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Résumé

Objectifs : Apprécier le vécu psycho-social chez les
couples ayant pratiqué la ligature des trompes.
Patientes et méthodes : Il s’agissait d’une étude
prospective, réalisée a la Clinique Gynécologique et
Obstétricale du CHU Aristide Le Dantec comportant
une enquéte menée par le biais d’interviews incluant
les couples ayant bénéfici¢ ou ayant renoncé a la
ligature des trompes. Résultats : 127 couples avaient
accepté de participer a I’enquéte : 100 couples ayant
bénéficié de la LT et 27 couples ayant désisté. La
tranche d’age la plus représentée était celle de 45 a
66 ans. La ligature des trompes était une méthode
trés peu connue surtout chez les femmes qui avaient
désisté (4% versus 31%). Dans 85% des cas, les
clientes savaient qu’elles ne pourraient pas étre
enceintes apres la stérilisation. Plus de la moitié des
clientes (63%) avaient accepté la LT pour des raisons
de santé et 29% pour des raisons liées a une situation
¢conomique difficile. Parmi les 100 femmes ayant
bénéficié d’une LT, 8 d’entre elles avaient regretté le
choix de cette méthode de contraception. Le senti-
ment d’avoir été obligée de subir I’intervention était
retrouvé dans 75% des cas chez les femmes qui
avaient regretté leur choix et dans 21% des cas chez
celles qui n’avaient pas regretté. La peur de la chirur-
gie était plus fréquemment retrouvée comme cause
du désistement (44,4%), suivie des raisons familiales
(29,6%). Conclusion : Le probléme du regret suite a
la stérilisation existe chez un petit nombre de
femmes, quels que soient le contexte ou 1’étape de
développement du pays ou elles habitent. Un coun-
seling complet et minutieux de la part des presta-
taires des services médicaux est la clé de la préven-
tion du regret post-stérilisation.

Mots clés : Ligature des trompes, Vécu, Sénégal

Summary

Objectives: Appreciate psycho-social effects among
couples who underwent tubal ligation.

Patients and methods: This wass a prospective study
conducted at the Obstetrical and Gynaecologic
Clinic of Aristide Le Dantec Teaching Hospital
through interviews including both couples having
benefited and who have renounced to tubal ligation.

Results: 127 couples agreed to participate in the sur-
vey: 100 couples who underwent tubal ligation and
27 couples who withdrew. The age group most repre-
sented was the 45 (vears) to 66 years. Informations
on tubal ligation was less known among women who
had renounced (4% versus 31%). In 85% of cases,

clients knew they could not get pregnant after steril-
ization. More than half of clients (63%) had accept-
ed tubal ligation for health reasons and 29% for rea-
sons related to economic hardship. Among the 100
who underwent tubal ligation, 8 had regretted the
choice of this method of contraception. The feeling of
being forced to undergo surgery was found in 75% of
cases in women who regretted their choice and 21%
among those who did not regret it. Fear of surgery
was more frequently found as the cause of the with-
drawal (44.4%) followed by family reasons (29.6%,).

Conclusion: Regret afier sterilization is real among
a small number of women. A complete counselling
from providers of medical services is the key to pre-
vent post-sterilization regret.

Keywords: Tubal Ligation, Regret, Senegal
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INTRODUCTION

La stérilisation féminine apparait aujourd’hui
comme la méthode de controle de la fécondité la plus
répandue dans le monde [1]. Durant les vingt der-
nieres années, I’intérét de la stérilisation chirurgicale
volontaire a évolué rapidement, essentiellement du
fait du développement de la laparoscopie et de la
minilaparotomie.

