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Résumé

Cette étude estime l'ampleur du recours a lavortement et son évolution a Lomé en
combinant une méthode indirecte (résiduelle) et une méthode directe. Elle vise aussi a
montrer les changements intervenus dans la fréquence des avortements et dans le
calendrier du recours a lUavortement selon les générations. Enfin, elle cherche a
déterminer lutilisation qui est faite de U'avortement.

L’étude se base sur les données des enquétes démographiques et de santé du Togo
(EDST) de 1988 et de 1998, et sur celles de l’enquéte sur la planification familiale et
Pavortement provoqué a Lomé (EPAP) de 2002. Les résultats de ’étude montrent que la
tendance générale est a la hausse dans ce contexte de clandestinité et de restriction de
la loi. Le nombre d’avortements effectués par une femme est d’autant plus important que
sa génération est récente, ceci S’expliquant en partie par un recours précoce a
lPavortement parmi les jeunes générations. En effet, les premiers avortements se
pratiquent de plus en plus tét. De plus, une partie de la régulation des naissances est
assurée a Lomé par des avortements car ces derniers sont de plus en plus utilisés afin
de retarder la venue du premier enfant.

L’avortement demeurant clandestin et étant parfois suivi de complications médicales
graves, ces résultats interpellent sur Uinefficacité des services de planification familiale
(PF), notamment la sensibilisation et les conseils visant une (meilleure) utilisation des
contraceptions et sur la nécessité de généraliser les soins post-avortements a tous les

centres de santé.



Introduction

Le nombre d’avortements' est estimé en Afrique 4 environ 4,2 millions chaque année (Hord et al.,
2006). La majorité de ces avortements étant pratiquée dans de mauvaises conditions et de facon
illégale (Henshaw et al., 1999a), ils ont de lourdes conséquences sur la santé des femmes voire
sur la mortalité maternelle (Olukoya, 2004). L’avortement clandestin constitue ainsi un probléme
majeur de santé publique, sexuelle et reproductive, et une cause importante de déces en Afrique.
On estime en effet qu’environ 38 000 femmes décedent des suites d’avortement chaque année en
Afrique (Hord et al., 2006). A Lomé, la capitale du Togo, 12 % des décés maternels déclarés au
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Tokoin ont été attribués a des avortements en 1985
(Locoh, 1993). Ce pourcentage était de 44 % chez des femmes de moins de 20 ans. Enfin, une
¢tude réalisée par Ahossu en 1991 (cité par Vignikin et al., 2005) a révélé que 32 % des 191 cas

de décés maternels dans ce méme CHU ont été induits par I’avortement.

Si la baisse de la fécondité constatée a Lomé s’explique notamment par le désir d’espacer et de
limiter les naissances a cause de la cherté de la vie (Urd et al., 2001) et afin de mieux s’occuper
des enfants, par le recul de 1’dge au mariage et par la hausse de la prévalence contraceptive
moderne, pour plusieurs auteurs (Amegee et al., 2001; Locoh, 1993; Vignikin et al., 2004),
I’avortement joue également un role dans la réduction du nombre d’enfants & Lomé. Amétépé et
Béguy (2004) montrent a cet effet que 7 % des femmes utiliseraient exclusivement 1’avortement
comme moyen de régulation des naissances et que 25 % utiliseraient conjointement 1’avortement
et la contraception. Ils montrent aussi une fréquence du recours a I’avortement dans les jeunes
générations malgré 1’existence d’une loi restrictive sur ’avortement. La loi francaise de 1920
prévalait au Togo et autorisait I’avortement seulement si la vie de la femme était en danger. Une
autre loi du 16 mai 1984 sur la protection de la jeune fille punit toute personne qui contribuerait a
avorter une fille inscrite dans un établissement d’enseignement ou dans un centre de formation
professionnelle. Toutefois, une nouvelle loi sur la santé de la reproduction a ét¢ adoptée par les
parlementaires togolais et promulguée en décembre 2006, abrogeant la loi de 1920. Elle autorise
I’interruption volontaire de grossesse sur prescription d’un médecin, et en cas de grossesse issue
de viol, d’inceste, mettant en danger la vie et la santé de la femme, lorsqu’il existe un haut risque
pour l'enfant a naitre d’étre atteint d’une affection grave. Par ailleurs, la modification des
pratiques postpartum, la faible pratique contraceptive, le changement du contexte d’entrée en

sexualité, en union, en vie féconde probablement a cause de la scolarisation et de 1’augmentation

' Dans cet article, I’avortement renvoie a "l’avortement provoqué" qui résulte de manceuvres délibérées visant
I’interruption d’une grossesse. Il s’oppose a I’avortement spontané ou "fausse couche" et est souvent clandestin.



des activités sexuelles prénuptiales (Henshaw et al., 1999a; Mensch et al., 2006) entrainent des
grossesses non planifiées qui sont interrompues par des avortements. De plus, les jeunes sont
particulicrement exposés au risque de grossesses non désirées notamment prénuptiales (Oye-

Adeniran et al., 2004) pouvant entrainer un recours important a I’avortement (Amegee, 2002).

Cependant, le recours a I’avortement demeure un phénomene difficile a quantifier. La mesure de
son ampleur constitue un enjeu puisque les données sur les avortements sont inexistantes pour
plusieurs pays du monde (United Nations, 2007). Guillaume (2004a, p.78) affirme a cet effet
qu’'en Afrique, plusieurs auteurs ont souligné l’évolution du recours a [’avortement, sans
toujours pourvoir mesurer l’étendue de ce phénomene". Au Togo comme dans de nombreux pays
africains, les statistiques sanitaires et hospitaliéres ne sont pas des sources d’information viables
sur le recours a I’avortement car peu d’avortements se pratiquent dans le systeme officiel de
santé. Ces données sont incomplétes et souffrent d’imperfections car la bonne tenue des registres
n’est pas toujours assurée et les avortements sont souvent clandestins. Concernant les données
d’enquétes, huit méthodes” (six indirectes et deux directes) permettent d’estimer 1’ampleur des
avortements (Dalla Zuanna, 2002; Guillaume, 2004b; Rossier, 2003). Pour les méthodes directes
notamment les enquétes aupres des femmes sur leurs avortements (Amétépé et al., 2004; Bankole
et al., 1999; Calves, 2002 ; Desgrees Du Lou et al., 1999; Gbétoglo et al., 2004; Guillaume, 2003;
Guillaume et al., 2002; Vignikin et al., 2004), les conditions de I’enquéte et la fagon de poser les
questions influencent la qualité des données (Guillaume, 2004b; Hewett et al., 2004; Lara et al.,
2006; Lara et al., 2004; Mensch et al., 2008; Rossier, 2003; Zamudio et al., 1999). Les enquétes
en face-a-face sont ainsi confrontées a une sous déclaration a cause de la sensibilité du sujet et de

la possibilité qu’un avortement soit déclaré spontané (Jones et al., 2007; Rossier et al., 2007).

