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Knowledge, attitudes and practices about contraception among an urban population
ABSTRACT We studied knowledge, attitudes and practices (KAP) regarding contraception of 1003 married
women (aged 15–49 years) randomly recruited from private clinics (490 women) and community clinics (512
women) in Beirut in the year 2000. A standardized KAP questionnaire was administered to the 2 groups and
differences between the groups were analysed. Contraceptive methods were used by two-thirds of the
women. The private clinics group reported a significantly higher socioeconomic status and educational level
than the community clinics group. Despite the free availability of contraceptive methods in the community
clinics, the women’s level of knowledge of, attitude towards and practice of contraception was significantly
lower than those of women in the private clinics. Knowledge, attitudes and practices toward contraception did
not depend on the free availability of contraceptive methods but rather on the socioeconomic and educational
level of the women.

RÉSUMÉ Nous avons étudié les connaissances, attitudes et pratiques (CAP) concernant la contraception
chez 1003 femmes mariées âgées de 15 à 49 ans recrutées de façon randomisée dans des cliniques
privées (490 femmes) et dans des dispensaires (512 femmes) à Beyrouth durant l’année 2000. Un question-
naire CAP standardisé a été administré aux deux groupes et les différences entre ces deux groupes ont été
analysées. La contraception était utilisée par les deux tiers des femmes. Le groupe des cliniques privées
présentait un niveau socio-économique et éducationnel significativement plus élevé que celui des dispen-
saires. Malgré la disponibilité gratuite de la contraception pour le groupe des dispensaires, le niveau de
connaissances, d’attitudes et de pratiques des femmes de ce groupe concernant la contraception était
significativement inférieur à celui des femmes du groupe des cliniques privées. Les connaissances, attitudes
et pratiques concernant la contraception ne dépendent pas essentiellement de la disponibilité gratuite des
moyens contraceptifs, mais aussi des niveaux socio-économique et éducationnel des femmes.
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Introduction

La contraception moderne, tels les contra-
ceptifs oraux et les dispositifs intra-utérins,
est devenue très répandue dans le monde
[1]. L’utilisation efficace de la contracep-
tion dépend non seulement du coût de ces
moyens mais aussi des connaissances, atti-
tudes et pratiques des femmes utilisant ces
moyens [2].

Beaucoup d’études ont détaillé les atti-
tudes, les connaissances et les pratiques
des femmes concernant la contraception
moderne. Ces attitudes sont dominées par
des mythes, des perceptions fausses et des
fausses connaissances à propos des effets
indésirables et des risques pour la santé
[2,3].

Au Liban, en 1996, la prévalence de la
contraception était de 60 %. Même si 95 %
des femmes libanaises connaissent au
moins deux méthodes contraceptives [4],
ceci n’explique pas le taux de fécondité
élevé : 3,4 naissances vivantes pour chaque
femme [5].

L’un des obstacles à l’utilisation de la
contraception est le coût de ces moyens ;
c’est pour cela que le ministère de la santé,
par le biais du programme de la santé repro-
ductive lancé en 1998, et le planning fami-
lial procurent ces moyens à quelques
dispensaires dans différentes régions du Li-
ban d’une façon plus ou moins gratuite
alors que dans les cliniques privées, les
femmes payent pour pratiquer la contra-
ception.

Donc les femmes libanaises sous con-
traception sont divisées en 2 groupes :
celles qui fréquentent les cliniques privées
et celles qui fréquentent les dispensaires.

Notre étude examine la possibilité que
ces deux populations (celle qui fréquente
les cliniques privées et celle qui fréquente
les dispensaires) présentent le même niveau
de connaissances, les mêmes attitudes et

pratiques concernant la contraception, et
ceci dans un même secteur de la région de
Beyrouth, en 1999. En plus, notre étude
évalue si le fait de se procurer des moyens
contraceptifs d’une façon plus ou moins
gratuite peut modifier les connaissances,
les attitudes et les pratiques des femmes
concernant la contraception.

Bien que deux études aient été faites au
Liban par le Planning familial libanais détail-
lant la santé reproductive [4,6], nous
n’avons pas trouvé d’étude décrivant les
connaissances, les attitudes et les pratiques
des femmes libanaises concernant la con-
traception. C’est pourquoi nous avons
mené une étude CAP concernant la contra-
ception au Liban.