Au Sénégal, la technique de ligature des trompes
(LT) par minilaparotomie sous anesthésie locale, a
¢été introduite au Centre Hospitalier et Universitaire
(CHU) de Dakar depuis 1989 [2]. La relative simpli-
cité¢ du geste opératoire ne doit cependant pas faire
perdre de vue les répercussions émotionnelles ou
comportementales liées au caractere spécifiquement
irréversible de la méthode. Dans I’ensemble, les
conséquences socio-psychologiques a long terme de
la stérilisation sont encore peu connues car les études
ne sont pas nombreuses et posent d’importantes dif-
ficultés méthodologiques. Toutefois, le regret, peu
fréquent (2 a 7% selon les études et la définition du
regret), affecte en priorité les femmes stérilisées
avant 30 ans [3].

Les objectifs de notre travail étaient d’évaluer le
degré de satisfaction des conjoints par rapport aux
services de la contraception chirurgicale volontaire
féminine et d’apprécier le vécu psycho-social de la
ligature des trompes.

PATIENTES ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective, réalisée a la
Clinique Gynécologique et Obstétricale (CGO) du
CHU Aristide Le Dantec comportant une enquéte
menée par le biais d’interviews a 1’aide d’un ques-
tionnaire structuré. D une part, nous avions interrogé
les patientes qui, aprés avoir bénéficié d’un counse-
ling, avaient choisi et bénéficié d’une LT. Leurs
conjoints ¢taient également interrogés quand ils
¢taient disponibles.

D’autre part, nous avions interrogé les couples
ayant bénéfici¢é du counseling mais qui avaient
secondairement renoncé a la LT. Il s’agissait d’un
entretien direct avec la cliente et/ou son conjoint a
domicile ou au téléphone. Un consentement verbal
du couple était obtenu avant de débuter I’enquéte. La
cliente et son conjoint étaient interviewés séparé-
ment. Notre questionnaire comprenait quatre (04)
parties relevant respectivement les données sociodé-
mographiques, le vécu chez les couples ayant béné-

fici¢ d’une LT, les motivations du refus des couples
ayant renonc¢ et les avis des conjoints. Les enquétes

ont eu lieu entre le 1T Janvier et le 31 Décembre
2010.

Les données étaient saisies et analysées a 1’aide
du logiciel Sphinx. Les variables continues étaient
comparées a I’aide du test ANOVA et les variables en
¢chelle a I’aide du test de Khi 2 ou du test exact de
Fisher. Le seuil de signification retenu était de 0,05.

RESULTATS

Cent vingt sept (127) couples avaient accepté de
participer a ’enquéte : 100 couples ayant bénéficié
de la LT et 27 couples ayant désisté. Toutes les
femmes étaient interrogées ; 44 conjoints dans le
groupe LT et 10 conjoints dans I’autre groupe ont
¢galement répondu au questionnaire.

Données sociodémographiques et économiques

La tranche d’age la plus représentée était celle de
45 a 66 ans aussi bien chez les clientes qui avaient
bénéficié de la LT (58%) que chez les clientes qui
avaient désisté (66,7%). Dans les deux groupes, les
Wolofs, ethnie dominante au Sénégal, étaient plus
représentés avec respectivement 65% et 51,9%. Il
n’y avait pas de différence significative dans les deux
groupes en ce qui concerne le niveau d’étude et le
revenu mensuel.

Dans les deux groupes de femmes, le nombre
moyen d’enfants par couple de sexe masculin et de
sexe féminin était respectivement de 3,5 et 4 et
paraissait satisfaisant. L’age moyen était de 25 ans
chez les ainés et 6 ans pour les cadets.

Les grossesses contractées en moyenne dans
chaque groupe étaient de 7 et 8. On a enregistré un
nombre plus important de grossesses non désirées
(29,6 %) chez les femmes qui avaient désisté que
celles qui avaient bénéficié d’une contraception chi-
rurgicale volontaire (21 %).

Connaissance des méthodes contraceptives

Concernant les méthodes contraceptives, la pilule
était la méthode la plus connue et la plus utilisée dans
les deux groupes de femmes. La ligature des trompes
¢tait une méthode trés peu connue surtout chez les
femmes qui avaient désisté (4% versus 31%).

