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Résumé

Le code pénal de la République Démocratique du
Congo (RDC) interdit I'avortement, et bien qu’un
article du code de déontologie des médecins
I'admette dans de trés strictes circonstances, les
services médicalisés restent largement inaccessibles.
La publication récente du Protocole de Maputo dans
le journal officiel de la nation pourrait étre un signe
d’une tendance a la libéralisation du statut lIégal

de l'avortement, mais I'application du protocole ne
se fera pas du jour au lendemain. Aussi la grande
majorité des femmes de Kinshasa qui choisissent
d'interrompre une grossesse non planifiée continu-
era de le faire dans la clandestinité — souvent dans
des conditions non médicalisées susceptibles de
mettre en péril leur santé, voire leur vie.

L'avortement est fréquent dans
la capitale de la RDC

e L'Etude de 2016 sur 'avortement a Kinshasa,
menée par le Guttmacher Institute en collabo-
ration avec le Département des Sciences de la
population et du développement et I'Ecole de
Santé publique de I'Université de Kinshasa, est la
premiére qui ait cherché a estimer l'incidence de
I'avortement a Kinshasa.

e On estime a 146 700 le nombre d’avortements
ayant eu lieu a Kinshasa en 2016. Le taux
d’avortement correspondant — 56 interruptions
pour 1 000 femmes agées de 15 a 49 ans — est
inférieur a ceux relevés parmi les femmes de
méme age ou d’age comparable dans d'autres
grandes villes d’Afrique subsaharienne, nota-
mment Addis Abeba (Ethiopie; 92 pour 1 000),
Kampala (Ouganda; 77) et Kigali (Rwanda; 87).
Il est cependant supérieur a ceux enregistrés a
Nairobi (Kenya; 32) et Dakar (Sénégal; 21).

e Parmi les patientes en soins aprés avortement
qui ont déclaré avoir tenté d'interrompre leur
grossesse, la méthode abortive la plus couram-
ment utilisée était le misoprostol. Plus de la
moitié des femmes (56%) ont déclaré avoir utilisé

le misoprostol et prés de la moitié des femmes de
ce groupe l'avaient utilisé en combinaison avec
une autre méthode.

L'avortement a Kinshasa s’accompagne
souvent de conséquences de santé graves

e En 2016, selon les estimations, 37 870 Kinoises
auraient recu des soins pour complication suite a
un avortement.

e De l'avis des informateurs clés qui sont au
courant sur ce qui se passe en matiere d'avor-
tements a Kinshasa, 34% des femmes qui
interrompent une grossesse présentent vrais-
emblablement des complications suffisamment
graves pour justifier un traitement dans une
formation sanitaire. Dans ce groupe de femmes,
estiment-ils, 77% obtiennent les soins dont elles
ont besoin et 23% se font soigner en dehors des
formations sanitaires ou pas du tout.

e Surl'ensemble des patientes qui ayant recu les
soins apres un avortement, 5% ne présentaient
aucun signe de complications, 33% présen
taient de Iégeres complications, 46%, des
complications de gravité moyenne et 16%, des
complications graves telles que I'état de chog, la
défaillance d'organe, la péritonite généralisée ou
la mort. Le taux de traitement aprés avortement
a été estimé a 14 pour 1 000 femmes agées de 15
a49ans.

® Presque tous les services de soins apres avor-
tement a Kinshasa (93%) sont obtenus dans
le secteur privé, ou les services sont probable-
ment plus onéreux que dans les formations
sanitaires de I'Etat. Il peut s'agir la d’un obstacle
pour les femmes qui ont besoin de ces services,
en particulier celles défavorisées sur le plan
socio-économique.

e Parmi toutes les femmes qui ont avorté, les
femmes a faible revenu se sont révélées deux fois
plus susceptibles de présenter des complications




de gravité moyenne ou graves, par rapport aux
femmes au revenu plus élevé. Il semble aussi que
les femmes pauvres soient moins susceptibles
d'obtenir des soins aprés avortement.

La grossesse non planifiée est
fréquente a Kinshasa

e Sur le nombre total de grossesses estimé
a 563 100 a Kinshasa en 2016, 61% n'étaient pas
planifiées, soit un taux de 147 grossesses non
planifiées pour 1 000 femmes agées de 15 a
49 ans.

e Les données de I'Enquéte démographique et de
santé (EDS) indiquent que les Kinoises ont du
mal a atteindre leurs objectifs de fécondité: en
2013-2014, les femmes désiraient en moyenne
3,6 enfants mais elles en avaient 4,2. En 2017,
selon l'initiative Performance Monitoring and
Accountability (PMA) 2020, le besoin non satisfait
de contraception était assez élevé: un quart des
femmes mariées éprouvaient un besoin non
satisfait de planification familiale.

e |esobstacles a la pratique contraceptive a
Kinshasa tiennent aux caractéristiques individu-
elles des femmes — y compris le jeune age et le
faible pouvoir socioéconomique — ainsi que des
difficultés systémiques rencontrées, notamment
le manque de sensibilisation a la contraception
et le choix limité des méthodes proposées dans
les formations sanitaires.

e Environ 25% des femmes qui ont subi des
violences physique pendant la grossesse pour
lesquelles elles ont eu besoin de soins apres
I'avortement ont indiqué que cette violence avait
conduit a I'avortement. Parmi les femmes ayant
déclaré avoir subi des rapports sexuels forcés,
30% ont indiqué que la grossesse a propos de
laquelle elles étaient venues se faire soigner était
le résultat de cette violence.

Des mesures doivent étre prises pour
réduire les grossesses non planifiées et de
I'avortement non médicalisé en RDC

e | a poursuite des efforts entrepris récemment
pour améliorer I'accés a la contraception et
son adoption aidera les femmes a éviter les
grossesses non planifiées et I'avortement non

médicalisé. Ces efforts doivent viser une
meilleure qualité et la disponibilité constante
d’une large gamme de méthodes dans les
formations sanitaires du secteur publique, tout
en assurant l'offre d'options économiquement
abordables et de qualité acceptable. Les services
doivent étre adaptés aux besoins particuliers des
femmes jeunes et les communautés doivent étre
informées sur les méthodes disponibles.

Les autres causes fondamentales de la grossesse
non planifiée et de I'avortement, comme l'inégal-
ité de genre et les violences faites aux femmes,
doivent aussi étre résolues.

L'adoption récente du Protocole de Maputo
laisse envisager la baisse du nombre de gros-
sesses non planifiées et d'avortements non médi-
calisés en RDC. Sa mise en ceuvre, qui appelle les
pays signataires a autoriser I'avortement dans de
nombreuses circonstances, demandera un effort
considérable, notamment en termes de révision
du code pénal; de formation des professionnels
de santé (y compris le personnel infirmier et les
sages-femmes) et de leur dotation en équipe-
ments et intrants leur permettant d'assurer les
avortements médicalisés; ainsi que I'information
de la population concernant I'accés aux ser-
vices. Le passage a la Iégalité exigera aussi une
déstigmatisation, en sensibilisant notamment les
prestataires de santé et autres intervenants a la
nécessité pour les femmes de bénéficier de soins
médicalisés, sans jugement.

La transition sera probablement longue vers la
pleine prestation de services d’avortement médi-
calisé. Aussi la capacité du systéme sanitaire de
Kinshasa — tant au niveau primaire que d'orien-
tation — doit-elle étre renforcée pour assurer la
fourniture de soins aprés avortement conformes
aux normes internationales. Le personnel infirm-
ier et les sages-femmes devront étre formés a la
pratique médicalisée de 'AMIU et a I'utilisation
du misoprostol pour I'avortement incomplet
sans complications, comme recommandé par les
directives applicables.

Il serait aussi utile de rendre les services de soins
aprés avortement plus abordables pour que les
femmes qui en ont besoin soient en mesure de
les obtenir.
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des femmes

Le code pénal de la République Démocratique du
Congo (RDCQ) interdit I'avortement dans toutes

les circonstances’ et, bien qu'il soit depuis long-
temps officieusement toléré, I'acces a des services
médicalisés reste extrémement limité. Un article du
code de déontologie médicale admet I'avortement
pour sauver la vie d'une femme enceinte (pourvu
que l'interruption de la grossesse soit pratiquée
par un médecin, avec I'approbation de deux autres
médecins)?, mais il semble que relativement peu
de femmes puissent obtenir un avortement sdr par
cette voie. La majorité des interruptions de gros-
sesse sont par conséquent clandestines et donc
potentiellement risquées. Le statut illégal de I'avor-
tement fait aussi qu'il est extrémement difficile

de le suivre ou de le mesurer dans le pays et que
I'on ne peut que spéculer, depuis de nombreuses
années, quant au taux de I'avortement clandestin
en RDC et dans la capitale.

Cela dit, la publication historique du Protocole a la
Charte africaine des droits de 'Homme et des peu-
ples relatif aux droits de la femme en Afrique, égale-
ment connu sous le nom de Protocole de Maputo,
dans le journal officiel de la nation congolaise en
2018 pourrait marquer une nouvelle ouverture de

la part du gouvernement de la RDC sur la ques-

tion de la libéralisation de la loi sur I'avortement®.
Décrit comme « le principal instrument juridique du
continent sur les droits des femmes* », le Protocole
stipule que les Etats signataires protégeront le droit
des femmes a avorter, a controler leur fécondité et a
adopter la méthode de contraception de leur choix,
entre autres droits relatifs a leur santé. Il enjoint par
ailleurs les Etats d’autoriser I'avortement dans les cas
d’agression sexuelle, de viol, d'inceste ou d’anomalie
foetale grave, ou lorsque la vie ou la santé physique
ou mentale de la femme est en danger. Il oblige
également les signataires a protéger les autres droits
de santé sexuelle et reproductive.

En publiant le Protocole de Maputo, le gouver-
nement de la RDC a officiellement donné force de loi
au traité dans le pays, signalant sa prise de distance

sexuelle et reproductive

par rapport a l'interdiction totale de I'avortement
en RDC. Des efforts devront étre consentis pour
harmoniser le code pénal du pays avec le Protocole
de Maputo en vue d'établir la Iégalité claire et
constante de I'avortement et de mettre en place les
mécanismes qui assureront que les femmes légale-
ment autorisées a se faire avorter aient accés au
service. Il faudra un certain temps avant que l'accés
aux services d'avortement médicalisé devienne
réalité en RDC. En attendant, la grande majorité des
femmes désireuses d'interrompre une grossesse non
planifiée continueront a le faire clandestinement —
parfois au moyen de méthodes non médicalisées,
avec l'aide de prestataires non qualifiés ou les deux.

Il importe entre-temps de cerner la mesure de l'avor-
tement en RDC. A ce jour, la recherche ne s'est guére
penchée sur les circonstances et les conséquences
de I'avortement non médicalisé chez les femmes qui
ne peuvent pas interrompre leur grossesse dans de
bonnes conditions de sécurité. Considérant aussi la
grande taille du pays, il est du reste extrémement
difficile d’y mener une recherche au niveau national.
Ce rapport constitue une premiére démarche pour
combler ce manque d'information. Il résume les
résultats de I'Etude de 2016 sur 'avortement a
Kinshasa (voir 'encadré, page 7), premiére en son
genre a estimer l'incidence de I'avortement dans la
capitale congolaise. Outre la couverture de l'inci-
dence de I'avortement a Kinshasa, le rapport:

e donne une estimation de l'incidence de la gros-
sesse non planifiée

e documente I'ampleur et la gravité de la morbidité
liée a I'avortement et

e élucide les facteurs qui contribuent au risque
d'obtenir un avortement non médicalisé en
décrivant les caractéristiques des patientes
traitées dans les formations sanitaires pour cause
de complications d'un avortement.

La concentration sur la ville de Kinshasa ne doit pas
étre interprétée comme impliquant que le prob-
leme de I'avortement non médicalisé ne concerne




que la capitale. Dans la mesure du possible, les
résultats de la recherche et leurs implications en
termes d'élaboration des politiques et de plan-
ification des programmes sont considérés non
seulement pour Kinshasa, mais pour la RDC dans
son ensemble.

Contexte de la ville et du pays

Kinshasa est la deuxiéme ville la plus peuplée
d’Afrique subsaharienne' 2, En 2014, elle comp-
tait quelque 11 millions d’habitants, soit 13%

de la population totale de la RDC. La population
kinoise enregistre une croissance galopante depuis
quelques années — dans une mesure moyenne
de 4,2% par an entre 2010 et 2015, supérieure

au taux de croissance démographique congo-

lais global de 3,3% entre 2009 et 2016'>'3. Les
conditions socioéconomiques sont meilleures a
Kinshasa, par rapport au reste du pays, bien que le
niveau général de pauvreté reste élevé'.

