiale allaitaient leur enfant. 
Soixante-neuf pour cent d’entre elles étaient 
protégées contre une grossesse par la MAMA 
(méthode de l’allaitement maternel et de 
l’aménorrhée) ; cette forme de contraception, 
possible jusqu’à la fin du sixième mois du post-
partum, requiert de la femme qu’elle allaite 
exclusivement au sein (ou presque) et qu’elle 
reste aménorrhéique.  
Les prestataires ont en général réagi de manière 
positive à la liste de contrôle qu’ils jugeaient facile 
à utiliser. Ils se demandaient cependant si les 
femmes disaient toujours la vérité quand on les 
interrogeait sur les symptômes d’une grossesse. 
Après avoir découvert la liste de contrôle, les 
prestataires se sont montrés plus favorables à 
l’idée de fournir certains contraceptifs aux clientes 
n’ayant pas leurs règles. Mais ils demeuraient 
toujours réticents quant à la pose d’un dispositif 
intra-utérin (DIU) chez ces femmes.  
 
 
Cette étude a été réalisée par FHI et par 
l’université de Nairobi avec le soutien financier 
de l’Agence des Etats-Unis pour le 
développement international (USAID). Elle  
s’est déroulée dans les centres de santé et  
les établissements hospitaliers suivants :  
Kisii District Hospital, Homa Bay District Hospital 
et Rongo Health Center dans le sud de la 
province de Nyanza ; Othaya Health Center, 
Nyeri Provincial General Hospital et Mugeka 
Health Center dans la province du centre ; 
Kiambu District Hospital à Kiambu.  
 
Source :  
Stanback J, Qureshi Z, Nutley T, Sekadde-
Kigondu C. Checklist for ruling out pregnancy 
among family-planning clients in primary care. 
Lancet 1999;354(August 14):566. 

 

 

Observations / Portée des résultats 

• La liste de contrôle est un outil fiable qui 
permet d’écarter avec une bonne certitude 
l’hypothèse d’une grossesse. Pour la majorité 
des femmes, elle représente une alternative 
efficace et peu coûteuse aux tests de 
laboratoire. Son usage peut faciliter l’accès 
des clientes aux méthodes contraceptives 
hormonales, telles que la pilule ou l’acétate 
de médroxyprogestérone-dépôt (DPMA), 
ainsi qu’aux DIU.  

• La liste de contrôle est utilisable par le 
personnel des cliniques ou par les agents 
communautaires. Mais un bon emploi du 
questionnaire requiert une formation de ses 
utilisateurs. Cette formation doit porter 
notamment sur les attitudes négatives des 
prestataires quant à la fourniture de 
contraceptifs hormonaux ou la pose de DIU 
chez les clientes n’ayant pas leurs règles au 
moment de la visite.  

• La liste de contrôle devrait être testée dans 
d’autres types de services lorsqu’il existe un 
potentiel d’accroissement de l’usage des 
méthodes contraceptives. 
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Pilules et injectables : emploi de listes de contrôle par les 
programmes de santé communautaire 
 

Résumé : dans le monde entier, les agents de santé communautaire se servent de listes de contrôle 

pour déterminer la recevabilité médicale des femmes souhaitant utiliser les contraceptifs oraux 

combinés (COC) ou l’acétate de médroxyprogestérone-dépôt (DMPA). Mais des problèmes peuvent 

surgir si les listes sont obsolètes ou contiennent des erreurs. Avec le concours de douzaines d’experts, 

Family Health International a mis au point de nouvelles listes, à la fois faciles à comprendre et 

conformes aux critères de recevabilité définis par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS).

 

Introduction 
Les agents des programmes de santé 
communautaires se servent depuis longtemps de 
listes de contrôle pour savoir si les femmes 
peuvent commencer à utiliser sans risque les 
COC (pilules contenant à la fois un œstrogène et 
un progestatif). Avec la généralisation de l’emploi 
par ces programmes de l’acétate de 
médroxyprogestérone-dépôt (DMPA ou Depo-
Provera) et de l’énanthate de noréthindrone 
(NET-EN), les agents ont aussi adopté des listes 
de contrôle afin d’évaluer la recevabilité médicale 
des clientes souhaitant un contraceptif 
progestatif.  
Les listes de contrôle permettent aux agents 
n’ayant qu’une formation médicale rudimentaire, 
voire aucune formation, de détecter les états de 
santé interdisant l’adoption d’un contraceptif 
hormonal par la femme. Il faut que ces listes 
soient exactes au plan médical et qu’elles 
reflètent les données scientifiques les plus 
récentes. Il faut également que leur langage soit 
simple et facile à comprendre, par les clientes 
comme par les agents de santé.  
Des problèmes peuvent survenir si les agents se 
servent de listes obsolètes et inexactes, qui ne 
reflètent pas les connaissances actuelles sur 
l’innocuité des méthodes contraceptives. Par 
ailleurs, on sait que de mineurs changements de 
la formulation des questions peuvent entraîner 
l’exclusion de sujets pourtant sains et  

 

susceptibles d’utiliser une méthode hormonale, 
ou, à l’inverse, l’inclusion de femmes dont l’état 
de santé devrait les faire adresser à un niveau 
supérieur pour évaluation. 
En 1996, puis en 2000, l’OMS a publié ses 
critères de recevabilité médicale et ses lignes 
directrices pour l’usage des contraceptifs. Dans le 
but d’aider les agents communautaires à 
déterminer si leurs clientes peuvent adopter sans 
risque la pilule ou un injectable, Family Health 
International (FHI) a produit de nouvelles listes 
pour les COC et pour le DMPA en se basant sur 
les critères de l’OMS. Ces listes ont été réalisées 
à la demande du comité d’experts (Technical 
Guidance/ Competence Working Group) de 
l’Agence des Etats-Unis pour le développement 
international (USAID), auquel participent 
plusieurs organismes ayant une expertise dans le 
domaine de la santé de la reproduction.  
 