Compte tenu des limites des méthodes d’estimation des taux d’avortement pouvant sous-estimer
ou surestimer les pratiques, Rossier (2003) suggere de confronter différentes méthodes afin de
mieux comprendre les conditions dans lesquelles chaque méthode peut étre adaptée. Par
conséquent, nous combinons dans cette étude, une méthode indirecte et 1’estimation directe
auprés des femmes afin de mieux estimer ’ampleur du recours a 1’avortement. La méthode
indirecte qui sera utilisée est la méthode résiduelle (Bongaarts, 1982; Foreit et al., 1992; Johnston

et al., 1996) basée sur le modele de fécondité de Bongaarts. Bien que présentant des limites, elle

? Les six méthodes indirectes sont : les estimations d’experts, les statistiques sur les complications, les statistiques sur
la mortalité maternelle, la méthode résiduelle, la méthode des confidentes et les enquétes auprés des praticiens des
avortements. Les deux méthodes directes sont : les enquétes rétrospectives et prospectives.



peut étre adaptée aux pays ou I’avortement est illégal ou quasi-légal, et dans une perspective

comparative en supposant que les biais sont constants dans le temps et I’espace.

En se basant sur les données des enquétes démographiques et de santé du Togo (EDST) de 1988
et de 1998, et sur celles de I’enquéte sur la planification familiale et I’avortement provoqué a
Lomé (EPAP) de 2002, I’objectif de cet article est donc d’étudier 1’évolution du recours a
I’avortement a Lomé. L’étude analyse également les changements intervenus dans la fréquence et
dans le calendrier du recours a 1’avortement selon les générations. Elle vise enfin & déterminer
’utilisation (retarder I’entrée en vie féconde, espacer ou limiter les naissances) qui est faite de

I’avortement.

Recours a ’avortement en Afrique Subsaharienne et son évolution

L’avortement constitue un moyen de réguler la fécondité et de mettre fin aux grossesses non
voulues. Généralement, les femmes avortent en Afrique pour espacer les naissances ou éviter des
enfants supplémentaires (Agi, 2006; Bankole et al., 1998; Hess, 2007; Urd et al., 2001) a cause de
I’aspiration a une famille restreinte (Bankole et al., 1999), de la chert¢ de la vie, de la
détérioration des conditions de vie (Antoine et al., 2005; Locoh, 2003). Toutefois, les femmes
appartenant a des générations récentes avortent plus en début de vie féconde comparées a celles
des générations anciennes (Desgrees Du Lou et al., 1999). Ces utilisations de 1’avortement

conduisent a une réduction du nombre d’enfants.

Le recours a I’avortement connait une hausse en début de transition de la fécondité puis baisse a
travers le temps (Bongaarts, 1997; Rossier, 2005). La majorité des villes africaines connaissant
une baisse plus ou moins rapide de la fécondité, les taux d’avortement peuvent y étre élevés. De
multiples changements socio-économiques tels que 1’avancée du modernisme, de 1’urbanisation,
de la scolarisation et de 1’autonomie des femmes, la crise sociopolitique et économique, qui sont
prononcés dans les villes africaines conduisent a une moindre demande d’enfants et a la
modification des comportements sociodémographiques (Antoine et al., 2005; Locoh, 1993;
Rossier et al., 2006). La modernisation s’accompagne d’un désir d’avoir une descendance
restreinte et de qualit¢ (changement de la valeur de I’enfant), et d’un développement de
I’individualisme (Vignikin et al., 2005) qui peuvent augmenter le recours a 1’avortement puisque
ces changements ne s’inscrivent pas encore dans un contexte de forte prévalence contraceptive.
De plus, I’existence de stigmatisation vis-a-vis des grossesses prénuptiales, hors mariages ou

rapprochées (Amegee, 2002; Ouedraogo et al., 2001) conduit les femmes a se tourner vers
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I’avortement (Akin, 1999; Bulut et al., 1999) pour ne pas étre mal percue de leur entourage, pour
¢viter la honte ou un scandale dans leur famille et par crainte de rejet social (Gbétoglo et al.,
2004; Guillaume, 2004a; Guillaume et al., 2007; Oye-Adeniran et al., 2005). Enfin, I’importance
du réle du partenaire dans les décisions reproductives (Akin, 1999; Mundigo, 2006) spécialement
son refus d’utilisation des contraceptions (Westoff et al., 2000) augmente les risques de
grossesses non voulues car elle rend difficile la négociation sur 1’adoption d’une contraception

(Turki et al., 2002) et I’acces aux contraceptions (Locoh, 1993).

L’augmentation des avortements se manifeste par une pratique plus fréquente et plus précoce
selon les générations (Guillaume, 2000). En effet, les jeunes femmes ayant un acces limité aux
services de santé reproductive, sexuelle, maternelle et infantile pour des raisons socioculturelles
(Amegee, 2002) notamment la réprobation sociale de la sexualité hors union (Silberschmidt et al.,
2001), sont exposées a un risque élevé de grossesses non voulues et d’avortements a risque
(Calves, 2002 ; Guillaume, 2004a). De plus, les grossesses prénuptiales souvent traitées de
"honteuses" en Afrique de I’ouest (Rossier et al., 2006), sont avortées car elles sont non planifiées
et les adolescentes ne sont pas mariées, ni prétes a assumer le role de mere (Powell-Griner et al.,
1987). Face aux facteurs sociaux (normes et valeurs), individuels (scolarité, maternité, vie
professionnelle) et autres qui pesent sur les jeunes, I’avortement s’avere étre la réponse la plus
probable aux grossesses prénuptiales non prévues (Turki et al., 2002). Ces avortements souvent
pratiqués a domicile, par des tradithérapeutes ou avorteuses et avec des méthodes non médicales’
(Gbétoglo et al., 2004), entrainent, des fausses couches, des grossesses extra-utérines, des
naissances prématurées, de faibles poids a la naissance des enfants, des infertilités, des
hémorragies, des douleurs abdominales, des infections, des perforations utérines ou des déces

(Amegee, 2002; Amétépé et al., 2004; Hord et al., 2006).

Au Togo, le recours a I’avortement est considéré (officiellement et socialement) comme un "acte
criminel" (Kouwonou, 1999). Toutefois, bien que peu de données soient disponibles pour étudier
I’avortement a Lomé, plusieurs études suggeérent que le recours a 1’avortement serait de plus en
plus fréquent surtout chez les jeunes et en début de vie féconde (Amétépé et al., 2004; Locoh,
1993; 1994). Ainsi, I’enquéte sur la planification familiale et 1’avortement provoqué effectuée a
Lomé en 2002 a révélé que 39 % des femmes agées de 15-24 ans et 33 % des femmes de 15 a 49
ans ayant été enceintes au moins une fois ont déja eu recours a I’avortement (Amétépé et al.,

2004; Gbétoglo et al., 2004). Ces prévalences suggerent une plus grande fréquence du recours a

? Sel et vinaigre, vinaigre plus vin, potasse, boissons fortes, herbes, aspirine ou sédaspir plus du coca-cola chaud,
permanganate, infusion de feuilles de plantes, introduction d’ovules de feuilles dans le vagin ...