Dans ce rapport, les données de Kinshasa sont
replacées dans le contexte national. Le pays ren-
contrera d'importants défis de développement au
cours de ses efforts en vue de 'amélioration de I'ac-
cés a des services d'avortement médicalisé. Environ
trois quarts (77%) de la population congolaise vit
en-dessous du seuil international de pauvreté fixé a
1,90 dollar américain par jour'™. Lindice de dével-
oppement humain, qui mesure trois dimensions
essentielles du développement humain (une vie
longue et en bonne santé, I'acces a la connaissance
et le niveau de vie), classe la RDC au 176¢ rang sur
189 nations, dans la catégorie de « faible dével-
oppement humain' ». Les femmes de la RDC en
subissent les inconvénients de maniére dispropor-
tionnée. Elles sont moins scolarisées et gagnent
moins que leurs homologues masculins, atteignant
dés lors un score inférieur a celui des hommes sur
les deux dernieres dimensions du développement
humain.

Dans de nombreux contextes africains, les indica-
teurs de santé et de développement — y com-

pris ceux de santé reproductive — sont souvent
meilleurs dans les capitales que dans les pays pris
dans leur ensemble. D'aprés les résultats de la
derniére Enquéte démographique et de santé (EDS)
menée en RDC en 2013-2014, les données relatives
aux femmes agées de 25 a 49 ans indiquent un

age médian au moment du mariage de 23 ans a
Kinshasa, par rapport a 19 ans a I'échelle nationale®.
L'age médian au premier rapport sexuel, parmi

les femmes agées de 20 a 49 ans, était de 18 ans a
Kinshasa, soit un peu plus d’'un an de plus que la

Source des données

L’Etude de 2016 sur I'avortement a Kinshasa est le produit d’un effort conjoint
de Guttmacher Institute, du Département des Sciences de la population et du
développement et de I'Ecole de Santé publique de I'Université de Kinshasa.
L'équipe de recherche a mené des enquétes sur les pratiques abortives et sur
les services de soins apres avortement aupres de trois groupes: des représen-
tants de formation sanitaire, des informateurs clés au courant de la situation

et des patientes en soins aprés avortement. La méthodologie pour chaque
enquéte est résumeée plus bas. Les méthodes et les résultats de ces travaux ont
aussi été publiés en détails dans deux articles cités tout au long du rapport®®.

B Enquéte dans les formations sanitaires. Cette enquéte a été menée a
Kinshasa, auprés d’un échantillon représentatif composé de 361 hopitaux
et centres de santé publics et privés qui traitent les femmes souffrant de
complications liées a I'avortement. Dans chaque formation, un membre
du personnel de haut niveau ou un administrateur au courant des services
de soins apres avortement assurés dans son établissement a été invité a
participer. Dans les hopitaux, les répondants étaient généralement des
obstétriciens-gynécologues ou le responsable du service d’obstétrique et
gynécologie. Dans les centres de santé, il s’agissait généralement du direc-
teur de I'établissement ou d’un prestataire de soins, tel qu’une sage-femme
ou une infirmiére. Les données concernant le nombre de femmes ayant
obtenu des soins aprés avortement dans chaque formation en 2016 sont
pondérées pour produire une estimation a I'échelle de la ville.

® Sondage des professionnels de la santé. Pour cette enquéte, 115 profes-
sionnels de la santé, chercheurs, décideurs politiques, acteurs de plaidoyer,
assistants sociaux, membres du personnel d’'ONG et autres personnes
informées, sélectionnés a dessein pour leur connaissance de la prestation
de I'avortement et des soins aprés avortement a Kinshasa, ont été inter-
viewés. Les participants ont été invités a donner leur opinion sur les types
de prestataires auxquels les Kinoises s’adressent pour se faire avorter, ainsi
que sur les méthodes abortives pratiquées, la probabilité de complications,
la proportion des femmes présentant des complications apres |'avortement
et la proportion de ces dernieres qui viennent se faire soigner dans une
formation sanitaire. Il leur a été demandé de répondre séparément pour les
femmes pauvres et pour celles non pauvres, sans leur donner toutefois de
définition claire de la notion de « pauvre ».

® Enquéte prospective de morbidité. Cette enquéte repose sur des entretiens
avec un échantillon probabiliste de 867 femmes hospitalisées ou en soins
ambulatoires ayant recu des services de soins apres avortement suite a un
avortement non médicalisé ou a une fausse couche, dans un échantillon
représentatif des formations sanitaires comprises dans I'Enquéte dans
les formations sanitaires. Les participantes ont été interrogées sur leurs
antécédents génésiques, leurs caractéristiques socioéconomiques et démo-
graphiques et leur expérience de I'avortement ou de la fausse couche. Pour
les femmes qui y ont consenti, une information complémentaire de diagnos-
tic clinique et traitement a été obtenue sur la base de leur dossier médical
et auprés de leur prestataire de soins. Le statut de pauvreté a été indexé au
moyen de questions relatives aux possessions du ménage, selon I'approche
généralement adoptée dans I'EDS”2. Lindex a ensuite été standardisé en
fonction de la distribution relative a Kinshasa dans I'EDS 2013-2014, car les
femmes traitées pour complications d'un avortement étaient considérées
non représentatives de I'ensemble des femmes en age de procréer.

Dans tout le rapport, les données de I'Etude sur I'avortement a Kinshasa sont
complétées de celles, au niveau de la ville et du pays, de I'enquéte PMA 2020
menée en 2017 et de 'EDS 2013-2014%".

GROSSESSES NON PLANIFIEES ET AVORTEMENTS A KINSHASA
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Définitions

Les définitions adoptées dans la réalisation de ce rapport sont celles utilisées dans
I'Enquéte démographique et de santé.

Les méthodes contraceptives modernes comprennent la stérilisation
féminine et masculine, la pilule contraceptive, le stérilet (DIU), I'injectable,
I'implant, le préservatif féminin et masculin, le diaphragme, la mousse et

le gel contraceptifs, la méthode de I'aménorrhée lactationnelle, la méthode
« Standard Days », la cape cervicale et I'éponge contraceptive.

Les méthodes contraceptives traditionnelles comprennent I'abstinence péri-
odique (méthode du rythme ou Ogino et méthode du calendrier), le retrait et
les méthodes populaires et spirituelles.

Les femmes qui présentent un besoin non satisfait de contraception sont
celles, agées de 15 a 49 ans, qui sont fécondes mais qui désirent éviter une
grossesse sans toutefois pratiquer une méthode de contraception.

Les grossesses non planifiées sont celles non désirées ou inopportunes au
moment de la conception.

médiane nationale de 16,8 ans. Parmi les femmes
agées de 25 a 49 ans, I'age médian a la premiére
maternité était de 22 ans dans la capitale, par rap-
port a 20 ans sur I'ensemble du pays. Plus frappant
peut-étre, la proportion des jeunes femmes de 15
a 19 ans qui avaient déja accouché ou qui étaient
enceintes au moment de I'EDS était de 13% a
Kinshasa, par rapport a 27% a I'échelle nationale.

Prés de neuf femmes sur 10 agées de 15 a 49 ans en
RCD déclaraient en 2013-2014 avoir entendu parler
de la contraception moderne (voir I'encadré)®. Huit
pour cent seulement en pratiquaient toutefois les
méthodes a I'échelle nationale. La proportion était
plus grande parmi les femmes mariées de Kinshasa
(19%). Sur I'ensemble de la RDC, les femmes
déclaraient désirer un total moyen de 5,7 enfants,
alors que les Kinoises n'en désiraient que 3,6.
Pourtant, compte tenu de l'indice synthétique
national de fécondité calculé a 4,2, les femmes

de la capitale avaient plus d’enfants qu'elles n'en
désiraient en 2013-2014. Ensemble, ces indica-
teurs signalent I'existence d’un besoin important
de contraception non satisfait dans la capitale.
Autrement dit, de grandes proportions de Kinoises
sont fécondes et désirent éviter une grossesse pen-
dant au moins deux ans mais ne pratiquent pas la
contraception. A Kinshasa en 2013-2014, 23% des
femmes mariées ou en union, 31% des femmes
célibataires sexuellement actives et 16% de la total-
ité des femmes répondaient a la définition d'un
besoin non satisfait de contraception.

En RDC, les défis posés aux femmes en termes de
controéle de leur fécondité se trouvent exacerbés
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par les niveaux extrémement élevés de la violence
a leur encontre. A partir du début des années 1990,
le pays a sombré dans deux décennies d'instabil-
ité politique et de conflit armé (principalement
centré dans les régions de l'est)'”'8, La violence
sexuelle, souvent érigée en tactique de guerre
durant ces années de conflit, demeure courante.
En 2011, d'aprés les données de I'EDS 2007, les
chercheurs ont estimé, a I'échelle nationale, le
nombre de femmes violées et victimes de violences
sexuelles perpétrées par un partenaire intime.
Leurs résultats révelent que 1,7 a 1,8 million de
femmes en RDC auraient été violées durant leur
vie, et plus de 400 000 l'auraient été durant les

12 derniers mois — soit quatre femmes violées
toutes les cing minutes dans le pays'. Plus de

trois millions de femmes, ou 35% de la population
féminine dgée de 15 a 49 ans en RDC, ont déclaré
avoir subi des violences sexuelles aux mains d'un
partenaire intime. Par contre, la proportion des
femmes agées de 20 a 44 ans qui déclarent de
telles violences était de 12% au Rwanda en 2005,
12% au Zimbabwe en 2005-2006 et 13% au Malawi
en 20042,

La derniere EDS apporte une information mise a
jour sur les taux de violence physique et sexuelle a
I'encontre des femmes. A Kinshasa en 2013-2014,
57% des femmes de 15 a 49 ans déclaraient avoir
subi une violence physique au moins une fois
depuis I'dge de 15 ans, perpétrée dans la majorité
des cas par leur partenaire actuel ou ancien. De
plus, 21% de ces femmes déclaraient avoir subi
de telles violences « parfois ou fréquemment »
au cours des 12 derniers mois. La proportion de
femmes déclarant avoir subi des violences sex-
uelles atteint 27% sur I'ensemble de la RDC et
16% a Kinshasa, et la proportion de celles ayant
subi cette violence au cours des 12 derniers mois
est de 16% et 6%, respectivement®. Malgré I'amélio-
ration que révélent ces valeurs par rapport aux
résultats de 2007, le niveau de violence sexuelle
dans le pays reste élevé. La violence, sexuelle en
particulier, peut exposer les femmes a de nom-
breux risques de santé.

La précocité de I'activité sexuelle, les faibles
niveaux de pratique contraceptive et I'expérience
de la violence comptent au nombre des facteurs
susceptibles de contribuer au risque de grossesse
et de maternité non planifiées parmi les femmes
de Kinshasa®. Les rares travaux de recherche qui
se sont penchés sur I'avortement en RDC dans le
passé indiquent que les femmes se font avorter
pour atteindre leurs objectifs de fécondité*' -2,




Une enquéte sur les ménages menée a Kinshasa
en 1990 a révélé que 15% des femmes qui avaient
déja été enceintes s'étaient fait avorter au moins
une fois?' et une autre, en 2006, que 16% des
femmes qui avaient déja été sexuellement actives
déclaraient de méme au moins un avortement?.
Les études indiquaient aussi la prévalence de
I'avortement, en particulier parmi les adolescentes.
Des entretiens tenus en 2009-2010 avec des ado-
lescentes résidentes de trois zones périphériques
de Kinshasa ont révélé que 60% des 14 a 20 ans
s'étaient précédemment avortées elles-mémes
clandestinement?2. Les répondantes ont indiqué
avoir été motivées a recourir a I'avortement de
peur qu’une grossesse hors mariage menée a
terme ne les couvre d'opprobre et n'anéantisse
leurs perspectives de mariage, invoquant aussi leur
incapacité économique a subvenir aux besoins
d’un enfant comme raison de leur choix d'interrom-
pre la grossesse.

Priorisation de la santé sexuelle et reproductive
en dépit des contraintes du systéeme sanitaire
Linstabilité prolongée en RDC a affecté les
indicateurs macroéconomiques du pays, en
amplifiant I'inégalité, en ralentissant la croissance
économique et en épuisant les ressources'®%,
En 2001, la Déclaration d’Abuja engageait les
nations d’Afrique a consacrer 15% de leur budget
national a la santé?’ des I'année 2015. En 2009
pourtant, les dépenses de la RDC a ce poste, par
rapport au budget national, étaient équivalentes
a celles de I'année 2000. Bien que la RDC n‘ait pas
atteint les objectifs de la Déclaration d’Abuja, des
progres ont toutefois été enregistrés: entre 2011
et 2015, les dépenses de santé, en proportion du
budget national, sont passées de 3,4% a 8,6%,

et 2015 a marqué la premiére année au cours de
laquelle le gouvernement a prévu un finance-
ment distinct pour les médicaments de base et les
contraceptifs?,

Le sous-financement des systémes sanitaires donne
généralement lieu a un accés limité aux services de
santé et a de piétres résultats de santé. En RDC, ce
sous-financement, rajouté a I'instabilité politique,
s'est avéré particulierement préjudiciable a la santé
sexuelle et reproductive. Le pays avait bien un
programme de planification familiale entretenu par
les dons de bailleurs dans les années 1980, mais ce
soutien s'est éteint avec I'enracinement du conflit,
sans reprendre avant I'année 2005 environ's,
Aujourd’hui, I'immensité du pays et son infrastruc-
ture inadéquate, au niveau des transports notam-
ment, viennent renforcer la précarité des résultats

sanitaires. En 2015, le taux de mortalité maternelle
estimé était de 27% supérieur en RDC a la moyenne
de I'Afrique subsaharienne, soit 693 décés mater-
nels pour 100 000 naissances vivantes, contre 546
pour la région®.