Méthodes

La population cible regroupe les femmes
mariées âgées de 15 à 49 ans vivant à Bey-
routh et susceptibles d’utiliser la contra-
ception.

La population étudiée était divisée en
deux groupes : le premier groupe était
formé de femmes mariées âgées de 15 à
49 ans et fréquentant les cliniques privées
(celles qui payent pour se procurer des
moyens contraceptifs). Le second groupe
était formé de femmes mariées âgées de 15
à 49 ans et fréquentant les dispensaires où
elles se procurent des moyens contracep-
tifs gratuitement. Ce sont des dispensaires
qui ont une clinique gynéco-obstétrique,
avec des médecins gynécologues chargés
des consultations gynéco-obstétriques. Les
moyens contraceptifs sont fournis d’une
façon plus ou moins gratuite soit par le mi-
nistère de la santé, soit par le Planning fa-
milial libanais. Dans ces dispensaires, les
femmes payent un frais symbolique pour
les consultations et les moyens contracep-
tifs.
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Les cliniques privées sont les cabinets
privés des médecins gynécologues qui tra-
vaillent libéralement et sont attachés à un
centre hospitalier. Dans ces cliniques, les
femmes payent au médecin la consultation,
de même qu’elles payent pour se procurer
des moyens contraceptifs. Les cliniques
sont choisies dans la même région que le
dispensaire choisi. Toutes les femmes qui
se présentent aux cliniques et dispensaires
choisis obéissant aux critères d’inclusion
constituaient notre population d’étude.

Type de l’étude
C’est une étude CAP (C : connaissances ;
A : attitudes ; P : pratiques) concernant la
contraception dans une population de
femmes mariées en âge de procréer à Bey-
routh [7].

C’est une étude transversale [8] consis-
tant à questionner les participantes par con-
tact direct « face à face » en utilisant un
questionnaire standardisé modifié, rédigé
en langue arabe, et ayant déjà été utilisé
dans deux études faites par le Planning fa-
milial libanais (PFL) dans la banlieue sud de
Beyrouth et la région de la Bekaa [4,6]. La
partie modifiée comprend des questions sur
les connaissances, attitudes et pratiques
concernant la contraception, qui provien-
nent d’autres études internationales déjà
publiées [4,6,9-16]. Un consentement oral
était obtenu avant l’administration du ques-
tionnaire par des étudiantes sages-femmes.

Notre questionnaire comprend cinq vo-
lets essentiels. Le premier volet est formé
de données socio-démographiques. Le
deuxième volet regroupe des questions dé-
taillant les antécédents obstétricaux et
l’utilisation de la contraception. Le
troisième volet est fait de questions sur les
informations que possèdent les femmes à
propos des effets indésirables, des contre-
indications et des effets bénéfiques du
moyen contraceptif actuellement utilisé,

leurs informations à propos d’autres
moyens contraceptifs que celui utilisé, la
connaissance ou non de méthodes contra-
ceptives plus sophistiquées telles que Nor-
plant, vasectomie, contraception injectable,
ligature des trompes, contraception post-
coïtale ; en plus, ce volet évalue les dif-
férentes sources d’information des parti-
cipantes concernant les moyens contracep-
tifs, et la connaissance de la conduite en
cas d’oubli d’une ou de plusieurs pilules. Le
quatrième volet évalue les différentes atti-
tudes des femmes vis-à-vis de la contra-
ception ; il détaille la source du choix du
moyen contraceptif utilisé, les différentes
raisons du choix du moyen contraceptif
utilisé, d’arrêt ou de refus d’utiliser la con-
traception et la satisfaction de la femme à
l’égard du moyen contraceptif utilisé. Le
cinquième volet se limite aux différentes
« pratiques » adoptées par les femmes pour
les moyens contraceptifs ; il évalue la sou-
mission ou non de la participante à un exa-
men médical préalable à l’utilisation du
moyen contraceptif, son adhérence ou non
à un suivi médical continu suivant le moyen
contraceptif utilisé, la personne qui achète
le moyen contraceptif pour elle.