Connaissances relatives a la LT

Dans 85% des cas, les clientes savaient qu’elles
ne pourraient pas étre enceintes apres la stérilisation,
cependant, 7,5% pensaient le contraire.
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Tableau I : Paramétres ayant conduit a la prise de décision de LT

Paramétres Nombre Pourcentage
Personne ayant pris la décision Mari 10 10%
Couple 57 57%
Agent de santé 20 20%
Marabout 1 1%
Sentiment d’avoir pris Oui 55 55%
la bonne décision Non 15 15%
Non précisé 30 30%
Motivation Probléme de santé 46 63%
Problémes avec les autres méthodes 6 6%
Progéniture satisfaisante 15 15%
Problémes économiques 29 29%
Autres 4 4%
Sentiment d’avoir été obligée Oui 19 19%
de subir ’opération Non 51 51%
Non précisé 30 30%
Délai de réflexion Suffisant 81 81%
Insuffisant 13 13%
Non précisé 6 6%

Couples ayant bénéficié de la LT

Décision de subir la LT

Certaines clientes (57%) pensaient que c¢’était au
couple de prendre la décision de ne plus avoir d’en-
fant d’'un commun accord. D’autres (20%) pensaient
que c’était a I’agent de santé de décider. Seules 12%
des clientes estimaient que cette décision devait
venir de la femme.

Motivations de la LT

Plus de la moiti¢ des clientes (63%) avaient
accepté la LT pour des raisons de santé, 29% pour
des raisons liées a une situation économique difficile
(tableau I).

Dix-neuf pour cent (19%) des clientes avaient le
sentiment d’avoir été obligées de subir cette opéra-
tion.

La ligature des trompes était réalisée 19 fois au
cours d’une césarienne ou dans le post-partum
immédiat et 81 fois en période gynécologique.

Vécu de la LT

Satisfaction

Un total de 68 clientes était satisfait du déroule-
ment de I'intervention. Soixante sept (67) clientes
¢taient satisfaites du suivi post-opératoire alors que
29 autres n’avaient pas émis de réponse concernant
le suivi apres la LT. Certaines clientes (60%) auraient
recommandé cette méthode a une amie.

Problemes et regret

Parmi les 100 clientes ayant bénéfici¢ d’une LT,
61 n’avaient le I’avaient pas regretté alors que 8
d’entre elles avaient regrett¢ le choix de cette
méthode de contraception. Toutes les femmes qui
avaient regretté étaient dans un mariage monogame
tandis que 51% de celles qui n’avaient pas regretté
¢taient dans un mariage polygame. Dans 65% des
cas, les clientes étaient prétes a refaire le méme choix
si elles devaient recommencer tandis que 3%
auraient choisi une autre méthode contraceptive.

Le sentiment d’obligation (a subir I’intervention)
était retrouvé dans 75% des cas chez les femmes qui
avaient regretté leur choix comme I’indique le
tableau II.
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pour plus de la moitié des femmes n’ayant pas
Tableau II : Répartition socioéconomique des femmes ayant subi la LT selon le regret

Caractéristiques Présence ou absence de regret
Regret (n=8) Pas de regret (n=61)

Age moyen (ans) 42 42

Nombre d’enfants moyen 6 7

Statut matrimonial Mari¢e monogame 100 % 45,9 %
Mariée polygame 0 50,82 %
Divorcée/séparée 0 3,28 %

Niveau de scolarisation  Scolarisée 62,5 % 50,82 %
Non scolarisée 37,5 % 49,18 %

Revenu mensuel <50 000 37,5 % 21,31%
150 000 — 100 000] 12,5 % 29,51%
1100 000 — 150 000] 37,5 % 26,24%
1150 000 — 200 000] 0 8,19%
>200 000 12,5 % 14,75%

Par ailleurs, le pourcentage de clientes qui avaient regretté d’avoir subi la LT (54,1%), alors que 75%
un long délai de réflexion était plus important chez des femmes ayant regretté la LT, celle ci était réali-
les femmes qui n’avaient pas eu de regret (90,2%) sée en période gynécologique.
que chez celles qui en avaient ressenti (62,5%). Le tableau III rapporte la répartition des femmes

La période post-partum n’était pas un facteur de selon le regret en fonction de leur connaissance, atti-
regret. La LT était réalisée en période de post-partum tude et perception de la contraception.