Heureusement, le gouvernement actuel de la RDC
a fait de 'amélioration des indicateurs de santé
sexuelle et reproductive une priorité. En 2014,

le pays a adopté son Plan stratégique national a
vision multisectorielle de la planification familiale*.
Les six objectifs du plan sont: obtenir 'lengagement
effectif du gouvernement en faveur de la planifi-
cation familiale, améliorer I'accés des hommes et
des femmes aux services de planification familiale
dans le secteur public et dans le secteur privé,
augmenter la qualité des services, stimuler la
demande de la planification familiale, élaborer et
renforcer un systeme efficace de gestion logistique
des contraceptifs et mettre en place un systeme
fiable d'évaluation des résultats. La RDC a pris des
engagements analogues en vertu de l'initiative
FP2020. En 2013, le pays s'est engagé a faire passer
la prévalence contraceptive a 19% (en partant

de 5,4%) a I'horizon 2020%, affectant par ailleurs
une ligne budgétaire aux contraceptifs, sous
allocation annuelle d’un million de dollars. En 2017,
cette allocation est passée a 2,5 millions de dollars
par an®. Plus généralement, le pays s'est engagé

a faire voter une nouvelle loi en faveur de la santé
sexuelle et reproductive a I'échelle nationale, ainsi
qu’a amender les lois existantes pour « protéger

les adolescentes contre le mariage précoce en
favorisant I'¢ducation, la sensibilisation, I'intégra-
tion sociale, et les programmes d’autonomisation
des femmes32P-2 »,

Enfin, le gouvernement de la RDC a, avec la publi-
cation du Protocole de Maputo, fait un grand pas
en faveur d'un meilleur accés aux services de santé
sexuelle et reproductive — y compris les services
d’avortement médicalisé. A I'heure ou le pays se
met a harmoniser ses lois et a prendre des mesures
propices a l'acces a des services d’'avortement sar,
il importe d’examiner les pratiques abortives actu-
elles pour mieux définir les priorités.

GROSSESSES NON PLANIFIEES ET AVORTEMENTS A KINSHASA
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Les données de 'Enquéte dans les formations
sanitaires et du Sondage des professionnels de

la santé réalisés dans le cadre de I'Etude de 2016
sur l'avortement a Kinshasa indiquent un nombre
approximatif de 146 700 avortements pratiqués a
Kinshasa en 2016°. Cela correspond a un taux de
56 avortements pour 1 000 femmes agées de 15 a
49 ans et de 44 avortements pour 100 naissances
vivantes, soit un peu plus de deux interruptions de
grossesse pour cing naissances vivantes. Une étude
publiée peu aprés celle de 2016 sur I'avortement

a Kinshasa corrobore ces constats. Les chercheurs
de cette seconde étude ont suivi une approche
différente, celle de « la confidente », selon laquelle
les femmes sont interrogées sur les avortements
obtenus par d’autres qui se confient a elles. Le
taux d’avortement résultant en était de 55 pour
1000 femmes agées de 15 a 49 ans*®.

Le taux d’avortement a Kinshasa est inférieur a
ceux relevés dans d'autres capitales d’Afrique
subsaharienne, comme Addis Abeba (92 pour

1 000 femmes)*, Kampala (77)* et Kigali (87)%,
mais supérieur au taux combiné de Nairobi et

de la région Centre du Kenya (32)*’ et a celui de
Dakar (21)%. Le taux global pour la RDC dans son
ensemble est inconnu, mais les taux sont souvent
plus élevés dans les capitales, par rapport aux
zones moins peuplées. Quelques raisons expli-
quent cette divergence. D'abord, les zones urbaines
offrent typiquement un meilleur accés aux services
de santé en général et les habitantes des zones
rurales se rendent dans les villes pour obtenir les
services requis®*. Les populations urbaines ten-
dent aussi a désirer moins d'enfants que celles des
milieux ruraux®. Enfin, les opinions sociales relative-
ment libérales généralement caractéristiques des
villes peuvent sétendre aux normes sociales plus
ouvertes a l'avortement.

Pratique de I'avortement a Kinshasa
La recherche antérieure a montré que les
Congolaises peuvent tenter de provoquer un

de I'avortement

avortement selon les méthodes traditionnelles,

a l'aide par exemple de « cimpokolo » et d'autres
herbes, de quinine ou d’autres médicaments
oraux obtenus auprés d'amies, de membres de la
famille ou de praticiens traditionnels®*4, On sait
aussi que les prestataires et les femmes enceintes
interrompent clandestinement les grossesses au
moyen de misoprostol*'. Ce médicament, homo-
logué dans le pays sous la marque Cytotec pour le
traitement des ulceres gastriques, offre un moyen
sur et efficace de provoquer un avortement quand
il est administré sous conseil approprié, mais I'acces
n'y est pas encore généralisé.

Lors du Sondage des professionnels de la santé
effectué dans le cadre de I'Etude de 2016 sur l'avor-
tement a Kinshasa, les informateurs clés au courant
de la santé sexuelle et reproductive, y compris des
professionnels de la santé, des administrateurs de
formation sanitaire, des éducateurs et des militants
de la sensibilisation communautaire, ont exprimé
leurs opinions sur les méthodes utilisées pour inter-
rompre la grossesse*. Selon les entretiens réalisés
pour ce sondage, ces méthodes sont nombreuses
a Kinshasa. Au moins neuf informateurs clés

sur 10 se rejoignent pour dire que la dilatation et
curetage (DQ) et les surdoses de produits pharma-
ceutiques tels que la quinine, les antiparasitaires

et les antibiotiques sont utilisés. Ladministration
orale et vaginale de misoprostol est signalée par
environ quatre cinquiemes des informateurs. De
nettes majorités font aussi état de I'aspiration intra-
utérine manuelle ou électrique et des méthodes
traditionnelles (comme le recours a des remedes
oraux et vaginaux a base de plantes). Environ la
moitié des informateurs indiquent que I'avorte-
ment est parfois provoqué au moyen d'objets tran-
chants ou pointus (tels que des manches de balai
ou des batons), tandis que deux répondants sur
cing mentionnent la prise orale de médicaments
hormonaux ou l'injection de quinine ou d'oxyto-
cine, notamment.




De l'avis des informateurs clés, la méthode util-
isée dépend du prestataire ou de la source. Les
médecins, les cliniciens et les infirmiéres pratiquent
le plus couramment la méthode DC, tandis que les
praticiens traditionnels administrent plus com-
munément des herbes ou décoctions par voie orale
et que les pharmaciens proposent le misoprostol.
Les femmes enceintes qui cherchent a provoquer
elles-mémes leur avortement semblent recourir
principalement au misoprostol et les informateurs
font remarquer a ce sujet que la majorité des
femmes qui utilisent le misoprostol I'obtiennent

de formations sanitaires publiques ou privées, au
domicile privé de prestataires ou en pharmacie.
Enfin, les autres prestataires non qualifiés semble-
raient procéder le plus souvent par introduction
d'objets tranchants ou pointus dans le vagin pour
provoquer l'avortement.

L'Organisation mondiale de la Santé recommande
I'avortement médicamenteux par administration
d’une combinaison de misoprostol et de mifépri-
stone (ou de misoprostol seul en I'absence de
disponibilité de mifépristone, tel que cela est le cas
en RDC) ou I'avortement chirurgical par aspiration
intra-utérine pour les interventions pratiquées
durant le premier trimestre (ainsi que pour la
plupart de celles plus tardives)*. Elle ne recom-
mande plus la méthode DC a aucun moment de la
gestation, car celle-ci est plus lente, plus doulou-
reuse et moins slre que les autres approches. Le
recours a la méthode DC apparemment répandu
parmi les professionnels de la santé a Kinshasa est
contraire aux pratiques de référence et il se peut
qu'il contribue aux complications de lI'avortement
qu'expérimentent les femmes.

La situation socioéconomique de la femme déter-
minerait, de l'avis des répondants, le type de soins
d'avortement qu'elle recoit. Les informateurs ont
été invités a estimer les proportions de femmes
pauvres et non pauvres qui subissent chaque
type d’avortement et s'adressent a chaque type
de prestataire. La moyenne de leurs réponses a
ensuite été calculée pour obtenir une estima-

tion globale. Ainsi, pres de trois quarts (71%)

des femmes non pauvres qui interrompent une
grossesse obtiennent une intervention chirurgicale
(DC ou aspiration), 18% utilisent le misoprostol et
11% recourent aux autres méthodes, y compris
celles offertes par les prestataires non qualifiés
(ingestion d’'herbes, utilisation de médicaments
autres que le misoprostol ou insertion d'objets
dans le vagin; Figure 2.1)*. En revanche, 24% des

FIGURE

D’apres les informateurs clés, les femmes non pauvres de
Kinshasa obtiennent généralement un avortement chirurgical.

Méthode d’avortement utilisée

-Chirurgical* - Misoprostol

18%
Femmes
non pauvres

- Autret

46% Femmes
pauvres

femmes pauvres obtiendraient une opération
chirurgicale, 30% utiliseraient le misoprostol et 46%
recourraient aux autres méthodes.

Selon I'estimation des informateurs clés, pres de
trois quarts des femmes pauvres qui obtiennent
une intervention chirurgicale consultent des
prestataires de santé qualifiés autres que des
médecins, comme par exemple des infirmiéres

ou des sages-femmes, et 27% s'adressent a un
médecin ou a un clinicien (Tableau 2.1, page 12)*.
En ce qui concerne les femmes non pauvres, ces
proportions sont presque inverses: 78% obtiend-
raient leur avortement chirurgical d'un médecin,
tandis que les autres s'adresseraient a d'autres
prestataires qualifiés. Pour les avortements par
misoprostol, il semblerait que deux tiers des
femmes pauvres consultent des prestataires médi-
caux qualifiés mais non médecins ou des pharma-
ciens, tandis qu'environ la moitié des femmes non
pauvres s'adressent aux médecins ou aux cliniciens.
Quelque 21% des femmes pauvres et 12% de celles
non pauvres obtiennent le misoprostol et se I'ad-
ministrent elles-mémes.

De l'avis des informateurs clés, les médecins et les
cliniciens sont généralement les prestataires les
plus onéreux de l'avortement, l'option la moins
colteuse étant celle de l'interruption de la gros-
sesse par la femme elle-méme (Figure 2.2, page
12)*2. Cela dit, le montant payé par les femmes
pour un avortement varie suivant leur situation
de pauvreté. Pour un avortement obtenu d’'un
médecin ou d’un clinicien, les femmes pauvres
semblent payer 74 dollars (d'aprés la moyenne

NOTES FIGURE 2.1

*Dilatation et curetage,
aspiration manuelle intra-
utérine ou aspiration électrique
intra-utérine. tIngestion
d’herbes ou de médicaments
autres que le misoprostol,
meéthodes physiques ou autres
moyens. Source: référence 42.
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*Toutes les sommes
monétaires de I'Etude de 2016
sur I'avortement a Kinshasa
sont libellées en dollars
américains de 2016.
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TABLEAU

Distribution en pourcentage estimée, d’apres les informateurs clés, des femmes pauvres
et non pauvres qui se sont fait avorter, par type de prestataire, suivant que les femmes ont
obtenu un avortement chirurgical, médical ou d'autre type, Kinshasa, 2016

Avortement par Autres types
Avortement chirurgical misoprostol d’avortement*
Femmes Femmes Femmes
Femmes non Femmes non Femmes non
TYPE DE PRESTATAIRE pauvres pauvres pauvres pauvres pauvres pauvres
Médecin ou clinicien 27 78 15 47 1 7
Personnel infirmier, sage-femme 71 21 39 27 1 14
ou autre prestataire qualifié non
médecin
Praticien traditionnel ou autre 2 0 2 0 34 16
prestataire non qualifié
Pharmacien 1 0 24 13 1 17
Avortement auto-provoqué 0 0 21 12 42 45
TOTAL 100 100 100 99t 100 100

NOTES *Ingestion d’herbes ou de médicaments autres que le misoprostol, méthodes physiques ou autres moyens. tLa distribution n’atteint pas
100% pour cause d’erreur d’arrondissement et de faible maitrise du calcul de la part du répondant ou du collecteur de données lors de la collecte.

