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Résumeé
exécutive

Cette étude qualitative, intitulée « A l'intérieur du labyrinthe auquel les
femmes sont confrontées : la réalité des avortements non sécurisés au
Togo » analyse les vécus d'adolescentes et de femmes confrontées d une
grossesse non planifiée' qu’elles ne sont pas en mesure de mener a terme.
S‘appuyant sur des témoignages personnels d’avortement, le rapport met
I'accent sur les voix des adolescentes et des femmes. Il met en lumiére

le labyrinthe complexe de la stigmatisation, de la honte, du silence, des
risques et des restrictions Iégales auxquels elles sont confrontées, ainsi
que l'influence de ces forces sur leurs décisions et leurs expériences.

Ce faisant, le rapport révele comment les lois, la pression sociale et les
inégalités en matiére de santé limitent I'accés a I'avortement sécurisé

et aux soins aprés-avortement. Les adolescentes et les femmes sont les
premiéres a en subir les conséquences sur leur bien-étre, leur santé et leur
vie.

Au Togo, malgré les efforts du gouvernement, les grossesses non planifiées constituent un
enjeu majeur de santé publique touchant & la fois les adolescentes et les femmes, et entrainant
souvent un avortement. L'avortement Iégal y est strictement encadré? Pourtant, on estime

que 60 000 avortements ont lieu chaque année, dont la plupart sont non sécurisés®. Malgré
I'ampleur du phénoméne, on sait trés peu sur le vécu des adolescentes et des femmes et leur
acces aux soins.

Les résultats de la recherche montrent que, dans un contexte ot I'accés a un avortement légal
et sécurisé est quasi inexistant, les adolescentes et les femmes sont contraintes de prendre
de grands risques, ce qui entraine un nombre important de complications graves et de décés.
Cette étude fournit des données cruciales qui sont nécessaires de toute urgence pour trouver
des solutions aux avortements non sécurisés et a leurs conséquences néfastes pour les
femmes et les filles.

Dans cette étude, le terme « grossesses non planifiées » renvoie aux grossesses non intentionnelles, alors que
I'expression « grossesses non désirées » est utilisée une fois que la décision d’avortement a été prise.

Au Togo, 'avortement n’est autorisé que dans trois circonstances spécifiques : lorsque la poursuite de la grossesse met
en danger la vie ou la santé de la mére, lorsqu'il existe un risque élevé de malformation foetale, ou lorsque la grossesse
résulte d'un viol ou d'un inceste.

Togo | Guttmacher Institute
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Documenter le vécu
des adolescentes et ) ]
des femmes Cette étude fournit

des données cruciales
qui sont nécessaires
de toute urgence pour
trouver des solutions
aux avortements

non sécurisés et a
leurs conséquences
néfastes pour les
femmes et les filles.

La présente étude ethnographique a été
réalisée par '’APHRC, Rutgers, Population
Council et 'ATBEF. Elle s'inscrit dans le cadre
de deux programmes : « Sa Santé, Ses Choix »,
déployé en Afrique de I'Ouest et du Centre
dans le but de réduire la mortalité et la
morbidité maternelles liées aux avortements
non sécurisés et « Expanding access to quality
sexual and reproductive health services in
Francophone West Africa »*

L'étude a été conduite au Togo dans les régions
du Grand Lomé et des Plateauy, choisies

pour leurs taux élevés de grossesses non
planifiées et d'avortements. Elle s‘appuie sur
des observations dans 12 établissements de
santé et leurs communautés environnantes,
ainsi que sur des entretiens approfondis
répétés avec 22 adolescentes (agées de 15
a19 ans) et 39 femmes (soit 61 participantes
au total) qui ont eu recours & un avortement.
En outre, des entretiens et des discussions

de groupe ont été organisés avec un large
éventail de parties prenantes. La collecte

des données a été assurée principalement
par de jeunes chercheurs qui ont passé sept
mois sur le terrain dans les régions étudiées.
Cette immersion leur a permis de gagner la
confiance de leurs interlocuteurs, essentielle &
ce travail de recherche sensible.

On estime quiil y a®:

60 000

Togo
avortements
par an

|
Financé respectivement par la Loterie néerlandaise des codes postaux, par lintermédiaire de Rutgers, et par la 5  Togo | Guttmacher Institute

Fondation William et Flora Hewlett, par l'intermédiaire du Population Council.