I’avortement chez les jeunes comparativement a I’ensemble de la population féminine en age de
procréer. Une étude effectuée en 2000 a révélé que 28 % des femmes agées de 15-49 ans, résidant
a Lomé¢ et ayant été enceintes au moins une fois ont déja eu recours a ’avortement (Urd et al.,
2001). En 1998, 24 % des 1009 femmes agées de 15-47 ans étant venues en consultation dans
trois centres de planification familiale (PF) a Lomé et 27 % des 516 femmes agées de 15-49 ans
ayant consulté dans deux centres de PF en 1995 déclaraient avoir déja eu recours a I’avortement
(Amegee, 1999). Bien que fournissant des indications sur la prévalence du recours a I’avortement
dans la capitale togolaise, ces statistiques ne permettent pas d’établir 1’évolution des pratiques
d’avortement car les sources et les groupes d’age ciblés different d’une enquéte a 1’autre. De plus,
les taux d’avortement et le nombre moyen d’avortements par femme qui tiennent compte de la
durée d’exposition au risque d’avorter semblent étre des indicateurs plus appropriés que les

pourcentages de femmes ayant déja avorté (Rossier, 2004).

Dans un tel contexte, trois hypotheses seront testées dans cette étude. La premicre suppose que le
recours a l’avortement s’est accru a Lomé, toutes générations confondues. La deuxieme
hypothése stipule que les jeunes générations ont plus fréquemment recours a I’avortement que les
plus anciennes, au méme age. Cette hausse du recours a 1’avortement selon les générations traduit
un recours précoce et/ou un intervalle entre avortements plus réduit au sein des jeunes
générations. L’avortement intervenant a différents moments de la vie des femmes, nous testerons

comme troisiéme hypothese s’il est utilisé afin de retarder, d’espacer ou de limiter les naissances.

Données, variables et méthodes

Sources de données

Trois sources de données sont considérées dans cette étude : les Enquétes Démographiques et de
Sant¢ du Togo (EDST) de 1988 et de 1998, et I’Enquéte sur la Planification familiale et
I’Avortement Provoqué a Lomé de 2002. Deux EDS ont ét¢ menées au Togo, la premiére a eu
lieu de juin a novembre 1988 et la seconde, de février a mai 1998. Des informations sur la
fécondité, I’histoire matrimoniale et contraceptive, et les comportements postpartum sont
collectées par le biais des questionnaires individuels auprés de femmes agées de 15-49 ans. Ainsi,
750 femmes ont été enquétées & Lomé en 1988 pendant que 1417 femmes ont 6té en 1998”. Ces
sources n’incluent pas des données sur 1’avortement, mais elles permettront d’estimer de facon

indirecte ’ampleur et I’évolution du recours a I’avortement car elles peuvent étre comparées.

* La principale limite qui touche a I’utilisation du sous-échantillon de Lomé est sa non représentativité, car la
représentativité de 1’échantillon a été plutdt assurée au niveau national.



L’Enquéte sur la Planification familiale et 1’Avortement Provoqué a Lomé (EPAP) est une
enquéte rétrospective qui a été organisée conjointement par 1’Unité de Recherche Démographique
(URD) de I’Université de Lomé et I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS). Elle a pour
objectif général de mesurer I’impact de 1’avortement sur les niveaux de fécondité enregistrés a
Lomé, d’¢étudier les conditions et les circonstances du recours a 1’avortement, ainsi que les raisons
qui poussent les femmes a avorter (Urd et al., 2002a). Compte tenu du caractere délicat du théme
abordé par I’enquéte, les enquéteurs ont ét¢ formés a introduire 1’enquéte, a établir le contact et
un rapport de confiance avec 1’enquétée, a I’interviewer seule, a mettre I’accent sur le caractére
confidentiel de ses réponses et a étre neutre pendant I’interview (Urd et al., 2002b).
Comparativement a d’autres sources qui étudient seulement les femmes mari¢es (Henshaw et al.,
1999a, 1999b) ou des femmes fréquentant des centres sanitaires (Guillaume, 2003), ’EPAP a
ciblé aussi bien les femmes qui ont déja avorté et celles qui n’ont jamais avorté au sein de la
population générale féminine. Elle comprend 2 volets, le volet quantitatif et le volet qualitatif.

Seul le volet quantitatif sera utilisé dans cette étude.

Ce volet a été réalisé de juillet a aotit 2002 & Lomé et dans sa banlieue aupreés d’un échantillon
auto-pondéré et représentatif de 4755 femmes agées de 15-49 ans. L’enquéte permet d’obtenir les
caractéristiques sociodémographiques des femmes, la connaissance et pratique contraceptive au
moment de I’enquéte. L’historique de toutes les grossesses des femmes et leurs issues, ainsi que
les conditions des récents avortements sont collectées. Nous disposons donc du nombre

d’avortements effectués par femme ainsi que les rangs et les dates des avortements.

La principale limite des données de ’EPAP est liée a la sensibilité du sujet de I’avortement et a la
méthodologie en "face-a-face" utilisée lors de I’enquéte. Il se peut que les femmes déclarent
certains avortements comme étant spontanés (Rossier, 2004), et qu’elles sous-déclarent le nombre
de leurs avortements compte tenu du statut légal restreint de 1’avortement, et du fait que
I’avortement est un acte socialement mal vu en Afrique (Guillaume, 2005). De plus, I’historique
des grossesses étant rétrospectif, certains détails ou dates peuvent étre oubliés (Desgrees Du Lou

et al., 1999; Pallikadavath et al., 2006).

Indicateurs
Pour estimer I’ampleur du recours a ’avortement a Lomé et en voir I’évolution, nous calculons

indirectement et directement des taux annuels qui représentent le nombre annuel d’avortements



pour 1000 femmes de 15-44 ans, et des indices synthétiques d’avortement qui correspondent au
nombre moyen d’avortements qu’aurait une femme au cours de sa vie féconde aux taux actuels
par age. Pour I’analyse par génération, nous comparons le pourcentage de femmes a dage égal qui
ont eu un premier avortement et le nombre moyen d’avortements a différents dges, pour les
générations de femmes agées de 15-19 ans, 20-24 ans, 25-29 ans, 30-34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans
et 45-49 ans au moment de ’enquéte. Le pourcentage de femmes ayant avorté leurs premieres
grossesses et le pourcentage de femmes qui ont avorté apres des naissances vivantes seront

utilisés dans une analyse de séquence afin d’établir 1’utilisation qui est faite de I’avortement.

Méthodes et variables

Estimation indirecte des taux et indices synthétiques d’avortement

Nous appliquons la méthode résiduelle aux données des EDST afin de dresser 1’évolution des
taux annuels et des indices synthétiques d’avortement entre 1988 et 1998. Cette méthode est
basée sur le mod¢ele des variables intermédiaires de la fécondité¢ (Bongaarts, 1982; Bongaarts et
al., 1983; Johnston, 1999; Johnston et al., 1996; Rossier, 2003). D’apres ce modéle, sept variables
dont trois mineures, sont considérées comme intermédiaires dans 1’influence des variables socio-
¢conomiques, culturelles et biologiques sur la fécondité. Le modéele de fécondité s’écrit :

ISF=TF xC,, xC, xC,xC;

avec IsF = indice synthétique de fécondité
rr = taux de fécondité biologique, niveau maximal supposé a 15,3 enfants/femme

Cp» C.» C, €t c; sont respectivement I’indice du mariage, ’indice de la contraception, I’indice de