Tableau III : Répartition des femmes selon le regret en fonction de leur connaissance,
attitude et perception de la contraception

Caractéristiques Présence ou absence de regret
Regret Pas de regret
(n=8) (n=61)
Connaissance de méthodes Oui 75 % 90,16 %
contraceptives Non 25% 9,84 %
Sentiment d’avoir
été obligée Oui 75 % 21,3 %
Non 25 % 79,7 %
Motivation Santé 87 % 80 %
Nombre et sexe des enfants 13 % 10 %
Situation économique 0 18 %
Autres 12 % 10 %
Personne ayant pris
la décision Couple 50 % 61 %
Agent de santé 50 % 39 %
Conjoint 0 8%
Cliente 0 17 %
Délai de réflexion Court 25 % 8,2 %
Long 62,5 % 90,16 %
Aucun 12,5 % 1,64 %
Période LT Gynécologique 75 % 45,92 %
Post-partum 25% 54,08 %
Satisfaction du déroulement de la LT Oui 75 % 81,97 %
Non 25 % 10,03 %
Satisfaction du suivi postopératoire  Oui 75 % 81,97 %

Non 25 % 10,03 %
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Conjoints de femmes ayant bénéficié de la LT

Parmi les 44 conjoints interrogés, 32 connais-
saient certaines méthodes contraceptives et 12 n’en
connaissaient aucune. La méthode contraceptive la
plus connue par les conjoints était la pilule (31%).

La ligature des trompes était connue dans une
proportion de 10,8%.

Vingt-six (26) conjoints parmi les 44 interrogés
¢taient satisfaits des prestations de service liées a la
LT. La possibilité de refaire le méme choix était envi-
sagée par 28 conjoints.

Couples ayant désisté

Conditions du désistement

La moitié¢ des clientes (55,5%), avaient désisté
juste avant I’intervention. Plus du quart des clientes
(29,6%) avaient désisté précocement, des le premier
counseling. Quant aux raisons du désistement, la
peur de la chirurgie était plus fréquemment retrouvée
(44,4%), suivie des raisons familiales (29,6%).

La plupart des clientes qui avaient désisté,
n’avaient pas discuté avec leur conjoint avant de
renoncer (59,2%). Parmi celles qui avaient discuté
avec leur conjoint (9 clientes), 6 étaient influencées
par cette discussion dans leur prise de décision.

Vécu du désistement

Plusieurs événements avaient marqué le vécu du
désistement : la survenue d’une grossesse (7,4%); le
sentiment de regret (14,8%) et D’incitation d’une
proche a subir une LT. En effet, 81,5% des clientes
encourageraient une amie a opter pour une ligature
des trompes.

Opinions des conjoints

Parmi les 10 conjoints de clientes qui avaient
désisté, I’enquéte avait révélé qu’ils connaissaient
presque tous (9) les raisons du désistement de leur
épouse : 18,5% des conjoints étaient convaincus du
bien-fondé du désistement.

DISCUSSION

Données sociodémographiques et économiques

Le profil épidémiologique de nos clientes était
celui d’'une femme d’age mir (45,7 ans), mariée
dans un régime polygame, multipare et scolarisée
(23%). Ce profil présentait quelques particularités.
En effet, Kavathekar [4] et Kouam [5] avaient
retrouvé un age moyen de 33 ans, relativement plus
jeune que celui enregistré dans notre série. L’age
avanceé retrouveé dans notre étude pouvait s’expliquer
par une politique nataliste chez ces femmes qui
vivaient souvent dans un régime polygame. Cette
polygamie était souvent source de concurrence quant

au nombre d’enfants par épouse et les femmes
avaient tendance a faire des grossesses jusqu’a un
age assez avance.