La taille de l’échantillon a été calculée en
se basant sur la prévalence de la connais-
sance des moyens contraceptifs au Liban,
soit 95 % [4,6] avec un degré de précision
(1-β = poids de l’étude) de 98 % et une
erreur de premier degré de 5 % (alpha).
Ainsi la taille minimale requise de
l’échantillon était de 865 femmes ; toute-
fois on a choisi d’arrondir ce chiffre et de
recruter 1000 femmes pour être plus précis
[17].

Les analyses statistiques sont calculées
avec le logiciel SPSS 8. L’analyse statis-
tique était divisée en deux parties.

La première partie comprenait l’analyse
descriptive des données socio-démographi-
ques, le nombre moyen de grossesses et
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l’utilisation actuelle des moyens contracep-
tifs. La deuxième partie comportait la com-
paraison de toutes les parties du
questionnaire, c’est-à-dire les données
socio-démographiques, obstétricales et
contraceptives, la connaissance, l’attitude
et la pratique entre le groupe des cliniques
privées (les femmes qui payent pour se
procurer des moyens contraceptifs) et ce-
lui des dispensaires (les femmes qui se pro-
curent des moyens contraceptifs d’une
façon plus ou moins gratuite). Le test
statistique utilisé est le khi2 avec une erreur
de premier degré de 5 % [17].

Résultats

Participation à l’étude
Dans notre étude, le taux de participation
s’élève à 95,5 % (952 participantes). De
plus, il n’y avait pas de différence significa-
tive entre les participantes et les non-
participantes concernant les données
socio-démographiques.

On a pu recruter 1003 femmes qui
étaient réparties de la façon suivante :
48,9 % de la population était recrutée dans
des cliniques privées et 51,1 % était re-
crutée dans des dispensaires. Les données
socio-démographiques de notre population
sont représentées au Tableau 1. L’âge
moyen de la population était de 32,16
(E.T. 7,92) ans ; plus des deux tiers de la
population étudiée avait un âge compris en-
tre 20 et 30 ans. Presque toute la population
étudiée ne travaillait pas, et le tiers de cette
population avait un niveau d’instruction in-
termédiaire.

Les antécédents obstétricaux et l’utili-
sation de la contraception sont représentés
au Tableau 2. Le nombre moyen de
grossesses était de 3,34 (E.T. 2,26)
grossesses. Plus du tiers de la population
étudiée (39,2 %) utilisait un moyen contra-
ceptif, et les moyens contraceptifs les plus

utilisés par ordre décroissant étaient la pi-
lule, le dispositif intra-utérin, les méthodes

Tableau 1 Données socio-démographiques,
obstétricales et contraceptives de la
population de l’étude, 2000

Données socio- %
démographiques

Groupe d’âge (ans)
20-30 40,4
31-40 38,2
41-49 15,3
< 20 6, 0

Travail
Ne travaille pas 81,8
Employée 8,8
Enseignante 4,8
Autre 4,6

Éducation
Élémentaire 16,8
Intermédiaire 37,9
Secondaire 27,0
Universitaire 13,9
Illettrée 4,6

Tableau 2 Données obstétricales et
contraceptives de la population de l’étude,
2000

Données obstétricales %
et contraceptives

Utilisation de la contraception
Utilise 39,2
N’a jamais utilisé 31,3
A déjà utilisé 29,5

Moyen contraceptif utilisé
Pilule 37
Stérilet 35,6
Méthodes traditionnelles 14,4
Préservatif 9,5
Ligature des trompes 2,3
Spermicides 0,8
Contraception injectable 0,5

Nombre moyen de grossesses 3,34 (E.T. 2,26)
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traditionnelles, le préservatif et la ligature
des trompes.

Statistiques comparatives 
Les femmes recrutées dans les cliniques
privées étaient plus jeunes, plus préoc-
cupées par une profession et mieux édu-
quées que celles recrutées dans les
dispensaires (Tableau 3) ; 32,5 % des
femmes recrutées dans les cliniques
privées contre 21,7 % des femmes re-
crutées dans les dispensaires avaient un
niveau d’instruction secondaire.