N.B.: Les données proviennent d’entretiens avec 113 informateurs clés. Source: référence 42.

des réponses des informateurs)*, alors que celles
non pauvres payeraient environ trois fois plus

(223 dollars). La différence du colt estimé d'un
groupe socioéconomique a l'autre se réduit au

fur et a mesure que le niveau de qualification

du prestataire diminue. Il semblerait que les
femmes non pauvres paient environ deux fois

plus que celles qui sont pauvres pour un avorte-
ment obtenu d'un prestataire non médecin (79 vs
35 dollars) et un peu moins du double pour une
intervention obtenue d'un praticien traditionnel
ou autre prestataire non qualifié (30 vs 18 dollars).
L'avortement pratiqué par la femme elle-méme est
estimé coUter environ cing dollars pour les femmes
non pauvres et trois dollars pour celles pauvres.

FIGURE

Déclarations par les femmes de leur
expérience de I'avortement

L'Enquéte prospective de morbidité menée dans
le cadre de I'Etude de 2016 sur I'avortement &
Kinshasa a invité les femmes en soins apres avor-
tement dans les formations sanitaires a indiquer si
leur grossesse avait été interrompue du fait d'un
acte qu'elles ou que quelqu’un d’autre avaient
posé. Environ deux cinquiémes des participantes
ont répondu affirmativement a cette question*. Il
est cependant connu que les femmes sous-déclar-
ent souvent I'avortement en raison de sa stigmati-
sation*¥, Aussi les chercheurs de I'Etude de 2016
sur l'avortement a Kinshasa ont-ils appliqué un
systeme de classification initialement mis au point

D’apres les informateurs clés, le colit d'un avortement varie selon le type de prestataire et

le degré de pauvreté des femmes.

Colt estimé (en dollars)
223

- Femmes pauvres

[l Femmes non pauvres

3 5
Meédecin ou Personnel infirmier, Praticien tradition- Pharmacien Avortement
clinicien sage-femme ou autre nel ou autre auto-provoqué

prestataire qualifié
non médecin

prestataire non
qualifié

NOTE FIGURE 2.2 Les sommes monétaires sont libellées en dollars américains de 2016. Source: référence 42.




par I'Organisation mondiale de la Santé pour
incorporer tant 'auto-déclaration des femmes que
les observations des agents de santé (Tableau 1

en annexe disponible en ligne)*. Ce systeme leur
a permis d'estimer que 72% des patientes en soins
aprés avortement interviewées en 2016 a Kinshasa
s'étaient fait avorter®.

Parmi les femmes classifiées ainsi, 81% ont indiqué
n‘avoir pas planifié leur grossesse au moment de

la conception*. Ces 452 femmes (ayant déclaré
n’avoir pas désiré, avoir désiré plus tard ou ne pas
savoir si elles désiraient la grossesse pour laquelle
elles se trouvaient alors en soins aprés avortement)
ont invoqué plusieurs raisons de vouloir éviter

une grossesse, notamment leur célibat (42%), le
désir de préserver I'honneur de leur famille (23%),
des considérations d'ordre financier (22%), la peur
d'étre mises a la porte (21%), des préoccupations
de santé (19%), le désir d'espacer les naissances
(19%), leur trop jeune age pour étre mere (15%), le
fait d’avoir déja assez d'enfants (13%), 'opposition
de la famille (11%) ou l'opposition du partenaire
(119%,; Figure 2.3). La plupart de ces raisons sont
aussi celles invoquées par le petit groupe de
femmes qui avaient dit avoir initialement désiré la
grossesse mais avoir ensuite changé d‘avis.

Prés de la moitié (44%) des femmes classifiées
comme ayant subi un avortement ont déclaré
avoir discuté de l'interruption de leur grossesse

a un certain moment avant l'obtention des soins
dans la formation ou elles se trouvaient (données
non indiquées)*. Le plus souvent, les femmes

en avaient parlé avec leur partenaire (73%), avec
une amie (33%) ou avec une parente (31%). Selon
la majorité de ces femmes (83%), au moins une
personne consultée pensait qu'elles devraient
interrompre la grossesse.

Trois cinquiémes des femmes classifiées comme
ayant subi un avortement ont déclaré explicite-
ment avoir agi pour interrompre leur grossesse.
Deux cinquiemes d’entre elles ont dit en avoir pris
la décision seules, tandis que les autres avaient le
plus souvent consulté leur partenaire*. Environ
deux cinquiémes des femmes qui avaient dit
avoir agi pour interrompre leur grossesse avaient
eu recours a plus d’'une méthode, en déclarant
parfois jusqu’a cinq (Figure 2.4, page 14). Plus de
la moitié (56%) ont déclaré avoir utilisé le miso-
prostol, comme seule méthode (31%; données non
indiquées) ou parmi d'autres (25%).

FIGURE

Les femmes qui se sont fait avorter ont déclaré différentes
raisons de rejet de la grossesse au moment ou elle est survenue.

% mentionnant chaque raison

Femme célibataire
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Désir de préserver I'lhonneur de la famille
EEEEEEE NN

Considérations financieres
EEEEEEEEEEEEEEEE NN

Peur d'étre exclue du foyer
EEEEEENEEEEEEEEEEEEEE

Raisons de santé
EEEEEEEEEEEEEEE N

Désir d’espacement des naissances
[ ]

La femme se sent trop jeune pour avoir un enfant
(L]

La femme a assez d’enfants
EEEEEEEEEEEEE

Les membres de la famille s'opposent a la grossesse
EEEEEEEEEEE

Le partenaire rejette la grossesse
EEEEEEEEEEE

Le pére est un partenaire de passage
EEEEEEEE

Peur d’étre exclue de I'école
EEEEEEE

Femme abandonnée par son partenaire
EEEEEEE

Désir de continuer a travailler
EEEE

NOTES FIGURE 2.3 Le dénominateur représente les 452 femmes de I'Enquéte prospective de morbidité de
2016 classifiées comme ayant subi un avortement et ayant déclaré qu’elles ne désiraient pas, désiraient
plus tard ou ne savaient pas si elles désiraient la grossesse a |'origine des soins obtenus. Les pourcentages
calculés avec pondération. Source: référence 44.
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FIGURE

Parmi des patientes en soins aprés avortement ayant déclaré avoir agi pour
interrompre leur grossesse, plus de la moitié ont utilisé le misoprostol et les deux
cinquiémes ont eu recours a plus d'une méthode.

Méthodes utilisées pour provoquer I'avortement* 3+ méthodes 12%

Misoprostol 56 2 méthodes 30%
Prise orale d’herbes ou d'autres remedes maison 22
Autres comprimés (non spécifiés) 18 >

1 méthode 58%
Injection 12

Dilatation et curetage

Oxytocine

Insertion vaginale d'herbes, de substances ou d’autres matieres

Aspiration manuelle ou électrique intra-utérine Nombre de méthodes

utilisées pour provoquer
I'avortement

0| N[ | 00| ©

Autres méthodest

NOTES FIGURE 2.4 *Plus d'une réponse était permise. TMéthodes telles que lavement a base de plantes, activité physique excessive ou massage
vigoureux. N.B.: Les pourcentages sont calculés avec pondération; le dénominateur est 327. Source: référence 44.

Il importe de noter que les données de 'Enquéte différé de celles des femmes ayant avorté sans
prospective de morbidité représentent le sous-en- complications ou subissant des complications non
semble des femmes atteintes de complications traitées, les méthodes abortives utilisées par ces
d'un avortement non médicalisé qui avaient réussi groupes étaient vraisemblablement différentes. Par
a obtenir des soins dans une formation sanitaire. exemple, les femmes n'ayant pas connu de compli-
Bien qu'il nous semble peu probable que les cations ont peut-étre eu recours a des méthodes
tendances et raisons décisionnelles d'interruption moins risquées que celles captées dans cette étude.

de la grossesse des femmes de ce groupe aient
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Selon les estimations, 6,2 millions d’avortements
ont eu lieu chaque année en Afrique au cours de la
période 2010-2014* et 69% de ceux pratiqués en
Afrique centrale — la sous-région dont fait partie
Kinshasa — se classent dans la catégorie « la moins
shre » (par rapport aux interventions « sres » ou
«moins stres »"). En d'autres termes, les avorte-
ments pratiqués en Afrique centrale le sont, pour
la majorité, par des prestataires non qualifiés et
selon des méthodes non médicalisées. Dix-neuf
pour cent des avortements pratiqués en Afrique
centrale sont « moins sirs », ce qui veut dire qu'ils
le sont par des prestataires non qualifiés ou selon
des méthodes non médicalisées. Douze pour cent
seulement des avortements pratiqués dans la
région sont considérés sirs.

Etant donné son haut niveau d’avortements non
médicalisés, I'Afrique est le continent qui présente
le plus haut taux de létalité de l'intervention, a

141 décés pour 100 000 avortements®°. LAfrique
enregistre 29% de la totalité des avortements non
médicalisés, mais 62% des déces imputables a

ces avortements a I'échelle mondiale*. Selon les
estimations, 7% des déces maternels survenus

en Afrique subsaharienne en 2017 étaient liés a
I'avortement®’, soit une perte largement évitable
de quelque 14 600 vies, dont 3 000 en Afrique
centrale. Les études réalisées dans les contextes
africains ont montré que, au niveau du ménage,
le décés maternel — du fait d’'un avortement non
médicalisé ou d'autres causes — peut mener a
I'insécurité économique, a une santé infantile
précaire et a 'amoindrissement du revenu, de
I'¢ducation et des occasions d’épanouissement>2-%,
Ces conséquences négatives de I'avortement non
médicalisé se répercutent sur le bien-étre des com-
munautés et des pays®’>8.

Bien que la mort en soit la conséquence la plus
grave, 'avortement non médicalisé peut conduire
a toute une série de complications, exigeant pour
certaines une attention médicale afin d'éviter

Conséquences sanitaires
de I'avortement non meédicalisé
et soins apres avortement

douleurs et incapacité a court ou a long terme et
qualité de vie réduite®*®. Les soins apres avor-
tement forment un paquet de services de santé
vitaux ciblant les besoins particuliers des femmes
atteintes de complications d’un avortement ou
d’une fausse couche. Pour 2014, les estimations
indiquent que la satisfaction totale du besoin de
soins aprés avortement dans les régions en dével-
oppement aurait fortement réduit le nombre de
déceés imputables a I'avortement non médicalisé,
de 22 000 a 9 000 par an®". De plus, la pleine presta-
tion de soins apres avortement aurait largement
amélioré le bien-étre des femmes en réduisant le
nombre d'années de vie saine perdues pour cause
d’avortement* de 1,5 million a 600 000 par an.

Soins apreés avortement a Kinshasa
L'Etude de 2016 sur 'avortement a Kinshasa jette
la lumiére sur la nécessité de soins apres avorte-
ment et sur l'acces a ces soins dans la ville®. Apres
correction des patientes susceptibles d'avoir été
comptées deux fois du fait de la référence d'un
établissement des soins vers un autre et des
femmes identifiées comme extérieures a la ville,

il a été estimé que 49 090 Kinoises avaient recu
des soins apres avortement par suite d'un avorte-
ment ou d’'une fausse couche. Parmi ces femmes,
37 870 ont été traitées pour cause de complica-
tions résultant spécifiquement d'un avortement,
indiquant que 77% de la totalité des femmes
ayant recu des soins aprés avortement a Kinshasa
en 2016 avaient requis ces soins pour cause de
complications liées a I'avortement non médicalisé.
Le taux de traitement en soins aprés avortement
était de 14 femmes traitées pour 1 000 femmes
agéesde 15a49 ans.

Les informateurs clés du Sondage des profes-
sionnels de la santé ont estimé la proportion de
femmes qui auraient eu besoin de soins apres
avortement mais n'en ont pas obtenus. D'aprés leur
connaissance des méthodes utilisées pour provo-
quer I'avortement, de la sécurité des méthodes

1 Une nouvelle définition de

la sécurité de I'avortement
énoncée en 2017 classe les
procédures pratiquées dans
trois catégories: la moins

slre, moins sare et stre. Ce
changement de définition étant
intervenu apreés la réalisation de
I'Etude de 2016 sur I'avortement
a Kinshasa, nos données font
référence a I'avortement « non
médicalisé », une désignation
équivalant aux catégories « la
moins sdre » et « moins slre »
combinées.

¥ Mesuré en années de vie
corrigées de |'incapacité (AVCI),
une mesure congue pour
faciliter la comparaison des
charges de décés prématurés
et d'incapacité attribuables a
différentes causes dans les
contextes considérés. Les AVCI
imputables aux complications
de I'avortement peuvent large-
ment étre évitées.

GROSSESSES NON PLANIFIEES ET AVORTEMENTS A KINSHASA




FIGURE

Selon les estimations, une plus grande proportion de femmes
pauvres, par rapport a celles non pauvres, souffrent de
complications liées a I’avortement mais une plus faible proportion
de ces femmes obtiennent les soins aprés avortement requis.

92%

[l Femmes non pauvres

- Femmes pauvres
66%

53%

% des femmes susceptibles d'obtenir
des soins en formation sanitaire

% des femmes atteintes de
complications nécessitant traitement

FIGURE

Pratiquement tous les soins aprés avortement assurés a Kinshasa
en 2016 I'ont été dans des formations sanitaires privées.