Résultats clés

Les résultats de I'étude montrent
I'enchevétrement de facteurs qui influent sur
le risque d'une grossesse non planifiée chez
les adolescentes et les femmes. ls soulignent
également la complexité des processus
décisionnels autour de I'avortement, ainsi
que les difficultés d'acceés a un avortement
sécurisé et a des soins aprés-avortement.

Facteurs influengant le risque de
grossesse non planifiée

Les entretiens réalisés auprés des adolescentes,
des femmes et des principales parties
prenantes ont révélé une série de facteurs
interconnectés qui aggravent le risque d'une
grossesse non planifiée :

la L'inadéquation del'éducation sexuelle,
attribuable aux tabous autour de la
sexualité, ainsi qu’d la mésinformation sur
la fertilité et la contraception.

2a Lafragilité du soutien familial, qui résulte
souvent de la perte ou de la séparation
des parents, ou d’'un placement en famille
d'accueil.

3a Lavulnérabilité économique, qui expose
a des relations sexuelles inégales ou
transactionnelles.

4s Lefaible recours a des méthodes
contraceptives fiables, dd & la crainte
de leurs effets secondaires, a la
stigmatisation et au manque de soutien
de la part du partenaire, de la famille et
des prestataires de santé.

Bu Des problémes de santé mentale et des
besoins @motionnels non satisfaits, liés
aux insécurités sociales et économiques.

6: Lesviolences sexuelles, aggravées par des
obstacles & I'accés aux soins aprés un

viol, y compris la contraception d’'urgence.

How decisions about abortions
are made

D'aprés les recherches antérieures, un tiers

des grossesses non planifiées au Togo se
terminerait par un avortement6. La présente
étude révéle que les adolescentes et femmes
prennent rarement seules la décision

d'avorter : le partenaire masculin ou les parents
interviennent souvent, parfois en imposant leur
choix sans consultation. Les normes sociales

pésent lourdement dans cette prise de décision.

Les raisons invoquées pour justifier lavortement
sont diverses et souvent, plusieurs facteurs
entrent en jeu en méme temps:

La peur des réactions de la famille ou de la
communauté, notamment I'exclusion sociale
ou la perte de soutien

L'abandon par le partenaire ou des pressions
de sa part

Linfluence de la mére ou d'autres parents
Lincapacité de mener la grossesse & son
terme, en raison de I'dge, des études, de
difficultés financiéres ou de conditions de vie
instables

Une grossesse issue de violences sexuelles

Une grossesse résultant d’'une relation
occasionnelle

Je n‘ai pas cherché a
me faire soigner parce
que j'avais peur. Je
pouvais déja imaginer
les reproches, les
regards méprisants,
les critiques.

Farida, 35 ans, région des
Plateaux

Les parcours d’avortement

Une grande diversité de parcours
d’'avortement a été identifiée au Togo. La
plupart de ces parcours ont été entravés par
des obstacles liés aux facteurs suivants :

La peur et la mésinformation concernant
la loi sont trés répandues. La plupart des
adolescentes et des femmes, y compris celles
Iégalement éligibles & une prise en charge
(comme les victimes survivantes de violences
sexuelles), croyaient 'avortement totalement
interdit au Togo.

Le risque pergu contre la nécessité. Si
beaucoup associaient 'avortement & des
complications graves, voire & la mort, elles se
sentaient contraintes de prendre ce risque,
faute de choix.

La stigmatisation et le secret. Poussées par
la crainte du jugement social et des sanctions
Iégales, les adolescentes et les femmes
recherchent discrétement des informations
auprés d'amis, de partenaires, de proches ou
sur les réseaux sociaux.

La prédominance des méthodes non
sécurisées. Les conseils regus portaient
maijoritairement sur des méthodes non
sécurisées : herbes médicinales, concoctions,
comprimés d'origine inconnue, médicaments
en vente libre ou cliniques clandestines.

Les obstacles d des options sécurisées.
Méme si certaines avaient entendu parler de
la pilule abortive médicamenteuse E:omme
le misoprostol), I'accés d ces méthodes était
entravé par leur codt élevé ou par le refus
des prestataires de soins de santé et des
pharmaciens de les fournir.