Concernant le niveau d’instruction, 26 % des
femmes ayant bénéficié de la LT et 37 % des femmes
ayant désisté, avaient atteint le niveau secondaire.
Seules 3% des femmes qui avaient bénéficié de la LT
avaient atteint le niveau universitaire. Le taux de sco-
larisation était inférieur a celui retrouvé par Nair en
Inde [6] de I’ordre de 56 % pour le niveau secondaire
et de 4 % pour le niveau supérieur. Le taux de scola-
risation enregistré dans notre série pourrait s’expli-
quer par le fait que dans nos sociétés africaines, la
place de la femme était surtout au foyer méme si
quelques femmes avaient la chance d’étre scolari-
sées.

Le niveau socio-€conomique ¢€tait bas dans notre
série avec un revenu mensuel compris entre 50 000
et 150 000 FCFA chez 26 % des femmes qui avaient
bénéficié d’une LT et 33,3% chez celles qui avaient
désisté. Ce bas niveau socio-€conomique constituait
I’'une des sources de motivation (29%) dans la prise
de décision de subir la LT. En effet, la plupart des
couples n’avaient plus la possibilit¢ de prendre en
charge de facon convenable leur progéniture.

Facteurs de motivation

La gestit¢ importante constitue d’une manicre
générale la principale raison du choix de la contra-
ception définitive [5, 7]. Cependant, la forte natalité
ne constituait pas dans notre série la premiére source
de motivation ayant conduit les couples a demander
la LT. Celle-ci était surtout motivée par des pro-
blemes d’ordre médical (46% des cas). Il s’agissait
de femmes qui souffraient de pathologies médicales
chroniques telles que le diabete, I’hypertension arté-
rielle, les cardiopathies, ou avaient eu des césa-
riennes itératives dans leurs antécédents obstétri-
caux. A coté de ces raisons médicales, la seconde
source de motivation était représentée par le faible
niveau de vie socio-économique (29%). Dans la lit-
térature, les mémes indications étaient retrouvées par
Dao [8] qui, dans sa série, avait enregistré¢ 50% de LT
pour des raisons médicales. Par contre, Alami avait
retrouvé un faible niveau de vie socio-économique
comme principale source de motivation (93%) [9].

Dans notre étude, le nombre important de femmes
qui avaient regretté leur décision et qui avaient le
sentiment d’avoir été obligée de subir la LT (75%)
montre I’insuffisance du counseling lors des consul-
tations de planification familiale.
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Facteurs de désistement

Pour les clientes qui avaient désisté, la plupart
(55,5%) l’avaient fait au dernier moment,
juste avant I’intervention. Ainsi, la peur de I’inter-
vention constituait la premicre cause du désistement
(44,4%), suivie des raisons familiales (29,6%), du
nombre insuffisant d’enfants vivants ou de la répar-
tition des sexes dans la progéniture et de 1’age jeune
de la patiente au moment de la demande de la liga-
ture (age < 30 ans). L’analyse de ces différentes rai-
sons du désistement nous avait permis de remettre en
cause I’efficacit¢é du counseling au niveau de ce
groupe de femmes. Certaines femmes, chez qui la
principale raison était la peur de la chirurgie avaient
cherché des renseignements sur la ligature des
trompes dans leur entourage.

Connaissances et pratiques contraceptives

Nous avions noté que chez toutes les clientes, la
pilule constituait la méthode contraceptive la plus
connue mais aussi la plus utilisée. La stérilisation
volontaire était la méthode la moins connue. En
effet, selon 25 enquétes démographiques et sanitaires
effectuées dans les pays en développement, 5
femmes mentionnaient la stérilisation féminine
comme méthode contraceptive alors que 2 seulement
I’avaient subie. Cette différence se réduisait presque
a zéro quand les enquéteurs mentionnaient les
méthodes et demandaient aux femmes si elles en
avaient entendu parler [10].