0
4% 4%

Formation sanitaire assurant
des soins aprés avortement

Il Centre de santé privé/d’'ONG
Bl Hopital privé/d’'ONG

[ Hopital public

- Centre de santé public

60 870 cas de
soins apreés

avortement

NOTE FIGURE 3.1

Les pourcentages reposent
sur 'opinion experte des
informateurs clés du Sondage
des professionnels de la santé.
Source: référence 42.

et de la probabilité que les femmes atteintes de
complications obtiennent des soins aprés avor-
tement, ils ont estimé que 34% des femmes qui
interrompent une grossesse ont vraisemblable-
ment des complications suffisamment graves

pour justifier un traitement en formation sani-
taire*>2, Parmi ce groupe de femmes, estiment-ils,
77% obtiennent ce traitement. Les 23% restants
(environ 11 500 femmes) obtiennent soit des soins
en dehors du systeme de soins formel (aupres de
professionnels médicaux ou de praticiens tradition-
nels) ou elles n'en obtiennent aucun.

NOTE FIGURE 3.2

Les pourcentages sont calculés
avec pondération.

Source: référence 5.

Les informateurs clés du Sondage des profes-
sionnels de la santé laissent aussi entendre que
le besoin de soins aprés avortement et le recours
a ces soins varient suivant les caractéristiques
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socioéconomiques et reflétent de profondes
inégalités d'accés aux soins et de résultat. Selon
leurs estimations, environ la moitié des femmes
pauvres qui se font avorter souffrent de complica-
tions nécessitant un traitement, par rapport a 22%
de leurs homologues non pauvres (Figure 3.1)%.
Parmi celles atteintes de complications, pres

de 66% des femmes pauvres obtiendraient les
soins requis en formation sanitaire, par rapport

a 92% de celles non pauvres. Ainsi, un pourcentage
estimé a 18% des femmes pauvres souffrent de
complications non traitées en formation sanitaire,
par rapport a 2% seulement des femmes non
pauvres.

Les données de I'Enquéte dans les formations
sanitaires montrent que presque tous les soins
aprés avortement a Kinshasa (92%) sont assurés
dans les formations du secteur privé (ONG incluses;
Figure 3.2) et que les colts a la charge de la
patiente y sont probablement plus élevés que
dans les formations du secteur public®. Bien que

la formation sanitaire ayant atteint le plus grand
nombre annuel de cas de soins aprés avortement
(252 femmes) e(it été un hépital de I'Etat, dans
I'ensemble, un peu moins de 8% des cas avaient été
traités dans les hopitaux et les centres de santé du
secteur public.

Caractéristiques des patientes recevant
des soins aprés avortement

La recherche n'a gueére décrit, dans le passé, les
caractéristiques des femmes qui obtiennent des
soins apres avortement, en RDC en général ou a
Kinshasa en particulier. Lune des études réalisées
a examiné une cohorte de femmes traitées pour
complications d’avortements clandestins dans

les cliniques universitaires de Kinshasa en 1978-
1979%. Parmi les femmes qui avaient interrompu
illégalement leur grossesse, deux groupes étaient
disproportionnément représentés: les femmes de
moins de 20 ans enceintes pour la premiére ou la
deuxiéme fois, célibataires, étudiantes ou pauvres,
et celles agées de 20 ans ou plus mariées, instruites
et économiquement actives. Toutes les patientes
ont été considérées avoir obtenu l'intervention
avant la 12¢ semaine de gestation, généralement
aupres de prestataires non qualifiés. Une seconde
étude, menée a Kinshasa en 2014, s'est concentrée
sur les femmes admises aux services d'obstétrique
d’urgence de cing grands hépitaux de référence®.
Parmi ces femmes, pres de 15% souffraient de
complications d'un avortement. La majorité des
patientes étaient mariées ou vivaient en couple,




avaient déja plus d’un enfant et n‘ont déclaré aucun
avortement antérieur. Par ailleurs, les adolescentes
et les femmes célibataires étaient plus susceptibles
d‘avoir été admises pour cause de complications
d’un avortement que les patientes plus agées ou
que les femmes mariées, respectivement.

L'Enquéte prospective de morbidité de I'Etude

de 2016 sur I'avortement a Kinshasa éclaire
davantage les caractéristiques des femmes qui
recoivent des services aprés avortement, grace aux
données tirées d'entretiens avec les femmes qui
avaient obtenu des soins apres un avortement ou
une fausse couche. Au moment de l'interview, la
moitié des femmes concernées avaient entre 20 et
29 ans, 35% avaient 30 ans ou plus et 16% étaient
des adolescentes agées de 15 a 19 ans (Tableau 3.1,
page 18)°. Plus de la moitié étaient en union (58%)
et une grande majorité (87%) avaient atteint pour
le moins un certain niveau d'éducation secondaire.
Quatre sur 10 étaient pauvres. Plus du quart (28%)
des femmes obtenant des soins apres avortement
ont déclaré pratiquer la contraception au moment
de la conception et une grande majorité avoir

été au premier trimestre de la grossesse (81%) au
moment de I'avortement ou de la fausse couche.
La majorité des femmes en soins aprés avortement
ont aussi déclaré avoir eu au moins une grossesse
antérieure (81%), indiquant par ailleurs qu'elles
avaient au moins un enfant (69%; données non
indiquées)®*. Environ un quart (27%) ont déclaré
au moins un avortement antérieur®.

Le sous-ensemble des patientes ayant
explicitement déclaré s'étre fait avorter était
composé de femmes généralement plus jeunes
que les patientes en soins aprés avortement dans
leur ensemble*. Pres de trois cinquiémes (59%)
des femmes ayant déclaré avoir interrompu leur
grossesse étaient agées de 20 a 29 ans, tandis que
les adolescentes et les femmes de 30 ans et plus
représentaient, respectivement, un cinquiéme pour
chaque groupe. D'importantes proportions étaient
célibataires (58%), pratiquaient la contraception
au moment de la conception (36%), en étaient au
premier trimestre de la grossesse (90%) et s'étaient
déja fait avorter au moins une fois (39%).

Gravité des complications traitées

L'Enquéte prospective de morbidité a classé les
patientes en soins apres avortement en fonction de
la gravité de leurs complications (voir les critéres
de classification au Tableau 2 en annexe)®. Cing
pour cent ne présentaient aucun signe distinct de

FIGURE

Prés de deux tiers des femmes en soins aprés avortement
dans les formations sanitaires de Kinshasa en 2016
souffraient de complications graves ou de gravité moyenne.

867 femmes

Gravité des complications

- Grave
- Moyenne
- Légere
[ Nulle

complications et avaient probablement cherché
inutilement a obtenir une assistance médicale,
33% souffraient de légéres complications, 46%
de complications de gravité moyenne et les 16%
restants de complications graves telles qu'un
état de choc, la défaillance d'organe, la péritonite
généralisée ou la mort (Figure 3.3).

La gravité des complications variait suivant

les caractéristiques socioéconomiques,
démographiques et cliniques des femmes®. La
probabilité d'avoir présenté une complication de
gravité moyenne ou sévére était de 49% moins
élevée parmi les femmes agées de 20 a 24 ans,

par rapport a celles de 35 ans et plus. De plus, la
probabilité d'avoir présenté des complications
graves était de 71% moins élevée parmi les
femmes agées de 25 a 29 ans que chez les femmes
de 35 ans et plus. Les femmes pauvres et celles
ayant obtenu un avortement présentaient une
probabilité double de connaitre des complications
moyennes ou graves, par rapport aux femmes
mieux loties et a celles ayant fait une fausse
couche, respectivement. Les femmes célibataires
ou en union avait une probabilité deux fois plus
élevée de présenter des complications moyennes
ou graves que leurs homologues mariées ou
précédemment mariées. Pour celles ayant déclaré
avoir dépassé le premier trimestre de la grossesse
au moment de l'interruption, la probabilité de
complications graves était 3,7 fois supérieure a
celle des femmes avortées au premier trimestre.
Enfin, la probabilité de présenter une complication
grave était deux fois moins élevée parmiles
femmes ayant déja avorté comparativement a
celles n"ayant jamais avorté.

GROSSESSES NON PLANIFIEES ET AVORTEMENTS A KINSHASA

NOTE FIGURE 3.3

Les pourcentages sont
calculés avec pondération.
Source: référence 6.




TABLEAU

Caractéristiques sélectionnées de femmes recevant des soins aprés avortement dans les
formations sanitaires, Kinshasa, 2016

Femmes en soins aprés avortement

Toutes les femmes recevant des ayant déclaré avoir agi pour
soins apres avortement interrompre leur grossesse

CARACTERISTIQUE Distribution en % Distribution en %
Age
15a 19 ans 12 16 61 20
20 a 24 ans 191 23 108 35
25a29ans 202 26 71 24
30a34ans 158 17 38 n
35a49ans 177 18 43 n

Situation matrimoniale

Célibataire 299 38 194 58
En union 534 58 115 85
Antérieurement mariée 34 4 20 7
Résidence

Kinshasa 838 97 318 97
Hors Kinshasa 29 3 1 8
Education

Primaire ou moins 110 13 37 1
Secondaire incomplete 308 36 134 42
Secondaire accomplie 288 35 100 33
Supérieure 161 16 58 15

Situation de pauvreté du ménage
Pauvre 316 40 122 38
Non pauvre 551 60 207 62

Avortements antérieurs
0 637 73 203 61
=1 229 27 126 39

Pratique contraceptive au moment
de la grossesse

Oui 246 28 18 36
Non 621 72 2N 64

Age gestationnel

Premier trimestre 654 80 275 90
Aprés le premier trimestre 189 20 42 10
TOTAL 867 100 329 100

NOTES Les données manquantes ayant été exclues, les nombres de femmes ne correspondent ainsi pas, pour certaines mesures, au total. La
catégorie « En union » comprend les femmes mariées (environ 40%) et les femmes en concubinage (18%). Les pourcentages sont calculés avec
pondération. Source: référence 6.
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FIGURE
Nouvelle perspective sur les services de
soins aprés avortement Parmi les femmes recevant des soins aprés avortement a
L'Enquéte prospective de morbidité a également Kinshasa, la méthode de dilatation et curetage (DC) est la forme
de traitement la plus courante.

recueilli les données en 2016 sur le type de services
obtenus par les femmes en soins aprés avortement.
Environ la moitié (54%) des femmes en quéte de
soins aprés avortement avaient été traitées par

des médecins, prestataires les plus probables des

Type de traitement
apres avortement

f tteintes d licati 6. Bi pe
emmes atteintes de complications graves®. Bien .
. p o 9 j B AMIU/AEIU
ue non recommandée par I'Organisation mondi-
9 . . p 9 866 femmes 49% - Misoprostol
ale de la Santé, la dilatation et curetage (DC) s’est .
- . L - Curetage digital
avérée la technique le plus souvent pratiquée sur Autre*
les femmes recevant des soins aprés avortement
(49% des cas; Figure 3.4). Le curetage digital avait
été utilisé pour 23% des patientes, I'aspiration
manuelle ou électrique pour 14% et le misoprostol
et autres méthodes pour les 14% de cas restants. NOTES FIGURE 3.4 *Evacuation forceps ou par autres moyens. N.B.: Les pourcentages sont calculés par
pondération. DC=Dilatation et curetage. AMIU=Aspiration manuelle intra-utérine. AEIU=Aspiration élec-

La DC était plus courante pour les interventions trique intra-utérine. Source: référence 6.
pratiquées durant le premier trimestre (51%) que
pour celles des deuxieme et troisiéme trimestres
(43%; données non indiquées)*.

Onze pour cent seulement des femmes en soins
aprés avortement avaient recu un médicament
analgésique. Cette médication était Iégérement
plus courante parmi les femmes souffrant de
complications graves (15%) que parmi celles sans
complications (9%) ou présentant une complica-
tion légére (11%)°. La non administration d’analgé-
siques a aussi été documentée dans les contextes
de prestation de services d’avortement médicalisés
et les données semblent indiquer une pratique
attribuable peut-étre au biais a I'encontre des
femmes qui ont interrompu une grossesse®.

Enfin, 15% seulement des patientes comprises
dans I'Enquéte prospective de morbidité de I'Etude
de 2016 sur I'avortement a Kinshasa avaient recu
une méthode contraceptive avant de quitter

la formation sanitaire, tandis que 16% étaient
orientées vers une autre source. La fourniture de
contraceptifs était plus courante parmi les femmes
atteintes de complications graves (20%) que parmi
celles sans complications ou atteintes de légéres
complications (13%)°.

GROSSESSES NON PLANIFIEES ET AVORTEMENTS A KINSHASA




Q Facteurs contribuant

a I'avortement non
meédicalisé
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Pour déterminer comment réduire la morbidité et
la mortalité imputables a I'avortement non médi-
calisé, il faut d’abord en comprendre les causes.
Globalement, le taux d'avortement médicalisé

ou non dans un contexte donné est influencé par
plusieurs facteurs: préférences de fécondité des
femmes, tendances de la pratique contraceptive
ou non, motivation des femmes a éviter de mener
a terme une grossesse non planifiée et capacité
d‘agir sur leurs préférences compte tenu du con-
texte légal, structurel et social®.