Concernant les données obstétricales et
l’utilisation de la contraception, les partici-
pantes du groupe des cliniques privées
avaient en moyenne un nombre de
grossesses inférieur à celles du groupe des
dispensaires ; en plus, l’utilisation actuelle
de la contraception était statistiquement dif-
férente entre les deux groupes de la popula-
tion étudiée, et elle est en faveur des
participantes recrutées dans les dispen-
saires (Tableau 4).

Connaissances
Les participantes des dispensaires connais-
saient mieux les effets indésirables, les ef-

fets bénéfiques et les contre-indications des
moyens contraceptifs utilisés que les par-
ticipantes des cliniques privées ; de même,
elles connaissaient mieux la conduite à tenir
en cas d’oubli de pilule. Les femmes re-
crutées des cliniques privées connaissaient
mieux les moyens contraceptifs autres que
celui utilisé. L’entourage, les parents et les
amis représentaient la source majeure
d’information en ce qui concerne les dif-
férents moyens contraceptifs dans notre
population (Tableau 5).

Attitudes
Dans notre étude, la majorité des femmes
avaient utilisé un moyen contraceptif selon
l’avis du personnel médical ; la raison ma-
jeure d’arrêt de la contraception était le dé-
sir d’avoir un enfant, et la majorité des
participantes recrutées dans les dispen-
saires avait choisi le moyen contraceptif
pour raison de santé. En plus, ce groupe
était plus satisfait de son moyen utilisé. Les
participantes des deux groupes qui n’ont
jamais utilisé la contraception ont cité la
peur des effets néfastes sur la santé comme
raison majeure de refus (Tableau 6).

Tableau 3 Données socio-démographiques - catégories les plus
fréquentes dans les deux groupes de la population de l’étude, 2000

Données socio- Groupe cliniques Groupe p
démographiques privées (%) dispensaires (%)

Groupe d’âge (ans) < 0,005
21-30 46,3
31-40 41,2

Travail < 0,001
Ne travaille pas 77,2 86,3

Éducation < 0,001
Intermédiaire 34,7 41,0

Raison de visite < 0,001
Surveillance de
la grossesse 46,4
Maladie 37,1
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Pratiques
Parmi les participantes utilisant la contra-
ception, la majorité des participantes des
cliniques privées avaient subi un examen

clinique avant l’utilisation des moyens con-
traceptifs et continuaient à avoir un suivi
médical chaque 6 mois, contrairement aux
participantes recrutées dans les dispen-

Tableau 4 Données obstétricales et contraceptives - catégories
les plus fréquentes dans les deux groupes de la population de
l’étude, 2000

Données Groupe cliniques Groupe p
obstétricales et privées dispensaires
contraceptives

Nombre moyen de
grossesses 2,85 3,76 < 0,001

Utilisation de la
contraception  33,4 % 50,6 % < 0,001

Moyen utilisé 0,107
Pilule/DIU 38,4 %
Pilule 35,9 %

DIU : dispositif intra-utérin

Tableau 5 Connaissance des moyens contraceptifs - catégories les plus
fréquentes dans les deux groupes de la population de l’étude, 2000

Connaissance des Groupe cliniques Groupe p
moyens contraceptifs privées (%) dispensaires (%) (khi2)

Moyen actuel
Ne connaît aucun effet
indésirable 36,7 38,3 0,470
Ne connaît aucune
contre-indication 5,5 81,8 < 0,001
Connaît un effet
bénéfique 49,8 62,7 < 0,001

Autres moyens/ moyens
sophistiquésa

Cite 2 moyens 61,0 48,6 < 0,001
Connaît un moyen 36,4 36,3 0,247

Conduite à tenir en cas
d’oubli de pilule 54,6 73,3 < 0,01

Source majeure
d’information

Entourage 45,7 43,2 < 0,001

amoyens sophistiqués : Norplant, vasectomie, ligature des trompes, contraception
postcoïtale, contraception injectable.
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saires qui avaient un suivi médical chaque
2 ans ou plus. Parmi les participantes uti-
lisant la pilule, la majorité des femmes de la
population étudiée apportaient elles-mêmes
le moyen. Concernant les participantes uti-
lisant le préservatif – 90,3 % du groupe des
cliniques privées et plus de la moitié
(58,1 %) du groupe des dispensaires – une
autre personne leur apporte le préservatif
(p < 0,005) (Tableau 7).