I’avortement provoqué et 1’indice d’insusceptibilité¢ postpartum. Ces indices mesurent les effets
réducteurs des principaux déterminants proches sur la fécondité potentielle. Ils représentent les
naissances qui peuvent étre évitées au cours de la vie féconde d’une femme par le recul d’entrée
en union, par l’utilisation de la contraception, de l’avortement et par des comportements
postpartum. Les éléments du modele peuvent étre calculés avec des formules se trouvant dans le

tableau 1 en annexes, a I’exception du C, qui sera déduit des autres indices de fagon résiduelle :

ISF
Caq = S%TFme xCCxCi)-

Les déterminants mineurs que sont la fécondabilité, la mortalité intra-utérine et la stérilité ne sont
pas pris en compte car ils ne semblent pas affecter significativement 1’estimation résiduelle de
I’avortement (Johnston, 1999). Une fois que I’indice C, est calculé, ['indice synthétique

d’avortement (ISA) est obtenu a 1’aide de 1’expression :



ISA = HISF/C“J : ISF%X (14 1)

u€tant la prévalence contraceptive (Johnston, 1999; Rossier, 2003). Enfin, le faux annuel
d’avortement est estimé a partir de la formule :

Taux (pour 1000 femmes) = 1000x /544

30 représentant la durée moyenne en années d’une vie féconde (entre 15 et 44 ans).

Cette méthode présente des limites car elle est sensible a d’éventuelles erreurs dans les données

avec lesquelles les indices c,,, ¢, et c¢; sont calculés. Elle est également sensible a la valeur 15,3

m?
enfants/femme (Johnston, 1999). Si ¢, est biaisé, I'indice synthétique et le taux annuel seront

aussi biaisés. Toutefois, 1’estimation indirecte est adaptée a des comparaisons entre groupes ou

d’une année a I’autre (Rossier, 2003).

Les variables nécessaires au calcul indirect des taux et indices synthétiques d’avortements sont :
les taux de fécondité par groupe d’age au moment des naissances, la proportion de femmes ayant
déja été mariées par groupe d’age, la prévalence contraceptive par méthode au sein des femmes
sexuellement actives (ayant eu au moins un rapport sexuel au cours du mois précédant 1’enquéte),
les taux d’efficacité des méthodes et la durée moyenne d’insusceptibilité postpartum (état
d’abstinence ou d’aménorrhée au moment de I’enquéte). Ces variables exceptés les taux

d’efficacité des méthodes contraceptives, peuvent étre obtenues avec les données des EDST.

Tableau 2 : Taux d’efficacité par méthode contraceptive

Meéthodes Taux
Contraception orale (pilule) 0,82
Injections 0,96
Norplant 0,99
Stérilisation féminine 0,99
Vasectomie 1
DIU 0,90
Préservatif masculin 0,6
Meéthodes vaginales (Spermicides) 0,80
Abstinence périodique 0,50
Retrait 0,38
Autres 0,1

Source : Johnston, 1996

Pour pallier I’absence des taux d’efficacité¢, Bongaarts a propos¢ une table de valeurs standards
pour les pays en développement qui distingue trois méthodes modernes (pilule, stérilet et
stérilisation) des autres (Bongaarts, 1982). Jolly et ses collégues (1996) ont utilisé une table

améliorée qui isole en plus des trois méthodes précédentes, les autres méthodes modernes des



méthodes traditionnelles. Nous retenons les taux standards (tableau 2) utilisés dans une étude

portant sur des pays africains qui sont plus détaillés selon les méthodes (Johnston et al., 1996).

Estimation directe des taux et indices synthétiques d’avortement

Une fois 1’évolution établie entre 1988 et 1998 de fagon indirecte, nous calculons directement le
taux annuel, les taux d’avortement par age et I’indice synthétique d’avortement avec les données
de ’EPAP de 2002. Ces indicateurs transversaux sont calculés pour les périodes quinquennales 0-
4 ans, 5-9 ans et 10-14 ans précédant 1’enquéte qui correspondent respectivement aux périodes
1997-2002, 1992-1997 et 1987-1992. Les taux annuels sont obtenus en rapportant le nombre
d’avortements au cours de la période considérée sur le nombre de femmes-années agées de 15-44
ans (15-39 ans ou 15-34 ans) multipli¢ par 1000, le tout divisé par 5. Le méme principe est utilisé
pour les taux par groupe d’age. Enfin, I’indice synthétique d’avortement est calculé en faisant la

somme des taux d’avortement par groupe d’age, divisé par 1000 et multiplié par 5.

Changements dans le recours a l’avortement, selon les générations

Puisque les indicateurs du moment sont sensibles et peuvent étre biaisés par la structure par age
(Mensch et al., 2006), il est avantageux d’utiliser des indicateurs longitudinaux. Nous menons
donc des analyses par génération en supposant que les dates des avortements sont correctes et
qu’il n’y a pas eu de sélection particulicre de la mortalité et de la migration au sein des
générations. Afin d’observer les changements dans le calendrier du premier avortement, les
générations 15-19 ans, 20-24 ans, 25-29 ans, 30-34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans et 45-49 ans seront
considérées. En se basant sur les données de ’'EPAP, I’analyse de survie’ qui tient compte de la
population réellement a risque de connaitre un événement et de la durée d’exposition au risque
(Singer et al., 2003 p. 322-324) nous permet d’obtenir le pourcentage de femmes qui ont déja
avorté a 15, 20, 25, 30 et 35 ans®. L’analyse porte sur la survenue du premier avortement
(événement), et les femmes a risque d’avoir un premier avortement sont celles qui ont été
enceintes au moins une fois. Les femmes n’ayant pas connu un premier avortement au moment de
I’enquéte sont dites tronquées dans les analyses. Puisque moins de 50 % des femmes a risque
dans les générations ont eu recours a un premier avortement, il ne sera pas possible de calculer

I’age médian au premier avortement.

> Nous utilisons précisément la méthode d’estimation actuarielle qui suppose que les événements ont lieu
uniformément dans des intervalles de temps fixés (temps discret).
% Dans notre échantillon, 95 % des avortements ont eu lieu avant 35 ans.



En se basant toujours sur les données de I’EPAP, nous calculons par la suite les nombres moyens
d’avortements atteints a 15, 20, 25, 30 et 35 ans pour toutes les générations, en rapportant les
nombres d’avortements ayant eu lieu au sein d’une génération donnée de femmes avant ces ages

sur les effectifs de la génération.

Séquence des issues des grossesses

Dans cette partie de I’analyse qui vise a révéler 1’utilisation qui est faite de 1’avortement, nous
menons une analyse de séquence’ des issues des grossesses a partir des données de I’EPAP. La
séquence est définie comme la liste ordonnée d’éléments (Brzinsky-Fay et al., 2006), 1’élément
est représenté dans cette étude par I’issue d’une grossesse. Une femme ayant eu 4 grossesses peut
avoir une séquence : F N A N (fausse couche, naissance, avortement et naissance). L’analyse
fournit la fréquence des séquences (pourcentage de femmes dont les grossesses ont ces
séquences) ainsi que des graphiques appelés « tapis » (sequence index plots) qui représentent
chaque séquence par une ligne ayant des couleurs différentes selon les issues des grossesses. On
obtient ainsi le pourcentage de femmes qui ont commencé leur vie féconde par un avortement et

le pourcentage de femmes qui ont avorté apres des naissances.