Des décisions dictées par la contrainte.
Faute d'accés & un avortement sécurisé et
Iégal, les choix sont guidés par 'accessibilité
financiere, la discrétion, le secret et les
recommandations de personnes de
confiance.

Des conséquences graves sur la santé.
Les expériences d'avortement varient
considérablement, tout en étant souvent
marquées par des douleurs intenses, des
tentatives répétées et un manque de soutien.
Sur les 61 participantes, 49 ont subi des
complications (saignements abondants,
infections, douleurs vives, coma) nécessitant
des soins aprés-avortement.



Expériences avec les soins aprés-
avortement

Les résultats de I'étude montrent Obstacles a des soins de qualité :

I'enchevétrement de facteurs qui influent sur

le risque d'une grossesse non planifiée chez - Le mangue de matériel (fonctionnant)
les adolescentes et les femmes. lls soulignent et de médicaments en quantité
également la complexité des processus suffisante

décisionnels autour de I'avortement, ainsi - La stigmatisation par les prestataires

que les difficultés d’accés & un avortement de soins de santé

sécurisé et  des soins aprés-avortement. - Le manque de respect de la vie privée

et de la confidentialité
Issues fatales : Au cours de I'étude, cinq = Gestion insuffisante de la douleur
jeunes femmes (agées de 19 & 27 ans) sont pendant les procédures telles que
décédées a la suite de complications liées & I'aspiration manuelle intra-utérine

un avortement non sécurisé. — Counseling inadéquate en matiére de

contraception aprés un avortement.
Retards dans la démarche de recherche - Les couts élevés des soins
de soins : La crainte de la divulgation et
la stigmatisation ont conduit plusieurs
adolescentes et femmes a reporter leur
recherche de soins.

Les résultats démontrent
clairement que les
Limites en ressources des établissements adolescentes et les femmes

ge santt_e : Lgs étoblissements de santé qu nt g rossesse non désirée
e premier niveau n‘'ont souvent pas la

capacité de traiter les complications graves, au Togo sont confrontées a
ce qui nécessite des transferts qui retardent un la byrinthe d’obstacles qUi
davantage les soins critiques. . ~
menace leur bien-étre, leur
santé et leur vie.

Conclusion

Comme cette étude le montre, les grossesses non planifiées au Togo résultent d'un
ensemble complexe de facteurs sociaux, économiques, culturels et systémiques. Une
Iégislation restrictive et la stigmatisation sociale poussent les adolescentes et les
femmes vers des méthodes d’avortement non sécurisées, souvent obtenues aupres de
réseaux informels, au prix de complications graves, voire mortelles - ainsi, cinq décés ont
été observés au cours de I'étude.

La peur de la stigmatisation a pour effet de retarder la démarche de recherche de soins
en cas de complications. Si de nhombreux établissements de santé dispensent des soins
aprés-avortement vitaux, 'acceés & ceux-ci demeure inégal et I'on observe de grandes
disparités en matiére de qualité des soins, de préparation aux complications graves et
de respect des patientes.

Les résultats démontrent clairement que les adolescentes et les femmes avec une
grossesse non désirée au Togo sont confrontées a un labyrinthe d'obstacles qui menace
leur bien-étre, leur santé et leur vie.

Quoique complexes, les causes observées de l'injustice reproductive ne sont pas
insurmontables. Les données présentées dans cette étude peuvent guider I'action. Les
chercheurs, en collaboration avec des parties prenantes clés, notamment des jeunes,
des professionnels de la santé et des organisations de la société civile, ont formulé des
recommandations solides pour améliorer 'accés & I'avortement sécurisé et & des soins
aprés-avortement de qualité.

Recommandations

Réviser le cadre juridique sur I'avortement

Réformer les conditions Iégales de I'avortement
sécurisé en révisant la loi de 2007 sur la santé
de la reproduction, et veiller & son application
afin de réduire la mortalité et la morbidité
maternelles.

«
i\

Améliorer la qualité des soins post-avortement

Former les prestataires de soins de santé a des
soins complets d’avortement sécurisé et apres-
avortement, notamment a la prise en charge
sans jugement, d la gestion de la douleur et au
conseil en matiére de contraception.

Assurer la disponibilité des fournitures
médicales

Doter tous les établissements de santé

du matériel, des médicaments et des
contraceptifs nécessaires & des soins complets
d’avortement et des soins aprés -avortement.