Pratique contraceptive et obstacles

Les données de I'Enquéte démographique et de
santé (EDS) 2013-2014 révelent une pratique
contraceptive moderne faible en RDC et un besoin
non satisfait de contraception élevé®. Seuls 8% des
femmes mariées et 21% de celles célibataires
sexuellement actives dans le pays pratiquaient
une méthode de contraception moderne au
moment de I'enquéte et les méthodes modernes
étaient pratiquées par 19% des femmes mariées a
Kinshasa. Vingt-trois pour cent des Kinoises mariées
présentaient un besoin non satisfait de contracep-
tion; la plupart dans le but d’espacer leurs mater-
nités plutot que de les éviter ou de les arréter. Une
proportion importante des Kinoises mariées (26%)
recouraient, de plus, aux méthodes de planifi-
cation familiale traditionnelles. La pratique des
méthodes modernes répondait a 28% seulement
du besoin contraceptif des femmes mariées. Le
besoin non satisfait parmi les Kinoises célibataires
sexuellement actives était de 31% et les méthodes
modernes répondaient a 30% du besoin contracep-
tif de ce groupe.

Les caractéristiques de niveau individuel et du
ménage contribuent largement a I'adoption de

la contraception. Selon les données nationales

de I'EDS 2013-2014, la prévalence contraceptive
(pratique des méthodes modernes et tradition-
nelles) était supérieure parmi les femmes davan-
tage instruites et parmi celles des ménages plus
riches, par rapport aux femmes moins instruites et

plus pauvres®. Dans une étude menée a Kinshasa
en 2006, le fait d'avoir déja pratiqué une méth-
ode moderne et d'avoir parlé de la contraception
avec autrui au cours des 12 mois précédents était
associé a un niveau d’'adoption supérieur®. La
pratique variait aussi en fonction de I'age. Ainsi, les
adolescentes dgées de 15 a 19 ans étaient moins
informées sur les méthodes modernes et par
conséquent moins susceptibles de les pratiquer
que leurs ainées. Curieusement, selon les données
d’une étude nationalement représentative de la
RDC en 2015, I'exposition a la violence sexuelle
causée par un partenaire intime était associée pos-
itivement a la pratique d’'une méthode moderne,
alors que l'exposition a d’autres formes de conflit
ne I'était pas (en raison peut-étre du faible accés
dans les zones en proie au conflit)®’.

Les facteurs de structure et I'environnement jouent
aussi un role dans la pratique contraceptive ou non
des femmes et des couples. Lors d'entretiens qual-
itatifs organisés dans six provinces de la RDC, les
hommes et les femmes ont signalé le manque d’ac-
cés a l'information comme obstacle a la pratique
contraceptive®, Les répondants ont spécifique-
ment mentionné la peur des effets secondaires,

le manque de connaissance sur les types et les
sources de méthodes contraceptives et la désinfor-
mation — tous reflets de I'information insuffisante
fournie dans les formations sanitaires et ailleurs.

Le coit d'une consultation ou de l'approvisionne-
ment associé a une visite contraceptive peut aussi
entraver l'acces. Lors de 'EDS 2013-2014, 57% des
femmes qui pratiquaient une méthode moderne
ont déclaré l'obtenir auprés d’une structure privée,
généralement une pharmacie, laissant entendre
que malgré l'existence de services de contraception
gratuits ou subventionnés en RDC, la plupart des
femmes n'acceédent pas a ce type de services®.

De plus, beaucoup de femmes peuvent trouver
que les méthodes ou services dont elles ont
besoin ne sont pas disponibles dans les struc-
tures, fussent-elles publiques ou privées. Lors des




enquétes de suivi de performance et de redevabil-
ité PMA 2020 des années 2014, 2015 et 2016, un
cinquiéme des formations sanitaires publiques et
privées et des pharmacies de Kinshasa qui déclara-
ient offrir des services de planification familiale

ne les offraient de fait pas le jour de I'enquéte®.
Lenquéte de 2016 indique que la moitié seulement
des structures offrant la planification familiale
avaient au moins trois méthodes disponibles et
plus du quart de ces structures déclaraient avoir
connu des ruptures de stocks, a I'exception du
préservatif, durant les trois mois précédents.

En dépit de ces difficultés, le niveau de la pratique
contraceptive semble en hausse a Kinshasa. Malgré
une faible amélioration de I'adoption de la contra-
ception entre les EDS 2007 et 2013-2014°, I'en-
quéte PMA 2020 de I'année 2017 estime que 41%,
sur I'ensemble des femmes de la ville, pratiquaient
une forme de contraception et que 22% reco-
uraient aux méthodes modernes'. Parmi les
femmes mariées, ces proportions étaient de 47%
et 27%, respectivement. Le besoin non satisfait,
pour cette année, était de 16% sur I'ensemble des
femmes et de 25% parmi celles mariées.

Grossesse non planifiée

Parmi les femmes qui ne désirent pas concevoir,
I'absence de contraception ou son échec peu-
vent mener a une grossesse inopportune ou

non désirée. Face a une grossesse non planifiée,
beaucoup de femmes cherchent a se faire avorter
ou accouchent d'un enfant quelles n‘avaient pas
prévu. Ainsi, les données de I'EDS 2013-2014
indiquent que les Kinoises avaient en moyenne
4,2 enfants mais déclaraient en désirer 3,6°.

Il'y aurait eu environ 563 100 grossesses a Kinshasa
en 2016, d’apreés les estimations tirées de I'Etude
de 2016 sur I'avortement a Kinshasa®. Soixante-
et-un pour cent de ces grossesses n'‘étaient pas
planifiées (Tableau 4.1). Ces chiffres correspondent,
respectivement, a un taux de grossesse et de
grossesses non planifiées de 241 et de 147 pour
1000 femmes agées de 15 a 49 ans.

Ce taux de grossesses non planifiées de 147 pour
1000 femmes agées de 15 a 49 ans a Kinshasa

est élevé par rapport au taux mondial (62 pour
1000 femmes agées de 15 a 44 ans en 2010-2014)
et a ceux de tous les pays en développement (65)
et d'Afrique centrale (103)7°. Parmi les grandes villes
d'Afrique subsaharienne, le taux de grossesses

non planifiées de Kinshasa est supérieur a ceux

TABLEAU

Indicateurs sélectionnées de grossesse et grossesse non

planifiée, Kinshasa, 2016
MESURE
Nombre de grossesses 563 064
Taux de grossesse (nombre pour 1 000 femmes agées de 15 a 49 ans) 241
Nombre de grossesses non planifiées 343 085
Taux de grossesse non planifiée (nombre pour 1 000 femmes agées 147

de 15 a 49 ans)

% de grossesses non planifiées 61%

% de grossesses non planifiées terminées par un avortement 43%

NOTE Source: référence 5.

des groupes de femmes de méme age ou d'age
similaire a Addis Abeba (123)** et a Kampala (132)*,
et inférieur a celui de Kigali (172)%.

Caractéristiques des femmes qui
choisissent I'avortement

Les caractéristiques des Kinoises qui choisissent
d’interrompre une grossesse non désirée ou
inopportune ne sont indiquées que dans quelques
études, assez anciennes pour la plupart. D'apres
une étude effectuée en 1984 a Kinshasa concer-
nant les femmes se présentant dans les hopitaux
universitaires pour un « avortement thérapeu-
tique » ou pour cause de complications liées a

un avortement ou a une fausse couche, les deux
groupes de femmes les plus susceptibles d'avoir
subi un avortement étaient celles de moins de

20 ans célibataires, étudiantes ou pauvres et qui
n‘avaient pas eu plus de deux grossesses, d'une
part, et, d’'autre part, celles agées de 20 ans ou

plus qui étaient mariées, instruites et économique-
ment actives®®. En 1990, une enquéte aupres des
ménages de Kinshasa, concernant les grossesses
antérieures des femmes (y compris celles inter-
rompues) a révélé une hausse de l'incidence de
I'avortement en fonction du niveau d'éducation
atteint, jusqu'au niveau de scolarité secondaire
supérieur?'. Lincidence était également supérieure
parmi les femmes employées dans le « secteur
moderne », par rapport a leurs homologues sans
emploi ou employées a leur propre compte, de
méme que parmi les femmes célibataires par
rapport a celles mariées. Lappartenance a certains
groupes religieux et ethniques s'est avérée positive-
ment ou négativement associée au fait d'avoir
subi un avortement, suivant le groupe spécifique
considéré. En 2003, une autre enquéte aupres des
ménages sur la pratique contraceptive a Kinshasa a
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TABLEAU

Distribution en pourcentage des patientes en soins apres

avortement par caractéristique et rapports de cote estimés pour

les associations entre les caractéristiques des patientes et la

cause (avortement provoqué ou fausse couche) de I'interruption

de la grossesse, Kinshasa, 2016

Rapport des cotes
estimé de l'interruption

de grossesse peut-étre
ou certainement provo-

CARACTERISTIQUE Distribution en % quée vs fausse couche
Age

15a 19 ans 15,7 1,42
20 a 24 ans 22,9 1,19
25a29ans 26,7 1,09
30a34ans 173 1,07
35a49ans 174 réf.
Situation matrimoniale

Célibataire 59,5 13,69**
Mariée 40,5 réf.
Education

Primaire ou moins 13,2 1.1
Secondaire incompléte 35,7 1,74
Secondaire accomplie 35,6 1,5
Supérieure 15,7 réf.
Situation de pauvreté du

ménage

Pauvre 40,4 1,421
Non pauvre 59,6 réf.
Avortements antérieurs

0 72,9 réf.
=1 271 2,05*
Age gestationnel

Premier trimestre 80,9 réf.
Apres le premier trimestref 19,1 0,75
TOTAL 100 —

NOTES *p<0,05. **p<0,01. Tp<0,10. £Cinq cas d'interruption de grossesse déclarée durant le troisieme
trimestre sont compris dans cette catégorie. N.B.: Sur base des données de 867 patientes en soins aprés
avortement. La catégorie Célibataire comprend les femmes n’ayant jamais été mariées (38%), celles en
concubinage (18%) et celles séparées/divorcées (4%). Les pourcentages sont calculés avec pondération.

réf.=catégorie de référence. Source: référence 6.
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révélé une association entre I'age et I'avortement.
Ainsi, les femmes dgées de 15a 19ansetde 45 a
49 ans formaient les deux groupes d'age les plus
susceptibles de déclarer avoir interrompu une
grossesse?. Une étude de 2014 sur des femmes

se présentant pour des soins gynécologiques ou
obstétricaux d’'urgence a révélé que les compli-
cations de l'avortement étaient deux fois plus
courantes chez les patientes adolescentes que chez
celles plus agées®.

Axée sur les femmes demandeuses de soins apres
avortement, I'Enquéte prospective de morbidité de
I'Etude de 2016 sur I'avortement a Kinshasa révéle
une probabilité d’avortement possible ou certain
(plutot que de fausse couche) plus de 13 fois
supérieure parmi les femmes célibataires, par
rapport a celles mariées (Tableau 4.2)¢. Lexpérience
antérieure de I'avortement y est aussi associée au
constat d’avortement possible ou certain: pour

les femmes ayant déja interrompu au moins une
grossesse, la probabilité d'obtention de soins apres
avortement (par opposition a la fausse couche)
était deux fois celle associée aux femmes déclar-
ant nav oir jamais avorté. Enfin, les patientes en
soins aprés avortement issues de ménages pauvres
présentaient une probabilité d'avoir certainement
ou possiblement avorté de 42% supérieure a celle
de leurs homologues non pauvres.

Contextualisation de I'incidence de
I'avortement

Le choix d'interrompre une grossesse ne dépend
bien sdr pas seulement des caractéristiques des
femmes, mais est influencé aussi par de nombreux
autres facteurs, y compris le contexte juridique,
social et culturel dans lequel la décision est prise.
La recherche antérieure a démontré que la pratique
et la fréquence de I'avortement dans un pays
donné n’a pratiquement rien a voir avec sa légalité
ou non”". Ce statut légal laisse plutot prédire si
I'avortement est plus susceptible de survenir dans
des conditions médicalisées ou non. Dans les
contextes tels que Kinshasa, ou I'avortement est
fort limité par la loi, toutes les femmes qui choisis-
sent d'interrompre une grossesse courent le risque
d’un avortement non médicalisé*®. Ce risque peut
étre particulierement élevé pour les femmes qui
n'ont pas les moyens de rechercher et de payer des
services sUrs.