Afin de vérifier si ’avortement est utilis¢ de la méme maniére par les femmes de différentes
générations, nous comparons les tapis obtenus pour les générations de femmes agées de 15-19

ans, 20-24 ans, 25-29 ans, 30-34 ans, 35-39 ans, 40-44 ans et 45-49 ans.
Résultats et discussions

Caractéristiques des enquétées

Parmi les femmes enquétées lors de ’EPAP, 3230 (68 %) ont été enceintes au moins une fois et
32,4 % de ces dernieres ont déclaré avoir déja avorté. Nous recensons un total de 10 646
grossesses dont 1569 (15 %) ont abouti a un avortement. La plupart des derniers avortements des
femmes se sont déroulés dans des centres de santé privés et a la maison, avec ’assistance de
personnel médical (mais pas toujours des médecins), de femme avorteuse et du mari ou
partenaire. Presque 45 % de ces avortements ont été effectués a 1’aide d’une intervention
gynécologique (curetage ou aspiration) probablement a cause des avortements incomplets qui
arrivent dans les centres de santé. A cet effet, plus de 60% des femmes ont déclaré avoir eu des
complications apres leur avortement le plus récent, ces complications ayant entrainé dans 80%

des cas, des hospitalisations accompagnées d’opérations.

7 L’analyse des séquences est souvent utilisée en biologie, et de plus en plus en sciences sociales.
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Des taux et indices synthétiques d’avortement a la hausse

Estimation indirecte des taux et des indices synthétiques d’avortement

Le tableau 3 présente des estimations indirectes de I’ampleur du recours a I’avortement obtenues
a partir des données des EDST. Comme le montre le tableau, 1’indice synthétique d’avortement
augmente entre 1988 et 1998. En effet, les femmes agées de 15-44 ans auraient en moyenne 0,37
avortements au cours de leur vie en 1988, contre 1,87 en 1998. Bien que les données des EDST et
celles de I’EPAP ne soient pas comparables, I’indice obtenu pour 1998 est proche de celui qui est

calculé indirectement avec les données de ’EPAP-2002 soit 1,7 avortements par femme.

Tableau 3 : Indicateurs d’avortement estimés indirectement a partir de la méthode résiduelle

Indices et taux Lomé-1988 Lomé-1998
Indice de mariage C,, 0,65 0,57
Indice de contraception C, 0,75 0,76
Indice d’insusceptibilité postpartum C; 0,61 0,59
Taux de fécondité biologique TF (par femme) 15,3 15,3
Indice synthétique de fécondité ISF (par femme) 4,4 2,9
Indice de I’avortement provoqué C, 0,95 0,74
Indice synthétique d’avortement ISA (par femme) 0,37 1,87
Taux annuel d’avortement (en “/y) 12,22 62,17

Sources : EDST-1988, EDST-1998

Les taux annuels d’avortement présentés dans la dernicre ligne du tableau 3 vont ¢galement dans
le méme sens. Ils passent de 12,2 %, a 62,2 %/ entre 1988 et 1998. L’estimation indirecte révele
ainsi une forte augmentation du recours a 1’avortement entre 1988 et 1998 a Lomé. C’est peut
étre la raison pour laquelle la baisse de la fécondité a été aussi trés importante au cours de cette

période, passant de 4,4 a 2,9 enfants par femme.

Estimation directe des taux et des indices synthétiques d’avortement, par période de 5 ans

Le tableau 4 présente les taux annuels, les taux par age et les indices synthétiques d’avortement
de 1987 a 2002. Selon I’estimation directe menée a partir des données de I’EPAP, le taux annuel
d’avortement s’éléve a 25,9 %, chez les femmes agées de 15-44 ans au cours de la période 1997-
2002 (tableau 4). Ce résultat est proche du taux d’avortement moyen estimé pour 1’Afrique en
2003, soit 29 pour mille femmes agées de 15-44 ans (Agi et al., 2007). Cependant, ce taux
correspond a presque la moiti¢ du taux obtenu de fagon indirecte en 2002, et presque le tiers de
I’estimation indirecte de 1998. Johnston (1999) a également trouvé dans 1I’étude portant sur le
Matlab au Bangladesh, des indices synthétiques d’avortement qui sont 2 a 4 fois plus élevés dans
les estimations indirectes avec les données de ’EDS du Matlab de 1994 que dans I’estimation
directe avec les données de I’AFS (Abortion frequency survey) au Matlab de 1996-97. Ces

différences seraient principalement li¢es aux limites de la méthode résiduelle. Cette méthode
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devrait fournir théoriquement des résultats exacts, mais une mauvaise mesure de I'un des
déterminants proches entrainerait une mauvaise estimation de I’avortement (Johnston, 1999). Une
autre explication pourrait étre une sous-déclaration des avortements dans 1’estimation directe a
cause de la sensibilité du sujet et de la méthodologie en face-a-face utilisée pour 1’enquéte. Les
enquétes auto-administrées et les enquétes avec la technique de réponses aléatoires fournissent
des prévalences des comportements sensibles (avortements ou comportement sexuel des
adolescents) plus €levées comparativement aux prévalences obtenues dans des enquétes en face-
a-face (Hewett et al., 2004; Jones et al., 2007; Lara et al., 2004; Mensch et al., 2008). Tout
comme dans le cas des indices synthétiques d’avortement, I’estimation indirecte fournit en
général des taux annuels d’avortement pour mille femmes qui sont plus €levés que ceux obtenus

avec |’estimation directe.

Concernant I’évolution du recours a ’avortement a Lomé, les résultats montrent une légere
augmentation puisque le taux chez les femmes agées de 15-39 ans passe de 26,4 %, au cours de la
période 1992-1997 a 27,7 %y au cours de la période 1997-2002. Nous obtenons également des
taux annuels de 25,3 % , 28,1 %y et 29,6 % chez les femmes agées de 15-34 ans respectivement
pour les périodes 1987-1992, 1992-1997 et 1997-2002. Les taux annuels sont donc en

augmentation au cours des 3 périodes quinquennales précédant 1’enquéte (tableau 4).

Tableau 4 : Taux annuel d’avortement, taux d’avortement par groupe d’age (en %) et indice
synthétique d’avortement (par femme) selon la période et le groupe d’age considérés

Groupe d'4ge a l'avortement (en années) |  1987-1992 | 1992-1997 | 1997-2002
Taux annuel d’avortement (pour 1000 femmes-années)
15-34 25,3 28,1 29,6
15-39 -—-- 26,4 27,7
15-44 — e 25,9
Taux d’avortement par dge (pour 1000 femmes-années)
15-19 24 25 28
20-24 33 42 44
25-29 22 25 26
30-34 19 15 16
35-39 23 10 15
40-44 e 4 5
45-49 — —
Indice synthétique d'avortement (par femme)
15-34 0,49 0,53 0,57
15-39 0,60 0,59 0,64
15-44 -—-- 0,61 0,66

Source : EPAP, URD-OMS, 2002

Note : Les taux a 45-49 ans, a 40-44 ans et a 35-39 ans respectivement pour les périodes 0-4 ans, 5-9 ans et 10-
14 ans avant l’enquéte peuvent étre légérement biaisés du fait de données incomplétes pour ces groupes d’dges.
Taux = 1000*(mombre d’avortements du groupe d’dage) / (5* population moyenne du groupe d’dge)

Indice synthétique = 5*somme des taux par groupe d’dge/1000
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La tendance a la hausse observée a partir des taux annuels se confirme dans 1’évolution de
I’indice synthétique d’avortement au cours des 3 périodes quinquennales (tableau 4). En effet, le
nombre moyen d’avortements au cours de la vie féconde de la femme serait de 0,66 chez les
femmes de 15-44 ans au cours de la période 1997-2002, alors qu’il n’était que de 0,61 au cours de
la période 1992-1997. En observant I’évolution de 1’indice chez les femmes agées de 15-39 ans a
Lomé sur les 15 ans avant 1’enquéte, nous remarquons une quasi-stagnation (de 0,60 a 0,59)
suivie d’une hausse (de 0,59 a 0,64). En revanche, nous observons une augmentation linéaire du

nombre moyen d’avortement aupres des femmes agées de 15-34 ans au cours des trois périodes.