Discussion

Les enquêtes CAP portant sur la contracep-
tion ont fait l’objet de nombreuses études
internationales [4,6,9-16].

Dans notre étude, 1003 femmes dont
l’âge varie entre 15 et 49 ans, mariées et
donc susceptibles d’utiliser la contracep-
tion, étaient recrutées dans plusieurs cli-

niques privées et dispensaires répartis dans
une région de Beyrouth. L’utilisation, les
connaissances, les attitudes ainsi que les
différentes pratiques des moyens contra-
ceptifs étaient évaluées de façon compara-
tive entre les deux groupes de la population
étudiée, les femmes qui payent pour se pro-
curer des moyens contraceptifs (femmes
recrutées dans les cliniques privées) et
celles qui se procurent ces moyens d’une
façon gratuite (les femmes recrutées dans
des dispensaires choisis). Une pareille étude
CAP (connaissances, attitudes et pratiques)
comparative n’a pas été retrouvée dans la
littérature internationale car, à priori, les
moyens contraceptifs sont totalement rem-
boursés dans les pays occidentaux par
l’État (sécurité sociale) ou les compagnies
d’assurance. D’autre part, sur le plan na-
tional, les deux études faites par le Planning

Tableau 6 Attitudes vis-à-vis des moyens contraceptifs - catégories les
plus fréquentes dans les deux groupes de la population de l’étude, 2000

 Attitudes Groupe cliniques Groupe p
privées (%) dispensaires (%) (khi2)

Source du choix du
moyen contraceptif

Personnel médical 81,0 69,6 0,057

Raison du choix du
moyen contraceptif

Raison de santé 76,5 81,8 0,078

Autoévaluation de
la satisfaction

Satisfaite 71,5 78,0 0,157

Raison d’arrêt du
moyen

Désir d’avoir un
enfant 76,8 76,2 < 0,005

Raison du refus de
la contraception

Peur des effets
néfastes 86,3 70,4 < 0,01
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familial libanais (PFL) n’étaient pas d’ordre
comparatif, mais rejoignaient plutôt
l’objectif principal de notre étude.

Le taux de participation dans notre
étude était de 95,5 %, représentant ainsi un
taux plus qu’acceptable d’après Sackett
(taux de participation au moins égal à
80 %). De plus, les non-participantes
n’étaient pas différentes des participantes
du point de vue des caractéristiques socio-
démographiques.

Concernant les données socio-démo-
graphiques, notre étude a montré que les
participantes des cliniques privées, celles
qui payent pour se procurer les moyens
contraceptifs, étaient plus jeunes, plus édu-
quées que celles du groupe des dispen-
saires.

Alors qu’en ce qui concerne les don-
nées obstétricales et contraceptives, les
moyens les plus utilisés par les deux
groupes de la population étudiée étaient
presque identiques sans différence statis-
tiquement significative. En plus, les

femmes du groupe des cliniques privées
présentait un nombre moyen de grossesses
inférieur à celui du groupe des dispensaires
(2,8 [E.T. 2,03] et 3,76 [E.T. 1,39]
grossesses respectivement). Cette dif-
férence statistiquement significative peut
être expliquée par le fait que le groupe des
cliniques privées est plus éduqué car il
présente un niveau socio-économique plus
élevé que celui du groupe des dispensaires.
Étant plus éduquées, les femmes des cli-
niques privées sont donc plus sensibles aux
complications retrouvées en cas de
grossesses rapprochées et leurs effets né-
fastes sur la santé de la mère et de l’enfant.
Le résultat du groupe des dispensaires se
rapprochait plus des résultats des études du
PFL, vu le niveau socio-économique et
éducationnel similaire (4,47grossesses)
[4,6], alors que celui du groupe des cli-
niques privées se rapprochait des résultats
des études suédoises (2 grossesses) [12].
Bien que le taux d’utilisation de la contra-
ception retrouvé dans notre étude fût simi-