Le rang social des femmes et leur exposition aux
préjudices sociaux affectent aussi leur besoin et
leur décision concernant I'avortement. Etant donné




la stigmatisation de I'activité sexuelle et de la
maternité des femmes célibataires — en particulier
dans les sociétés traditionnelles ou conservatrices
comme celles souvent observées en RDC —, ces
femmes courent un plus grand risque de se faire
avorter clandestinement et de souffrir des com-
plications®3°. La violence a I'encontre des femmes
représente aussi un probléme particulierement
important a cet égard. D'aprés la recherche menée
dans la partie orientale du pays, ou la violence
politique persiste, les femmes qui ont subi des
violences sexuelles courent un plus grand risque
d'avortement non médicalisé en raison de la stig-
matisation des victimes de ces violences, qui peu-
vent en étre « punies » dans les services de soins
formels, et du fait aussi de la motivation supérieure
a interrompre une grossesse ayant résulté de telles
violences¥.

A Kinshasa, ou le type de violence comme arme

de guerre observé dans l'est de la RDC est moins
répandu, l'association entre la grossesse et le vécu
de la violence n'est guére documentée. LEnquéte
prospective de morbidité de I'Etude de 2016 sur
I'avortement a Kinshasa a cependant interrogé

les femmes en soins apres avortement sur leur
expérience de la violence physique et sexuelle.
Plus d'une femme sur cing (22%) ont déclaré avoir
été frappées, giflées, battues a coups de pied ou
autrement agressées physiquement par leur mari
ou partenaire (Tableau 4.3)*. Parmi ces femmes,
plus d'un tiers (34%) avaient subi des violences
physiques perpétrées par leur partenaire pendant
la grossesse a propos de laquelle elles étaient
venues chercher des soins aprés avortement.

En fait, 37% des femmes victimes de violences
pendant leur grossesse ont indiqué que ces vio-
lences avaient contribué a une fausse couche et,
pour 25%, qu’elles avaient conduit a un avortement
non médicalisé. En outre, 17% des patientes en
soins aprés avortement ont déclaré avoir déja subi
des rapports sexuels forcés et 30% d'entre elles ont
rapporté que la grossesse a propos de laquelle elles
étaient venues se faire soigner était le résultat de
ces rapports forcés. Le responsable dans ces cas
était le plus souvent le partenaire ou le mari (81%).

Les observations de I'Etude de 2016 sur l'avorte-
ment a Kinshasa concernant l'expérience générale
de la violence sont conformes aux données de
I'EDS 2013-2014, selon lesquelles 21% des femmes
de la ville avaient subi des violences physiques

« parfois ou fréquemment » durant les 12 mois
précédant I'enquéte et 16% des femmes avaient

TABLEAU

Distribution en pourcentage des femmes recevant des soins
apres avortement, en fonction de la violence physique et de
rapports sexuels forcés, Kinshasa, 2016

MESURE
Violence physique* perpétrée par le partenaire ou époux en %

Distribution

A subi une violence physique

Oui 22

Non 78

Fréquence de la violence durant les 12 derniers moist

Toujours
Souvent
Occasionnellement 61
Jamais 30

La violence a eu lieu pendant la grossesse a l'origine de la
recherche de SAAT

Oui 34
Non 36
Non déclaré 30

Changement du niveau de violence par rapport a avant la grossesset

En baisse 37
Inchangé 23
En hausse/pire 14
Ne sait pas 26

Résultats-santé de cette violence physique#,8,**

Fausse couche 37
Avortement 25
Douleur 4
Hémorragie 4
Autre 10
Aucun 18

Rapports sexuels forcés

A subi des rapports sexuels forcés8
Oui 17
Non 83

La grossesse a l'origine des SAA était le résultat de tels rapportstt

Oui 30
Non 63
Ne sait pas 7

Responsable§, it

Partenaire/époux 81
Agent de police 10
Collegue, enseignant/professeur ou responsable inconnu 9
TOTAL 100

NOTES *Frappée, giflée, battue a coups de pied ou autrement agressée physiquement par le mari ou
partenaire. tParmi les 180 femmes ayant déja subi de la violence physique. $Parmi les 59 femmes ayant subi
de la violence physique pendant la grossesse. §Hors femmes n’ayant pas répondu. **Réponses multiples
permises. TTParmi les 136 femmes ayant déclaré avoir déja subi des rapports sexuels forcés. $¥Parmi les 41
femmes ayant déclaré que la grossesse pour laquelle elles recherchaient des SAA était le résultat de rapports
sexuels forcés. N.B.: Analyses basées sur 867 patientes en soins apres avortement, sauf indication contraire.
Les pourcentages sont calculés avec pondération. SAA=soins aprés avortement. Source: référence 44.
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subi des violences sexuelles®. Il en est d’autant plus
important de bien cerner le risque de violence
encouru par les femmes et les circonstances qui les
menent a choisir I'avortement.

Opinion des experts sur la réduction

de I'avortement non médicalisé et de ses
complications en RDC

Dans le cadre de I'Etude de 2016 sur 'avortement
a Kinshasa, les informateurs clés interrogés lors
du Sondage des professionnels de la santé et

les répondants a I'Enquéte dans les formations
sanitaires ont été invités a donner leur opinion sur
différents aspects de la prestation de I'avortement
et des soins apres avortement.

Concernant les meilleurs moyens de réduire I'avor-
tement non médicalisé dans la ville et les mesures
a prioriser, la grande majorité (87%) des infor-
mateurs clés ayant participé au sondage avaient
recommandé I'amélioration de l'information sur la
contraception et I'accés aux contraceptifs, tandis
que prés de la moitié préconisaient la vulgarisation
des risques pour la santé posés par l'avortement
non médicalisé*2. La majorité (87%) sopposaient a
I'idée d'un renforcement de I'application de la loi
pénalisant I'avortement, 73% des informateurs clés

estimant plutot que cette loi devrait étre libéralisée.

Presque tous pensaient que l'avortement devrait
étre légal si la santé physique de la femme est en
jeu*2. Quelque 64% estimaient qu'il devrait étre
admis en cas d'anomalie feetale grave; 50% |'ap-
prouvaient en cas de viol et 36%, en cas d'inceste.
Un peu moins du tiers (31%) étaient favorables

a l'avortement en cas d'incapacité intellectuelle

de la femme enceinte ou en cas de risque pour sa
santé mentale (30%). Lopinion des répondants a
I'Enquéte dans les formations sanitaires différait
quelque peu de celle des informateurs clés. Quatre
cinquiémes (81%) étaient favorables a I'avortement
Iégal en cas de risque posé a la santé physique de
la femme; 54% en cas d’anomalie foetale grave et
36% pour protéger la santé mentale de la femme.
Un cinquiéme des répondants estimaient que
I'avortement devrait étre admis en cas d'incapacité
intellectuelle de la femme ou si la grossesse était
le résultat d'un viol”2. Quinze pour cent seulement
estimaient que la loi devrait étre changée pour
permettre I'avortement dans de plus larges
circonstances.

Concernant la prestation des soins aprés avorte-
ment, un peu plus de la moitié des informateurs
clés (54%) pensaient que I'amélioration et le
développement d'une infrastructure a cet effet
seraient utiles a la réduction des conséquences de
I'avortement non médicalisé et 45% convenaient
que l'accroissement du nombre de prestataires
qualifiés contribuerait a la réalisation de cet
objectif*2. Parmi les répondants a I'Enquéte dans
les formations sanitaires, 57% estimaient que les
services pourraient étre améliorés en renforcant
les capacités techniques, 28% en assurant une
plus grande disponibilité de médicaments et
fournitures, 26% en améliorant et en élargissant
I'infrastructure et 15% en accroissant les effectifs
qualifiés’. Sept pour cent seulement des répon-
dants jugeaient adéquates les prestations assurées
dans leur structure.




@ Conclusions et

recommandations

Dans I'adversité, face notamment a plus de deux
décennies de conflit armé, les progres récents de la
RDC en matiere de santé sexuelle et reproductive
sont prometteurs. Lengagement du pays sur la voie
d’une réforme légale propice a un meilleur acces
aux services de santé sexuelle et reproductive et sa
reconnaissance de I'importance du mariage plus
tardif, de 'amélioration de I'accés a I'éducation et
de l'autonomisation des femmes contribueront
vraisemblablement a un changement positif sur le
long terme?2,

Alors méme que des mesures sont prises pour
mettre en ceuvre le Protocole de Maputo et d’au-
tres réformes de politique récentes, beaucoup de
Congolaises présentent un besoin urgent de soins
de santé sexuelle et reproductive, en particulier
sur le plan des services contraceptifs et de soins
aprés avortement. 'Etude de 2016 sur I'avortement
a Kinshasa apporte des données a jour concretes
qui mettent en lumiére les besoins actuels. Sur

les quelque 563 100 grossesses survenues dans la
ville en 2016, 61% n’étaient pas planifiées, con-
duisant en fin de compte a un nombre estimé a
146 700 avortements®.

En raison de la nature fortement restrictive de
I'avortement en RDC, la plupart des avortements
pratiqués a Kinshasa ne sont pas médicalisés.
Beaucoup de femmes souffrent de complications
et une grande partie d’entre elles ne recoivent pas
les soins médicaux dont elles ont besoin. Comme a
I'échelle mondiale, les effets néfastes pour la santé
de l'acces limité aux services de santé sexuelle et
reproductive, les soins aprés avortement compris,
a Kinshasa retombent inéquitablement sur les
femmes défavorisées, notamment les jeunes et les
pauvres.

Les colts de la défaillance a répondre aux besoins
de santé sexuelle et reproductive des femmes
sont élevés, tant sur le plan économique qu'en
termes de mortalité et de morbidité maternelles.

Les femmes, les familles et la société au sens large
en patissent. Heureusement, les complications
associées a l'avortement non médicalisé sont
presque entierement évitables, de méme dailleurs
que la majorité des grossesses non planifiées qui
aboutissent a un avortement. Des mesures doivent
donc étre prises pour éviter les deux, ainsi que pour
améliorer les services existants.

Il n'existe pas de données disponibles sur les

colts de la prestation de soins apres avorte-

ment a Kinshasa pour le systéme sanitaire mais,

a enjuger par les données d’autres contextes
nationaux africains, ces colts sont probablement
considérables. Par exemple, au Nigeria, les colts
annuels pour le systéme sanitaire des soins apreés
avortement en 2007 étaient estimés a 19 millions
de dollars”. La réponse aux besoins de soins aprés
avortement de toutes les femmes porterait du reste
ces colits pour le systéme sanitaire de Kinshasa
au-dela encore de leur niveau actuel. En Ouganda,
le colit annuel total de la prestation de soins apreés
avortement aux niveaux documentés en 2010 a
été estimé a 13,9 millions de dollars et la satisfac-
tion du besoin intégral de telles prestations aurait
porté ce colt a 20,8 millions de dollars par an”.

De méme, au Rwanda, les soins en 2012 étaient
estimés a 1,7 million de dollars par an et la satisfac-
tion du besoin intégral de ces soins aurait porté les
colts a 2,5 millions de dollars par an’.

Recommandations

Les recommandations énoncées ci-dessous per-
mettraient d'atteindre les objectifs de santé et de
développement de la RDC sur le plan de la santé
sexuelle et reproductive et de rectifier les résultats
de santé reproductive inéquitables et préjudi-
ciables actuellement observés dans le pays. La
mise en ceuvre de ces recommandations pourrait
contribuer grandement a I'amoindrissement du
probléme de la grossesse non planifiée et de l'avor-
tement non médicalisé a Kinshasa et a 'échelle
nationale.
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Poursuivre les efforts récents d’amélioration de
I'acces a la contraception et de son adoption parmi
les femmes désireuses d’espacer ou de limiter
leurs maternités. || existe de nombreux moyens
documentés d’accroitre lI'acces a la contraception et
son adoption, et de soutenir sa pratique continue
sur le long terme’®. L'amélioration de la qualité des
services s'est cependant révélée I'un des facteurs

les plus propices a I'accroissement de I'adoption de
la contraception’’-%, La prestation de services de
contraception de haute qualité met en jeu différents
facteurs: assurer que les prestataires possedent les
compétences nécessaires et fassent preuve d'atti-
tudes positives dénuées de jugement, tout en étab-
lissant du reste des soins sensibles aux besoins de
populations particuliéres, notamment les femmes
jeunes, pauvres, rurales et célibataires. Il est aussi
essentiel d'offrir a toutes les femmes la méthode

de leur choix parmi l'éventail proposé. Ainsi, une
étude de données de 'Enquéte démographique

et de santé de pays d’Afrique, d'Asie et d’Amérique
latine a estimé que, pour chaque méthode contra-
ceptive supplémentaire abordable et régulierement
en stock dans des formations sanitaires auxquelles
les femmes en quéte de contraception peuvent
accéder aisément, le taux national de préva-

lence contraceptive augmente de 5 a 8 points de
pourcentage®'. De méme, dans une étude effectuée
en RDC, le nombre des couples-années de protec-
tion assurées par une formation sanitaire augmente
de prés de huit pour chaque méthode contraceptive
supplémentaire proposée et disponible®.