La hausse du recours a I’avortement cache une variabilité des taux par groupe d’age (tableau 4).
En effet, le groupe d’age 20-24 ans connait les taux les plus ¢élevés. Les femmes plus agées sous-
déclarent peut étre les avortements ayant eu lieu aux ages avancés, probablement a cause de la
crainte d’une désapprobation culturelle ou de sanctions légales et religieuses (Plummer et al.,
2008). Une ¢étude estimant les taux d’avortements a risque selon 1’age dans les pays en
développement dévoile que le taux le plus élevé a ét€ observé dans le groupe d’age 20-24 ans en
Afrique, soit 37 %, en 2000 (Shah et al., 2004). A Abidjan ou les taux par dge sont nettement
supérieurs a ceux de Lomé®, les taux les plus élevés s’observent au sein des groupes d’age 15-19
ans et 20-24 ans pour les périodes 1988-1992 et 1993-1997. Pour la période 1983-1987, le taux le
plus ¢élevé a ¢été observé dans le groupe d’age 15-19 ans (Guillaume, 2003). Les africaines

auraient alors fréquemment recours a I’avortement aux jeunes ages.

De plus, une augmentation des taux par age est observée au cours des 3 périodes quinquennales
pour les groupes d’age 15-19 ans, 20-24 ans et 25-29 ans. Elle s’observe aussi pour les trois
autres groupes d’ages au cours des deux périodes plus récentes. Enfin, les pratiques étaient
particulierement importantes dans les groupes d’age 30-34 ans et 35-39 ans au cours de la période
1987-1992. L’indice synthétique d’avortement de 0,60 obtenu pour le groupe d’age 15-39 ans au
cours de cette période peut avoir €té causé par les taux élevés aux groupes d’age avancés
principalement 35-39 ans. Cette période coincide avec le début de la crise sociopolitique qu’a
connue le Togo des les années 90, une crise qui a fragilisé¢ 1’économie nationale et qui aurait

motive les couples a restreindre leur famille.

¥ Les taux sont plus élevés a Abidjan qu’a Lomé, probablement parce que I’enquéte d’Abidjan portait sur des
consultantes de formations sanitaires tandis que celle de Lomé portait sur la population générale. Cette différence
s’explique par un éventuel biais de sélection pouvant exister dans les estimations d’ Abidjan.
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Bien que les résultats révelent des taux d’avortement assez différents selon la méthode, la
tendance générale est a la hausse. Les indices synthétiques d’avortement sont inférieurs a un
avortement par femme dans les estimations directes. Par contre, ils sont plus élevés dans les
estimations indirectes a I’exception de celui de 1988 qui est environ 2 fois moins élevé que

I’indice estimé directement au cours de la période 1987-1992.

Un recours a ’avortement de plus en plus précoce et rapproché

Calendrier du premier avortement

Les données du tableau 5 montrent le pourcentage de femmes qui a 15 ans, 20 ans, 25 ans, 30
ans, et a 35 ans ont déja eu recours a un avortement, parmi les femmes ayant été enceintes au
moins une fois. Environ 14 % de I’ensemble des femmes qui ont déja été enceintes dans notre
¢échantillon ont eu leur premier avortement avant 20 ans et presque 36 % ’ont eu avant 35 ans.
Les résultats dévoilent une précocité croissante du recours au premier avortement car le
pourcentage de femmes qui ont déja avorté au méme age augmente au fur et a mesure que la
génération est jeune. A 20 ans, seulement 4,1 % des femmes dgées de 45-49 ans ont déja eu
recours a un premier avortement, alors que ce pourcentage est de 14,7 % au sein de la génération
25-29 ans et de 21,8 % chez les femmes agées de 20-24 ans. Les jeunes auraient ainsi recours a

leur premier avortement de plus en plus tét comparativement aux femmes plus agées.

Tableau 5: Calendrier du premier avortement selon les générations

% de femmes ayant eu recours ~ Ensemble = G 45-49 G40-44 G35-39 G30-34 G2529 G20-24 G15-19
a un premier avortement a

15 ans 0,6 0 0 0,2 0,5 0,9 0,4 4,2
20 ans 13,5 4,1 53 10,2 10,5 14,7 21,8 55,5
25 ans 26,2 8,9 14,0 19,5 21,0 32,8 42,5 -
30 ans 31,8 12,2 19,9 25,0 28,9 38,0 - -
35 ans 35,5 16,2 24,9 28,9 33 - e -
Effectifs des femmes ayant eu 1047 55 93 185 198 269 195 52
un 1" avortement
Effectifs de femmes a risque 3230 271 342 599 639 741 518 120

(ayant été enceinte une fois)

Source : EPAP, URD-OMS, 2002
Note : La différence entre les générations a été testée avec le "Log-Rank test", Pr>chi2 = 0.0000

De méme, en observant les femmes jusqu’a 35 ans, respectivement 16,2 %, 24,9 % et 28,9 % des
femmes ayant été enceintes dans les générations 45-49 ans, 40-44 ans et 35-39 ans ont déja eu
leur premier avortement. Le risque d’avoir recours a un premier avortement est plus élevé chez
les jeunes comparativement aux femmes plus agées, ce qui contribue a la hausse du recours a

I’avortement observée a Lomé.
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Nombre moyen d’avortements effectués a chaque dge selon les générations
Tout comme le pourcentage de femmes qui ont avorté, le nombre moyen d’avortements effectués
par une femme avant 20 ans augmente au fur et a mesure que la génération rajeunit (graphique 1).

I1 en est de méme pour le nombre moyen d’avortements effectués avant 25, 30 et 35 ans.

Graphique 1 : Nombre moyen d’avortements effectués avant 20, 25, 30 et 35 ans, par génération
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Source : EPAP, URD-OMS, 2002
Note : nombre moyen d’avortements effectués avant 1’dge x au sein d’une génération = nombre d’avortements
pratiqués avant I’dge x au sein de la génération / effectif de la génération

En effet, le nombre moyen d’avortements effectués avant 25 ans exact, n’était que de 0,11
avortement au sein de la génération des femmes agées de 45-49 ans au moment de 1’enquéte
alors qu’il équivaut respectivement a 0,19 ; 0,26 ; 0,29 et 0,36 au sein des générations 40-44 ans,
35-39 ans, 30-34 ans et 25-29 ans. Les femmes qui sont déja a la fin de leur vie féconde
(génération 45-49 ans) ont eu en moyenne 0,23 avortement avant 35 ans. Cependant, les femmes
agées de 25-29 ans a I’enquéte ont déja effectu¢ 0,36 avortement avant 25 ans. Ces résultats
supposent que le recours a 1’avortement est de plus en plus fréquent chez les jeunes, et que les
jeunes générations auront certainement un nombre moyen d’avortements bien plus élevé a la fin

de leur vie féconde que les plus anciennes.