Tableau 7 Pratiques des moyens contraceptifs - catégories les plus
fréquentes dans les deux groupes de la population de l’étude, 2000

Pratique Groupe cliniques Groupe p
privées (%) dispensaires (%) (khi2)

Examen médical
préalable à l’utilisation
du moyen contraceptif < 0,001

Oui 60,9
Non 64,3

Suivi médical continu
suivant le moyen < 0,05

Chaque 6 mois 47
≥ 2 ans 43,2

Achat du moyen
contraceptif

Elle-même (pilule) 64,8 80,7 < 0,005
Autre personne
(préservatif) 90,3 58,1 < 0,005
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laire aux résultats des études du PFL
(68,7 % et 70 % respectivement), le moyen
le plus utilisé dans notre étude était la pilule
(37 %) alors que pour les études menées
par le PFL, c’était le stérilet (55 %) (Ta-
bleau 8). Cette nette différence avec nos ré-
sultats est plutôt liée à des raisons
financières, puisque le dispositif intra-
utérin (DIU) peut être utilisé pour plus de
trois ans, alors que la plaquette de pilule
doit être achetée chaque mois ; ceci
représente un avantage financier en faveur
du DIU pour les femmes vivant dans des
régions rurales plus ou moins défavorisées.

Connaissances
Dans notre étude, les femmes qui fréquen-
tent les cliniques privées (niveau socio-
économique supérieur) présentent un
niveau de connaissance des moyens con-
traceptifs supérieur à celles qui se pro-
curent des moyens contraceptifs de façon
gratuite. La majorité des participantes à ce
groupe connaissait une contre-indication de
la méthode contraceptive utilisée. Il y a lieu
de noter que nos résultats étaient de loin in-
férieurs à ceux retrouvés par une étude

faite par l’Association des Obstétriciens et
Gynécologues (ACOG) aux États-Unis en
1993 (54 %) [3]. Cette mauvaise connais-
sance des contre-indications retrouvée
dans notre étude met en évidence la lacune
éducative entre les deux groupes de notre
population, et une lacune qui est en plus
très importante entre notre population et
celle étudiée par l’ACOG. Les participantes
pouvant citer d’autres moyens contracep-
tifs sans leur rappeler étaient majoritaires
dans le groupe des cliniques privées ; les
études du PFL ont retrouvé des résultats de
loin supérieurs à notre étude, soit 95 % à
98 %, dus aux séances éducatives orga-
nisées dans leurs dispensaires [4]. En ce
qui concerne le niveau de connaissance des
moyens à utiliser en cas d’oubli de la pilule
par les femmes utilisant ce type de moyen,
la majorité des femmes connaissant la con-
duite à tenir en cas d’oubli d’une pilule
appartenait au groupe des dispensaires
(73,3 % contre 54,6 % du groupe des cli-
niques privées). Ce résultat reflète
l’importance des informations diffusées
dans les dispensaires en cas d’oubli de la
pilule.

Tableau 8 Moyens contraceptifs utilisés par les femmes mariées âgées de
15 à 49 ans dans la banlieue sud de Beyrouth 4, la Bekaa 6 et notre étude

Méthode Banlieue sud de Bekaa 1998 (%) Notre étude (%)
contraceptive Beyrouth 1996 (%)

Pilule 20 29 37

DIU 24 55 35,6

Méthodes
traditionnelles 7 16 14,4

Préservatif 4,7 8 9,5

Contraception
injectable — — 0,5

Ligature des
trompes 4,4 2,3
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Comme dans les résultats internatio-
naux [12], la majorité des deux groupes de
la population étudiée adoptait l’entourage,
la famille et les voisines comme source ma-
jeure d’information avec des proportions
presque égales (45,7 % du groupe des cli-
niques privées et 43,2 % du groupe des dis-
pensaires, 67,6 % en Suède).

Attitudes
Dans notre étude, la majorité des deux
groupes de la population étudiée avait choisi
leur moyen selon l’avis du personnel médi-
cal avec une prédominance du groupe des
cliniques privées (81 % contre 69,6 % du
groupe des dispensaires). Cette différence
peut être expliquée par le fait que le groupe
des cliniques privées, étant plus éduqué et
ayant un niveau socio-économique
supérieur, est donc plus apte à adopter
l’avis du personnel médical.