Promouvoir I'accés universel a des services de
santé reproductive

Lever les obstacles financiers en garantissant
la gratuité des soins complets d'avortement
sécurisé, des soins aprés-avortement, des
contraceptifs et des services de planification
familiale.

Renforcer I'éducation en matiére de valeurs et
de santé sexuelle (EVSS)

Fournir aux adolescents des informations

sur le bien-étre relationnel et sexuel. Intégrer
I'EVSS dans les programmes de formation des
enseignants et des travailleurs sociaux.

Al

Méner une étude nationale sur I'incidence des
avortements

Produire des données probantes sur 'ampleur
des complications liées aux avortements non
sécurisés et des déces maternels associés, afin
d’éclairer les politiques et d'orienter I'action.
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togolais pour accroitre I'utilisation des
méthodes contraceptives et réduire le
nombre de grossesses chez les adolescentes,
les grossesses non planifiées restent un

enjeu majeur de santé publique. On estime
que 60 300 avortements ont lieu chaque
année'. La majorité de ces avortements

se produisent dans des conditions non
sécurisées, en raison d’'une |égislation
restrictive, de la stigmatisation qu'ils suscitent
et du manque d’accés a des soins de qualité.
Les avortements non sécurisés ont été
identifiés comme la cause de 10 % des déceés
maternels dans une région du Togox

Pour de nombreuses adolescentes et
femmes togolaises, le parcours de recherche
de soins d'avortement est semé d’embdlches
qui peuvent mettre leur santé en péril, voire
leur colter la vie. Ainsi, durant la période de
la collecte des données de cette recherche,
cing d’entre elles sont décédées dans les
centres de santé de I'étude et beaucoup
d’'autres ont été hospitalisées pour des
complications liées & un avortement non
sécurisé. Pour celles-ci, 'accés a des

soins aprés-avortement de qualité, sans
stigmatisation, reste rare, alors qu'il s'agit
d’'un besoin vital.

Partant de ces observations, le rapport
présente des recommandations concrétes,
élaborées conjointement avec les parties
prenantes lors d'un atelier de validation
tenu d Lomé en octobre 2025. Ces

A pq rti r d ’ une recommandations présentent des pistes pour

une action concertée de la part des pouvoirs

[
' ‘ ' ‘ publics, des organisations de la société
I t r O d u C t I O reCherc he civile, des professionnels de la santé, des

bailleurs de fonds et des communautés, afin

et h n Og I‘CI p h iq u e de protéger les adolescentes et les femmes

contre les risques potentiellement mortels

Le rapport « A l'intérieur du labyrinthe auquel les femmes sont confrontées : une étude m ettq nt Ie urs d'un avortement non sécurisé.

qualitative sur la réalité des avortements non sécurisés au Togo » examine le vécu des .

adolescentes et des femmes au Togo. A partir d'une recherche ethnographique mettant leurs VvoIX du ce ntre La présente étude a été dirigée par I'African
voix au centre, ce rapport a pour but d'accroitre le corpus de données sur les avortements non r Population and Health Research Center

sécurisés au Togo et de présenter des pistes pour réduire les conséquences délétéres sur la cera Ol‘t a our (APHRC), Rutgers, le Population Council et
santé de cette pratique souvent dissimulée. p p p I’Association Togolaise pour le Bien-étre

, ~ Familial (ATBEF). Le travail de terrain a été
En raison des restrictions Iégales et de la stigmatisation qui prévaut, les adolescentes et but d accC I‘Oltl‘e Ie réalisé par six jeunes chercheur-e's du Togo et
les femmes sont nombreuses a s’exposer & des risques importants lorsqu’elles se trouvent deux coordonnatrices de recherche dans le

confrontées d une grossesse non planifiée®. En dépit des efforts continus du gouvernement COr p us d é d onn ées pays.
— sur les avortements

a Dans le présent rapport, nous désignons par « grossesses non planifiées » les grossesses qui n'étaient n o n S éc u ri SéS q u
pas prévues, et nous les qualifions de « grossesses non désirées » une fois que la décision d’avorter a
été prise.