D’importants changements sont survenus dans le calendrier et la fréquence des avortements a
Lomé. Le premier avortement survient de plus en plus tot, et le nombre moyen d’avortements est
a la hausse dans les générations récentes. Ce qui traduit le fait que ’intervalle entre avortements

successifs est donc plus court chez les jeunes comparativement aux femmes plus agées. Ces
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résultats peuvent s’expliquer par le désir des jeunes de retarder ou de trouver le bon moment pour
étre mere, de cacher des activités sexuelles prénuptiales (Amétépé et al., 2004; Johnson-Hanks,
2002), de poursuivre leurs études ou de prouver leur capacité a concevoir (Locoh, 1993). Les
jeunes cacheraient surtout leur sexualité hors union a leurs parents dont ils craignent la réaction
s’ils découvraient leur grossesse (Guillaume, 2003). Une situation économique ne permettant pas
la prise en charge d’un (premier) enfant supplémentaire explique aussi ce recours fréquent a

I’avortement (Amétépé et al., 2004).

Par ailleurs, une fois que le premier avortement est pratiqué, la durée écoulée avant le recours a
un deuxiéme avortement semble plus court au sein des jeunes générations. Si 1’avortement est
utilisé en début de vie féconde par les plus jeunes femmes tel que nous le supposons, elles ont
probablement eu des avortements rapprochés contribuant au nombre moyen élevé d’avortements
et au recul de I’entrée en vie féconde. En revanche, si les femmes plus dgées avortent aprés avoir
eu des naissances, leurs avortements pourraient étre plus espacés s’ils sont intercalés par des
naissances et étre rares puisque ces femmes tendent vers la fin de leur vie féconde. L’absence ou
I’échec de contraceptifs et le moindre acceés des jeunes aux services de santé sexuelle et

reproductive peuvent pousser les femmes a des avortements répétitifs.

L’existence d’avortements répétitifs interpelle sur I’inefficacité des services de PF et des soins
post-avortements, notamment concernant d’éventuelles restrictions selon 1’age, la parité ou le
statut matrimonial des femmes lors de 1’obtention des contraceptions, et concernant 1’inefficacité
des sensibilisations et conseils recus apres un avortement. Or, 1’analyse situationnelle de 2003
révele que les prestations relatives a la PF et a I’information, éducation et communication /
communication pour un changement de comportement (IEC/CCC) en matiere de PF sont
disponibles dans les formations sanitaires de Lomé (Urd, 2004). Les prestations relatives aux
soins apres avortement sont disponibles dans 53,8 % des formations sanitaires de Lomé et
devraient comprendre des conseils contraceptifs lors de la prise en charge des complications des
avortements. Cependant, les femmes utiliseraient I’avortement et la contraception de facon
alternative puisqu’elles sont nombreuses a ne pas utiliser de contraception ni avant, ni apres les
avortements (Amétépé et al., 2004). Peut étre que la plupart de celles qui ont répété les
avortements n’ont pas eu de complications a la suite de leurs avortements ou n’ont pas été¢ en
contact avec le systeme de santé lors de leur processus d’avortement ou apres. Pourtant, 93 % et
94 % des prestataires enquétés au niveau national lors de I’enquéte sur 1’analyse de la situation en

santé de la reproduction au Togo en 2003 ont rapporté que des clientes de leur formation sanitaire
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Effectif des femmes

Graphique 2a : Séquences des issues des grossesses dans la G 45-49 ans

sollicitent respectivement un avortement ou des conseils sur l'avortement, et des soins post-
avortement (Urd, 2004). Cela traduit un besoin en sensibilisation et services en mati¢re
d’avortement par les Togolaises. Ces constats interpellent aussi sur la nécessité¢ de généraliser les

soins post-avortements a tous les centres de santé.

Séquence des issues des grossesses : quel usage est fait de ’avortement ?

Les femmes utilisent 1’avortement pour diverses raisons selon le moment ou la grossesse
intervient dans leur vie. L’analyse de séquence des issues des grossesses des femmes montre que
certains avortements interviennent dés le début de la vie féconde avant une 1 naissance vivante,
pendant que d’autres interviennent vers le milieu ou la fin de la vie féconde aprés une ou
plusieurs naissances. D’une fagon générale, la majorité des femmes de Lomé qui ont déja avorté
I’ont fait pour repousser la premiére naissance (65,1 %), pendant que 41,3 % ont avorté afin
d’espacer ou de limiter les naissances. Comme nous pouvons le remarquer, certaines femmes font
un double usage de 1’avortement en 1’utilisant aussi bien lors des premieres grossesses qu’apres
des naissances vivantes. Toutefois, cette utilisation de 1’avortement peut cacher des différences

selon la génération.

Afin de contrdler cet effet de génération, la série des graphiques ci-aprés (du graphique 2a a 2g)
représente les séquences des issues des grossesses des femmes selon leur génération. Les résultats
montrent un accroissement de la zone des graphiques qui représente les femmes avortant avant la
naissance de leur premier enfant et une réduction de la partie des graphiques qui représente des

femmes qui avortent aprés des naissances vivantes, a travers les générations.

Graphique 2: Séquences des issues des grossesses des femmes (TAPIS), selon la génération

Graphique 2b : Séquences des issues des grossesses dans la G 40-44 ans
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Graphique 2c : Séquences des issues des grossesses dans la G 35-39 ans

Graphique 2d : Séquences des issues des grossesses dans la G 30-34 ans
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Graphique 2e : Séquences des issues des grossesses dans la G 25-29 ans Graphique 2f : Séquences des issues des grossesses dans la G 20-24 ans
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Graphique 2g : Séquences des issues des grossesses dans la G 15-19 ans
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Source : EPAP, URD-OMS, 2002
Note : Seules les séquences des grossesses des femmes qui ont avorté au moins une fois sont représentées sur ces graphiques. Les

effectifs de ces femmes sont respectivement 55, 93, 185, 198, 269, 195 et 52 au sein des générations 45-49, 40-44, 35-39, 30-34,
25-29, 20-24 et 15-19 ans.
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En effet, presque 74,5 % des femmes qui ont déja avorté au sein de la génération 45-49 ans 1’ont
fait apres des naissances, tandis que 30,9 % de ces femmes ont commencé leur vie féconde par
des avortements. De méme, 73,1 % des femmes qui ont déja avorté au sein de la génération 40-44
ans ont avorté apres des naissances, alors que pres de 32,3 % de ces femmes ont avorté en début
de vie féconde. Ainsi, au sein de ces deux plus anciennes générations, I’avortement s’utiliserait
afin d’espacer ou de limiter les naissances. En revanche, seulement 11,3% des femmes de 20-24
ans ont avorté aprés des naissances alors que 90,8 % ont avorté avant la venue de la premicre
naissance. Ces pourcentages correspondent respectivement a 5,8 % et 96,2 % au sein de la
génération 15-19 ans. L’utilisation de 1’avortement a ainsi changé au fil du temps en devenant un

moyen pour les femmes de retarder la maternité.