La majorité des femmes de ces deux
groupes arrêtait l’utilisation de leur moyen
pour désir d’enfant avec des proportions
presque égales (Tableau 4). En plus, la peur
des effets néfastes pour la santé était la rai-
son majeure de refus d’utilisation de la con-
traception dans les 2 groupes de la
population étudiée. Nos résultats étaient de
loin supérieur à ceux de l’étude faite par le
PFL, (86,3 % du groupe des cliniques
privées, 70,4 % du groupe des dispen-
saires, 21 % du PFL) [4,6] ; ceci est dû à
l’efficacité des séances éducatives
régulières organisées par le PFL. En plus,
ces résultats peuvent être considérés
logiques vu la publicité très forte faite dans
les médias sur les effets secondaires possi-
bles reprochés à la contraception par les
médias (le cancer du sein et la pilule) [12].

Pratiques
La soumission à un examen médical avant
l’utilisation des moyens contraceptifs était
une pratique majoritaire dans le groupe des

cliniques privées de la population étudiée
(60,9 %), alors que presque les deux tiers
du groupe des dispensaires (64,3 %) ne
subissaient pas cet examen, bien que les
consultations médicales soient fournies
gratuitement dans ces dispensaires. Ainsi,
le niveau socio-économique et éducationnel
supérieur influe positivement sur les pra-
tiques des femmes concernant les moyens
contraceptifs, et ceci de façon plus impor-
tante que la disponibilité gratuite de ces
moyens, caractéristique du groupe des dis-
pensaires. Le résultat du groupe des dis-
pensaires était similaire à celui retrouvé par
le PFL (48 %) [4]. Cette similarité entre ces
deux populations peut être encore expliquée
par la similarité de leurs niveaux socio-
économique et éducationnel déjà mention-
nés.

En ce qui concerne l’adhérence à un
suivi médical continu suivant le moyen
contraceptif utilisé, presque la moitié des
femmes du groupe des cliniques privées
(47 %) avaient un suivi médical de façon
régulière et tous les 6 mois ; par contre, la
majorité des femmes du groupe des dispen-
saires avaient un suivi médical tous les
2 ans ou plus (43,2 %), et ce malgré les
sessions éducatives organisées dans ces
dispensaires. Cette différence ne peut être
expliquée que par le niveau éducationnel
supérieur du groupe des cliniques privées,
surtout que ces femmes payent pour la
consultation médicale, contrairement à
celles du groupe des dispensaires qui con-
sultent gratuitement.

Nous avons trouvé que la majorité des
utilisatrices de la pilule achetaient elles-
mêmes la pilule (64,8 % du groupe des cli-
niques privées et 80,7 % du groupe des
dispensaires). Cette différence statistique-
ment significative existant entre les deux
groupes peut être expliquée par le fait que
les femmes du groupe des dispensaires se
procurent à des frais symboliques la pilule
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des dispensaires, alors que les participantes
du groupe des cliniques privées les achètent
dans les pharmacies. En ce qui concerne le
préservatif, pour 90,3 % des femmes du
groupe des cliniques privées, une autre per-
sonne le leur apporte. Concernant cette
variable, les résultats du groupe des dispen-
saires étaient presque identiques à ceux re-
trouvés en Suède (58,1 % et 52,8 %
respectivement). Cette différence peut être
expliquée par le fait que le préservatif reste
un sujet « tabou » dans notre société, né-
cessitant donc une autre personne pour
l’apporter des pharmacies alors que dans
les dispensaires, c’est une femme qui leur
procure les préservatifs.