Les interventions génératrices de demande jouent
aussi un réle important pour alerter les femmes de
la disponibilité et des avantages de la contracep-
tion. Les campagnes médiatiques, les séances d'in-
formation individuelle et les transferts monétaires
se sont tous avérés propices a I'adoption’®. Dans une
étude menée en 2010 a Butembo, 'une des plus
grandes villes de I'est de la RDC, les méres adoles-
centes n'‘étaient guere informées sur leurs options
de planification familiale traditionnelle ou moderne,
mais pres d’'une sur trois répondantes a demandé a
apprendre comment utiliser les méthodes®.

Outre les prédicteurs individuels d’adoption, les
décideurs politiques de la RDC doivent considérer
I'influence des facteurs macroéconomiques locaux
et régionaux, des conflits et de I'infrastructure (y
compiris les voies de transport) dans leur effort
d’amélioration de I'acces a la contraception®.

Le pays est vaste et le progrés sera progressif.
Cependant, l'investissement dans I'élargissement et
I'amélioration des services de contraception réduira

le colit des soins apres avortement tout en amoin-
drissant aussi ceux associés aux soins de santé
maternelle et néonatale — libérant en derniere
analyse des fonds qui pourront alors étre investis
davantage dans les systemes de santé®#s,

Effectuer la transition vers les méthodes recom-
mandeées de prestation de soins aprés avorte-
ment. A Kinshasa, les prestations de soins aprés
avortement ne sont pas conformes aux meilleures
pratiques internationales établies. L'Organisation
mondiale de la Santé préconise I'aspiration
manuelle intra-utérine (AMIU) pour le traitement
de premiére intention de I'avortement incomplet
et elle recommande l'usage du misoprostol en
I'absence de prestataire qualifié?’. Les antibiotiques
prophylactiques sont recommandés dans tous les
cas sans complications et, pour soulager la douleur,
des médicaments anti-inflammatoires non stéroi-
diens doivent étre proposés a toutes les femmes et
administrés immédiatement s'ils sont demandés.
Les directives recommandent vivement aussi l'offre
de services de contraception a toutes les patientes
en soins apres avortement.

Pour aligner la prestation des services de Kinshasa
sur les normes internationales, il faudra renforcer
les capacités du systeme sanitaire, tant au niveau
primaire qu‘a celui de référence secondaire. Dans
cette attente, les services de soins apres avorte-
ment peuvent étre améliorés progressivement. La
dilatation et curetage exige des professionnels de
santé hautement qualifiés, un équipement stérile,
une salle d'opération et des soins considérables a

la patiente. Les frais pour les formations sanitaires
comme pour les patientes pourraient étre mini-
misés si les méthodes d'évacuation utérine moins
invasives recommandées étaient adoptées®®°, De
méme, la formation du personnel infirmier et des
sages-femmes a la prestation sans risque des méth-
odes AMIU et au misoprostol pour I'avortement
incomplet sans complications permettrait d'ac-
croitre les effectifs disponibles pour la prestation de
ces méthodes recommandées®'. Bien que la prise en
charge des cas compliqués exige la surveillance de
médecins (et parfois de spécialistes), en cas d'infec-
tion et d’hémorragie notamment, les professionnels
de santé de niveau intermédiaire formés n'en peu-
vent pas moins gérer la prise en charge initiale.

Améliorer I'accés aux services de soins apreés
avortement. L'alignement des services de soins
aprés avortement sur l'orientation internationale
améliorerait grandement la qualité des soins. Cela
dit, assurer I'acces aux soins exige aussi des services




de qualité qui soient abordables et offerts a prox-
imité des patientes qui en ont besoin®2 Les Kinoises
sont peut-étre confrontées a moins d'obstacles
géographiques d'accés que leurs homologues

hors capitale mais, d’aprés I'Etude de 2016 sur
I'avortement a Kinshasa, la plupart des soins aprés
avortement dispensés dans la ville le sont dans des
formations privées et d'ONG, ou les services sont
vraisemblablement plus chers que dans les forma-
tions sanitaires de I'Etat. Méme pour les femmes
qui s'adressent au secteur public, il semble que des
payements « sous la table » pour ces services soient
monnaie courante®. Que les femmes choisissent le
secteur privé et les ONG ou les formations sani-
taires du secteur public, elles encourent vraisem-
blablement des frais et, comme indiqué ailleurs,

les femmes et leur ménage peuvent supporter une
part considérable des colts directs de 'obtention
de soins apreés avortement’?, Les femmes paient
souvent de leur poche une partie des colts liés a
I'avortement dans les pays ou l'accés aux services
médicalisés est limité”>74°*% et ces frais ne représen-
tent qu'une partie des colts des services de santé.
Les cots indirects supplémentaires peuvent inclure
la perte de productivité et de revenu, la perturba-
tion de I'éducation des enfants et la détérioration
des circonstances économiques au niveau de l'indi-
vidu et du ménage? &

Résoudre I'inégalité de genre et la violence a
I'encontre des femmes. Des interventions ciblées
sur la résolution de I'inégalité de genre et du réle
des femmes en RDC seraient largement bénéfiques,
car les femmes contribuent largement au bien-étre
et a la prospérité de leur famille et de leur commu-
nauté®, elles rapportent un revenu essentiel et elles
exercent une forte influence sur la santé et le niveau
d'éducation des enfants®’. Le vécu de violences
perpétrées par un partenaire intime est associé a
plus d'un résultat de santé physique et mentale
précaire'®%', Cela sans compter que les survivantes
de la violence sexuelle en RDC font état d'innombra-
bles problémes de santé et de bien-étre psychoso-
cial, y compris les IST et la grossesse non désirée’®2,
L'adoption de mesures visant a éliminer toutes les
formes de violence a l'encontre des femmes favoris-
erait grandement la santé, le bien-étre et la qualité
de la vie des femmes a Kinshasa et en RDC. Réduire
les inégalités de genre, soutenir et autonomiser les
femmes et résoudre les attitudes dévalorisantes a
leur égard ont un potentiel des plus prometteurs,
en termes d’amélioration des résultats de santé
sexuelle et reproductive, de réduction de la pau-
vreté et de meilleures perspectives d’avenir pour les
générations futures.

Elargir I'accés a I'avortement médicalisé en
combattant la stigmatisation et en mettant en
ceuvre les dispositions du Protocole de Maputo. En
changeant le statut Iégal extrémement restrictif de
I'avortement, on améliorerait considérablement les
résultats de santé a Kinshasa, grace a des interven-
tions plus sres et plus accessibles. Les défenseurs
de la santé des femmes en RDC ceuvrent depuis
longtemps en faveur de la légalisation de I'avor-
tement, réclamant notamment publiquement sa
dépénalisation et faisant plus récemment pression
pour la publication du Protocole de Maputo®'%,
Dans le cadre de I'Etude de 2016 sur 'avortement &
Kinshasa (organisée avant la publication du proto-
cole), d'importantes proportions d'informateurs clés
et d'administrateurs de formation sanitaire se sont
montrés favorables a la libéralisation du code pénal
du pays, sans toutefois toujours s'entendre sur les
conditions dans lesquelles I'avortement devrait étre
autorisé.

Globalement, I'opposition socioculturelle a
I'avortement a été identifiée comme un obstacle
qui empéche non seulement les femmes d'ob-
tenir les soins dont elles ont besoin, mais aussi

les prestataires de les dispenser'®'%”. Combattre
I'impact de la stigmatisation liée a I'avortement fera
partie intégrante de la mise en ceuvre des disposi-
tions du Protocole de Maputo. Il faudra sensibiliser
les prestataires de soins de santé, les commu-
nautés, les décideurs politiques et les autres inter-
venants. Les ateliers de clarification des valeurs et
transformation des attitudes (CVTA) peuvent offrir
une ressource précieuse, car ils engagent les par-
ticipants « dans un processus d'autocritique dans
le but de transformer les attitudes et les comporte-
ments relatifs a I'avortement de maniére favorable
aux femmes qui le choisissent'®, » Une évaluation
des sondages pré- et post-atelier CVTA en Asie, en
Afrique et en Amérique latine entre 2006 et 2011

a révélé 'amélioration de la connaissance des
participants, de leurs attitudes et de leurs compor-
tements attendus a I'égard des soins d'avortement.
Le plus fort impact a été identifié parmi les partici-
pants qui en savaient le moins et dont les attitudes
étaient les plus négatives au départ.

Les données d'impact de la libéralisation des lois
nationales sur I'avortement dans d’autres contex-
tes peuvent aussi aider a convaincre les agents
de santé et les politiques locaux de la valeur d'un
acces élargi en vertu du protocole. En Afrique

du Sud, la proportion de la mortalité maternelle
imputable a 'avortement non médicalisé dans
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le pays a chuté de 91% durant les quatre années
suivant I'élargissement des indications légales de
I'avortement’®. Cela dit, I'accés a des services médi-
calisés ne se produit pas du jour au lendemain. La
formation et I'équipement des professionnels de la
santé et la sensibilisation de la population a I'acceés
aux services prennent du temps. Lamélioration des
soins apres avortement restera nécessaire, méme
apreés |'élargissement des services médicalisés.
L'Ethiopie a changé sa |égislation fortement restric-
tive de l'avortement en 2005 et la sensibilisation du
public a la disponibilité de l'intervention se pour-
suit a ce jour. Une évaluation du changement aprés
la réforme légale a révélé, entre 2008 et 2014, une
hausse de plus de 39% du nombre annuel estimé
de femmes demandant un avortement Iégal'™®. Une
hausse paralléle a été observée dans la proportion
des interventions médicamenteuses, des soins
assurés par des agents sanitaires de niveau inter-
médiaire et des patientes recevant une contracep-
tion apres avortement. Dans le méme temps, le
pays a vu plus que doubler le nombre estimé de
femmes demandeuses de soins aprés avortement,
sous l'effet combiné peut-étre d’une stigmatisation
amoindrie et d’un accés accru aux services de soins
aprés avortement.

Renforcer la recherche sur la santé sexuelle et
reproductive, y compris sur 'avortement chez les
adolescentes. Une recherche accrue serait utile a

la compréhension des lacunes des politiques, des
services et des pratiques de santé sexuelle et repro-
ductive en RDC. La stratégie nationale a cet égard
prévoit notamment |'établissement de centres de
jeunesse offrant des services de santé reproduc-
tive s'adressant spécifiquement aux jeunes et aux
adolescents™. La recherche sur la santé sexuelle et
reproductive de ces derniers — y compris en ce qui
concerne l'avortement dans cette tranche d’age —
contribuerait a ces efforts. Il est du reste impératif
d'approfondir la base de connaissances relatives
aux adolescents, compte tenu en particulier de la
jeunesse de la population kinoise.

Il faut aussi documenter les coUts actuels de
I'offre de soins aprés avortement pour le systéme
sanitaire de la RDC. Vraisemblablement élevés,
ces co(its pourraient encourager davantage les
décideurs politiques a accélérer le rythme de mise
en ceuvre du Protocole de Maputo.

De plus, au cours de cette mise en ceuvre dans le
pays, la recherche sur I'impact des mesures prises
pour améliorer I'acces a des services d'avortement

médicalisé profiterait tant sur le plan intérieur
qu'extérieur a la RDC. Il n'existe, au mieux, que peu
de données sur I'acces des adolescentes a I'avorte-
ment et sur leur expérience de la pratique en RDC;
les efforts de suivi de I'élargissement de I'acces aux
jeunes femmes et aux adolescentes aideraient a
combler cette lacune particuliére.

Progreés continu

Voici plus de 30 ans, les chercheurs en RDC
posaient que les colts de I'avortement non médi-
calisé dans le pays étaient élevés et ils préconi-
saient comme double stratégie de résolution de

ce probléme de santé publique I'amélioration de
I'acceés a la contraception et la libéralisation de la
loi sur I'avortement®. Les recommandations faites
au pays sont étonnamment similaires aujourd’hui.
Il existe un besoin d’amélioration de l'infrastructure
et de l'acces a des services de santé de qualité en
général, mais, en particulier, un besoin de volonté
et d'engagement, aussi bien politique que social,

a investir dans les services de santé sexuelle et
reproductive et a les améliorer. Pour résoudre les
niveaux élevés de morbidité et de mortalité parmi
les femmes du pays, une attention immédiate

est requise. Des mesures doivent étre prises pour
combattre la stigmatisation de l'avortement et
appliquer le Protocole de Maputo aussi rapidement
et efficacement que possible. De plus, I'améliora-
tion des services de contraception et de soins aprés
avortement existants contribuera a la réalisation
des Objectifs de développement durable, en
réduisant les besoins non satisfaits en matiére de
contraception et partant la mortalité maternelle,
entre autres objectifs'2.

Les développements récents de la politique sur la
santé sexuelle et reproductive en RDC offrent une
occasion propice a la réalisation d’'un changement
qui profitera aux femmes, aux familles, aux com-
munautés et, en fin de compte, au pays dans son
ensemble. Lélan doit étre maintenu si l'on veut en
faire une réalité.
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