Conclusions

L’objectif de cette étude a été d’estimer ’ampleur du recours a I’avortement & Lomé, d’analyser
les changements intervenus dans le calendrier et le nombre moyen d’avortements selon les
générations de femmes. L’étude vise aussi a déterminer le role de régulation des naissances que

pouvait jouer I’avortement.

D’une part, les résultats montrent que tout comme a Abidjan (Desgrees Du Lou et al., 1999;
Guillaume et al., 2002), environ un tiers des enquétées agées de 15-49 ans en 2002 a Lomé¢ ayant
¢té enceintes au moins une fois ont déja avorté. Les femmes ont majoritairement recours a
I’avortement a Lomé avant 30 ans. Le groupe d’age 20-24 ans est particulieérement a risque, avec
des taux et indices synthétiques d’avortement particulicrement élevés. D’autre part, la tendance

du recours a I’avortement est a la hausse a Lomé.

L’augmentation du recours a I’avortement semble en partie imputable aux changements dans le
calendrier des avortements car le premier avortement se pratique de plus en plus tot. Le temps
¢coulé entre les avortements est également plus court et les jeunes générations ont, a age égal,

déja pratiqué un nombre moyen d’avortements plus important que leurs ainées.

Contrairement a [’utilisation d’espacement des naissances qui est souvent faite de la
contraception en Afrique Subsaharienne (Westoff et al., 2000), I’avortement est utilis¢é a Lomé
afin de repousser la venue de la 1 naissance principalement au sein des jeunes générations car
le poids de I’avortement par rapport aux naissances est important en début de vie féconde. En

revanche, il vise a espacer et limiter les naissances au sein des générations plus anciennes. Ces
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résultats confirment 1’idée selon laquelle une partie de la régulation des naissances serait assurée

a Lomé par des avortements (Locoh, 1994).

Les hypothéses qui ont été testées dans cet article ont donc été confirmées par les analyses. En
d’autres termes, le recours a 1’avortement s’est accru & Lomé avec une précocité et une plus
grande fréquence au sein des jeunes générations comparée aux anciennes. Pour les jeunes
générations, I’avortement permet de retarder la premicre naissance alors que les femmes des plus

vieilles générations utilisaient I’avortement plutdt pour espacer et/ou limiter les naissances.

Bien que la législation sur I’avortement au Togo soit restrictive et que la perception de
I’avortement demeure trés conservatrice (Kouwonou, 1999), un nombre important d’avortements
ont lieu & Lomé. Ce décalage entre le discours officiel et la pratique de I’avortement révele que
I’attitude face a D’avortement n’affecte pas directement la pratique de cet acte car d’autres
facteurs interviennent dans le processus d’avortement. L’individualisme et le désir d’autonomie
et d’indépendance vis-a-vis de la famille entrainent chez les jeunes la décision d’avorter méme si
I’avortement est contraire a la perception, aux normes et aux valeurs (Svanemyr et al., 2007).
Certains jeunes qui dépendent encore de leurs familles avortent afin d’éviter que leur enfant soit
un fardeau pour leurs parents. Aussi, les réalités socio-économiques surpassent 1’idée que les
femmes ont de I’avortement (Schuster, 2005). Les crises économiques que connaissent les pays
africains, la difficulté de satisfaire les besoins des enfants, et la difficulté pour les jeunes de
trouver du travail conduisent a des avortements. Mais surtout, la plus longue durée d’exposition
au risque de grossesses prénuptiales entre 1’age a la puberté et I’entrée en union chez les jeunes
filles qui aspirent a un niveau ¢élevé de scolarisation, et le fait que ces dernicres aient un acces
difficile aux centres de PF en Afrique parce qu’elles ne sont pas mariées augmentent leur risque
d’avoir recours a I’avortement (Guillaume, 2003; Olukoya, 2004). Enfin, les jeunes cacheraient

leur sexualité hors union qui est socialement mal vue dans la société (Guillaume, 2003).

Malgré les limites des données sur lesquelles elle s’appuie, I’étude a permis de confirmer
I’ampleur et ’augmentation du recours a I’avortement & Lomé notamment parmi les jeunes
générations. Il serait donc primordial de cibler les jeunes en vue d’une réduction des
avortements. Une sensibilisation par la diffusion des informations en matieére de contraception et
par I’éducation sexuelle de cette sous population doit débuter des 1’age de la puberté afin d’éviter
une pratique précoce des avortements. Elle doit se faire dans les hopitaux, tout comme au sein de

la population notamment dans les centres de formation et d’apprentissage, a 1’école mais aussi
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hors-école, a travers l’information par les pairs afin de réduire les risques de répétition
d’avortement et I’utilisation de I’avortement comme un mode de régulation des naissances. Enfin,
I’utilisation par des jeunes du centre de la jeunesse ATBEF (Association Togolaise pour le Bien-
Etre Familial) de Lomé, créé en 1998, s’est accrue entre 1998 et 2001 mais reste faible. Tout
comme le conclue I’étude portant sur 1’évaluation de ce centre, il est nécessaire de créer d’autres
centres pour jeunes a Lomé afin d’accroitre leur acces aux services de PF et de santé reproductive

(Speizer et al., 2004).

L’avortement demeurant clandestin et étant parfois suivi de complications médicales graves, nos
résultats interpellent également sur 1’inefficacité des services de planification familiale (PF),
notamment la sensibilisation et les conseils visant une (meilleure) utilisation des contraceptions,

et sur la nécessité de généraliser les soins post-avortements a tous les centres de santé.
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ANNEXES

Tableau 1 : Les formules permettant le calcul des indices des principaux déterminants proches de la fécondité et
des ¢léments rentrant dans 1’application de la méthode résiduelle

Indices et taux

Formules

Signification de certains éléments

Indice de mariage C,,

WACY
Cn /Z(f(% @)

f (a) = taux de fécondité par groupe d’age

m(a) = proportion de femmes ayant déja été en
union par groupe d’age (Johnston, 1999)

Indice de contraception C,

C.= 17(1,08>< ex y) avec

4 = prévalence contraceptive®

e = efficacité de la contraception
= Z(e (m) x y(m% (m) = méthode contraceptive
Indice d’insusceptibilité postpartum C; C = 2% . i = durée moyenne d’abstinence en mois
Taux de fécondité biologique TF TF =153
Indice synthétique de fécondité ISF ISF=%f (a) f (a) = taux de fécondité par groupe d’age

Indice de I’avortement provoqué C,

ISF
Cq = S/(TFmechxCi)

Indice synthétique d’avortement ISA

IR KIS%”] 7 [SF%X (1+4)

4 = prévalence contraceptive

Taux annuel d’avortement

Taux = 1000x 1544

Sources : (Bongaarts, 1982 ; Johnston, 1999 ; Rossier, 2003)
* Les prévalences contraceptives sont calculées parmi les femmes sexuellement actives au moment de I’enquéte
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