Conjoints

Nous avions constaté que les conjoints des
femmes ayant bénéficié¢ de la LT étaient mieux ren-
seignés sur les techniques ou méthodes de planifica-
tion familiale que les conjoints des femmes ayant
désisté. Ainsi, la méconnaissance des méthodes de
planification familiale pourrait étre un facteur favori-
sant la décision de ne pas recourir a la LT.

Vécu de la décision prise

Le regret pourrait étre défini, dans le cadre de
notre travail, comme un sentiment d’affliction
éprouveé pour avoir fait (ou ne pas avoir fait) la LT.
Parmi les 100 femmes qui avaient bénéficié de la LT,
8 regrettaient cette intervention alors que chez les
femmes qui avaient désisté, 14,8% avaient regretté
leur désistement. De plus, un antécédent de grossesse
non désirée chez les femmes ayant désisté était plus
fréuent que chez les femmes ayant bénéficié¢ de la
LT. Cela signifie qu’autant le counseling devrait étre
efficacement mené pour aboutir a une décision éclai-
rée avec moins de risques de regrets, autant il devrait
permettre de convaincre efficacement les candidates

a la contraception chirurgicale volontaire par LT.
Dans notre série, 7,4% des femmes avaient eu une
grossesse non planifiée apres avoir renoncé a la LT.

Le tiers des conjoints des clientes ayant désisté
(9/27) connaissaient les raisons du désistement de
leurs femmes. En effet, il serait préférable de mieux
faire comprendre aux clientes que la contraception
dans le couple, était une décision a prendre a deux,
surtout dans le cadre de la stérilisation chirurgicale,
du fait de son caractere définitif et irréversible. Pour
minimiser, le taux de désistement chez les candidates
a la LT comme méthode contraceptive, il serait sou-
haitable que les conjoints assistent au moins a une
séance de counseling pour une meilleure adhésion du
couple. La sensibilisation de ces derniers permettrait
en outre d’atteindre un faible taux de regret.

Zabin [11] avait retrouvé dans sa série 20% de
femmes qui avaient regrett¢ la méthode contracep-
tive, alors que Nervo [12] avait enregistré un taux
plus faible de 10%. Les circonstances amenant les
patientes a consulter, aprés avoir regretté, en vue de
I’obtention d’une nouvelle grossesse étaient le chan-
gement de partenaire ou un remariage [11].

Wilcox [1], dans le cadre d’une étude prospective
portant sur 7590 femmes américaines suivies pen-
dant 5 ans, avait constaté¢ que les femmes de moins
de 30 ans au moment de la stérilisation étaient deux
a trois fois plus susceptibles de regretter la stérilisa-
tion que celles stérilisées entre 30 et 35. Cependant,
Wilcox affirme que cet effet était indépendant du
nombre d’enfants vivants ou de la situation matrimo-
niale au moment de la stérilisation.

Par contre, dans notre étude, I’age et le nombre
d’enfants ne constituaient pas des facteurs de regret.
De méme, les regrets étaient généralement plus fré-
quents chez les femmes stérilisées au cours d’une
césarienne qu’apreés un accouchement vaginal [7].
Dans notre étude, 19 clientes ont eu une ligature des
trompes au cours d’une cé€sarienne ou en post-par-
tum immeédiat, alors que 81% en ont bénéficié en
période gynécologique.

CONCLUSION

Le probléme du regret suite a la stérilisation
existe chez un petit nombre de femmes, quels que
soient le contexte ou 1’étape de développement du
pays ou elles habitent. Un counseling complet et
minutieux de la part des prestataires des services
médicaux est la clé de la prévention du regret post-
stérilisation.
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