Note
Comme nous avons utilisé plusieurs fois le
test du khi2 dans notre étude, et pour éviter
que certains résultats soient secondaires à
la chance, nous avons eu recours à la cor-
rection de Bonferroni [18] pour avoir un al-
pha prime de 0,002 (alpha étant égal à 0,05
et n égal à 25). Ainsi, avec cette nouvelle
valeur de alpha, la majorité des résultats de
comparaison utilisant le test du khi2 sont
restés statistiquement significatifs sauf
pour quatre tests :
• Connaissance : la conduite en cas

d’oubli de pilule (p = 0,009 pour alpha
prime = 0,002) ;

• Attitude : la source de choix du moyen
contraceptif (p = 0,057) ;

• Adhérence ou non à un suivi médical
continu suivant le moyen contraceptif
utilisé (p = 0,013) ;

• Pratique : la personne qui achète le
moyen contraceptif (p = 0,004).

Limites de notre étude
Vu l’objectif principal de notre étude, nous
avons été obligés de restreindre le recrute-

ment de la population étudiée à une région
de Beyrouth où sont concentrés les dispen-
saires fournissant les moyens contraceptifs
à des frais symboliques. Ainsi, nous avons
recruté tous les dispensaires et les cliniques
privées de cette même région, sans en
éliminer aucun (ni clinique privée ni dispen-
saire) ; en plus, le recrutement était fait
dans les cliniques privées et dispensaires
durant les mêmes périodes de la journée
pour fournir aux deux groupes de la popu-
lation étudiée la même chance d’être re-
crutés. De plus, vu la présence d’une
proportion de femmes illettrées dans la
population libanaise, nous avons choisi
d’administrer le questionnaire par des en-
quêteurs pour empêcher une auto-sélection
involontaire dans le cas contraire (question-
naire auto-administré). Donc, les biais de
sélection possibles ont été ainsi soigneuse-
ment évités dans notre étude [19].

Étant donné que le questionnaire a été
administré par des étudiantes ne connais-
sant pas l’objectif de notre étude, le biais de
l’enquêteur était de ce fait éliminé [20].

Vu que notre population étudiée était
limitée à un secteur de Beyrouth, les résul-
tats de notre étude ne peuvent donc être
généralisés à tout Beyrouth ou même à tout
le Liban, et ceci pour respecter la validité
externe de notre étude [19].

Conclusion

La connaissance, l’attitude et la pratique
concernant les moyens contraceptifs ne
dépendent pas de la disponibilité gratuite de
ces moyens, mais plutôt du niveau socio-
économique et éducationnel des femmes.
Ceci a été démontré d’une façon statis-
tiquement significative dans notre étude.
Ainsi, le groupe des femmes qui fréquentait
les cliniques privées a été trouvé meilleur
du point de vue des paramètres CAP que le
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groupe des femmes fréquentant les dispen-
saires, puisqu’il adoptait des attitudes et
des pratiques considérées saines et
adéquates concernant la contraception.
Ainsi, en améliorant le niveau éducationnel
et socio-économique des femmes, on peut

aboutir à une meilleure utilisation des
moyens contraceptifs, ce qui veut dire une
meilleure connaissance, attitude et pratique
concernant ces moyens, et donc un
meilleur « planning » familial.
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Committee on Publication Ethics – Seminar 2006
The 2005 COPE seminar will be held on Friday 10 March 2006 from
09:30 to 1700 at BMA House, London, United Kingdom. This year’s
seminar takes an international perspective and addresses publica-
tion ethics and research in several European countries and beyond,
with interactive workshops on common ethical and editorial dilem-
mas. The manipulation of impact factors, and whether it is unethi-
cal, will also be considered. The Seminar is for editors, authors, and
all those interested in increasing the standard of publication ethics.
The seminar will include:
• Professor Michael Farthing – the Panel for Research Integrity

(UK)
• Publication ethics and research in other countries, including

those in Northern Europe, Turkey, and China
• Publication ethics in animal research
• Making the COPE website work for you – real time demonstra-

tion of how to use the website
• New indexing services
• Interactive workshops – common ethical and editorial dilemmas

for editors
• Opportunities to network with other editors and share your ex-

periences and challenges

The seminar is free for COPE members and £30.00+VAT for non-
members. Numbers are limited and early booking is advisable. For
registrations or more information please contact the COPE Secretary
at cope@bmjgroup.com or call 020-7383-6602. For more informa-
tion on COPE see www.publicationethics.org.uk

06 Connaissances, attitudes.pmd 2/1/2006, 1:02 PM585



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