Résultats 
Les chercheurs de FHI ont examiné 36 listes de 
contrôle actuellement utilisées dans 33 pays 
d’Afrique, d’Asie et d’Amérique latine. Ils ont 
relevé de nombreuses incohérences. Si certains 
des formulaires tenaient bien compte des critères 
de l’OMS, les questions d’autres listes étaient 
trop imprécises ou trop générales pour permettre 
de détecter les états de santé qui importaient. 
Quelques listes incluaient ainsi la question :         
« Avez-vous des maux de tête intenses ?»  Mais  
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selon l’OMS, seules les céphalées à la fois 
intenses, récidivantes et s’accompagnant de 
troubles de la vision devraient interdire l’emploi 
du DMPA ou des COC. D’autres listes 
contenaient des questions non pertinentes. On 
demandait par exemple à la femme si elle avait 
des varices, alors que ce facteur n’est pas une 
contre-indication à l’emploi d’un contraceptif.  
Les nouvelles listes de FHI ont été réalisées en 
collaboration avec des chercheurs, des médecins 
et des responsables de programmes de 
planification familiale. Les questions servent à 
repérer chez les clientes les états de santé pour 
lesquels l’usage de COC ou d’un injectable 
représente un risque inacceptable ou chez 
lesquelles les risques liés au contraceptif 
l’emportent sur les avantages.  
Les listes de contrôle consistent en une série de 
questions à poser aux femmes. Ces questions 
portent sur certains états de santé (comme une 
grossesse en cours ou un cancer du sein) 
pouvant proscrire l’usage du DMPA ou des COC. 
Les listes permettent aussi d’interroger la cliente 
sur l’allaitement maternel pour savoir si la prise 
de la pilule est indiquée ou si la femme est 
protégée par la MAMA (méthode de l’allaitement 
maternel et de l’aménorrhée).  
Les listes ont été testées sur le terrain en Bolivie, 
en Jamaïque, au Paraguay de même que dans 
deux sites au Mexique. Au total, 334 personnes 
ont participé aux tests, y compris des agents de 
santé appelés à se servir des formulaires, des 
formateurs susceptibles d’adapter les questions 
et de préparer les agents, ainsi que des clientes. 
Au terme de ces tests, il a été décidé d’ajouter à 
chacune des listes (COC ou DMPA) un explicatif 
des questions, puis un guide. Ce dernier contient 
des instructions générales pour l’emploi des listes 
de contrôle de même que les règles à suivre pour 
leur adaptation. 
 
 
Cette étude a été réalisée par FHI avec le 
soutien financier de l’Agence des Etats-Unis 
pour le développement international (USAID). 
Ont participé aux tests sur le terrain les 
institutions suivantes : Universidad Juárez del 
Estado de Durango (Mexique) ; Centro de 
Investigación Biomédica de Coahuila (Mexique) ; 
National Family Planning Association 
(Jamaïque) ; Ministerio de Salud Pública y 

Bienestar Social d’Asunción (Paraguay) ; 
Proyecto Integral de Salud de La Paz (Bolivie). 

 
Source :  
Stang A, Schwingl P, Rivera R. New 
contraceptive eligibility checklists for provision of 
combined oral contraceptives and depot-
medroxyprogesterone acetate in community-
based programmes. Bull World Health Organ 
2000;78(8):1015-23. 
 

Observations / Portée des résultats 
• Les responsables des politiques de santé 

devraient collaborer avec les responsables 
des programmes et avec les prestataires 
pour substituer les nouvelles listes aux 
anciens formulaires.  

• Il faut préparer les agents de santé 
communautaire à l’utilisation des listes de 
contrôle. Cette formation doit notamment 
expliquer l’importance de l’énoncé des 
questions et les légères différences de 
formulation distinguant les nouvelles listes 
des anciennes.  

• Les listes de contrôle doivent refléter le 
contexte culturel tout en demeurant exactes 
au plan médical. Cependant, il faut savoir 
que même de mineures modifications de la 
formulation des questions peuvent en 
changer fortement le sens. Pour cette raison, 
toute simplification ou toute adaptation des 
questions devrait être approuvée par des 
personnes possédant l’expertise et les 
connaissances médicales nécessaires.  

• Il faut que les agents communautaires 
sachent quand et où adresser leurs clientes 
lorsque cela s’avère nécessaire. Les listes de 
contrôle constituent un premier outil de 
détermination de la recevabilité médicale des 
clientes souhaitant un contraceptif. Les 
femmes dont l’état de santé pourrait contre-
indiquer l’usage d’une méthode hormonale 
devraient recevoir un contraceptif temporaire 
d’un autre type (préservatifs par exemple) et 
être aiguillées vers un prestataire de santé 
qualifié pour une évaluation plus poussée. 
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