Togo




Contexte

Partout dans le monde, les grossesses non
planifiées continuent d'étre un enjeu majeur
de santé publique. Selon les estimations

des Nations Unies et de I'Organisation
mondiale de la Santé (OMS), des millions

de grossesses non planifiées se produisent
chaque année, avec des disparités notables
entre les régions du monde. Au Togo, les
grossesses non planifiées concernent &

la fois les adolescentes et les femmes3.
Malgré les efforts continus des pouvoirs
publics d'accroitre 'adoption des méthodes
contraceptives, et de prévenir les grossesses
chez les adolescentes et les violences
sexuelles, le ministére des Enseignements
Primaire et Secondaire a recensé 2 284 cas
de grossesse dans des établissements du
primaire et du secondaire & la fin de 'année
scolaire 2024-20254. Il est fort probable

que ce chiffre ne soit que la face visible de
I'iceberg, car avant d’étre enregistrées, de
nombreuses grossesses non planifiées se
terminent par des avortements provoqués®.
Au Togo, environ 50 % des grossesses sont
non planifiées, dont 32 % se terminent par un
avortement, soit environ 60 300 avortements
par an entre 2015 et 20196

Malgré ces chiffres élevés, l'interruption
volontaire de grossesse n'est Iégale au Togo
que sur prescription d'un médecin dans trois
cas précis:

I= Une grossesse posant un danger pour la
santé ou la vie de la femme enceinte

21 Une grossesse résultant d'un viol ou de
rapports incestueux

82 Une anomalie grave du foetus

L'intervention doit obligatoirement étre
effectuée dans un centre hospitalier par

du personnel qualifié, conformément aux
articles 42-437 de la loi n° 2007-005 sur la
santé de la reproduction. Le Code de la santé
publique de 2009 ne mentionne pas que
I'avortement thérapeutique est autorisé en
cas de malformation foetale, mais précise
que dans les cas des deux autres conditions
mentionnées ci-dessus, la participation

de trois médecins est obligatoire?. Il existe
trés peu de données sur I'acceés effectif &
I'interruption volontaire de grossesse dans
les conditions prévues par la loi. Une étude
menée a la clinique principale de I'ATBEF au

Togo a révélé que 25 interruptions médicales
de grossesse avaient eu lieu en I'espace de
10 ans (2012-2021). Les causes principales
étaient les motifs foetaux (28 %), maternels
(20 %) et obstétricaux (52 %)°. Concernant les
grossesses issues d'un viol ou d’'un inceste,
quant a elles, une étude récente démontre
que les barriéres a l'accés & un avortement
sécurisé et Iégal restent particulierement
nombreuses'®. Une précédente étude avait
déja documenté les obstacles majeurs

a l'application des dispositions de la loi".
Parmi ces obstacles, on peut cité la faible
connaissance de la loi e et ses directives de
mise en ceuvre n‘ont jamais été publiées,

ce qui explique pourquoi la plupart des
professionnels de santé hésitent & pratiquer
des interruptions volontaires de grossesse,
méme lorsque celles-ci sont autorisées par
la loi™.

Les restrictions juridiques et politiques,
combinées d I'absence d'application
effective de la loi, constituent un obstacle
structurel a I'accés aux services d'avortement
sécurisé®. S'ajoute a cela la forte réprobation
sociale de I'avortement, motivée par des
normes religieuses, sociales et culturelles.
Cette réprobation entrave la circulation
d’informations sdres sur les dispositions
Iégales et les méthodes d’'avortement
sécurisé, ce qui a un effet négatif, tant sur
les parcours de recherche de soins des
adolescentes et des femmes, que sur les
attitudes et les pratiques des prestataires
de soins™. Ces facteurs combinés sont
connus pour entraver I'accés aux services
d’'avortement sécurisés, en particulier

pour les adolescentes et femmes
économiquement vulnérables™®”, dont les
besoins non satisfaits en contraception sont
particulierement importants®. Faute d'utiliser
des méthodes contraceptives, elles sont
contraintes de recourir & des avortements
non sécurisés.

Malgré 'absence de statistiques complétes
et actualisées, les données disponibles
suggeérent que I'avortement non sécurisé est
une pratique courante chez de nombreuses
adolescentes et femmes togolaises. Ces
données proviennent d'études régionales,
de statistiques hospitaliéres et d'enquétes
scolaires. Les résultats d'une étude réalisée
en 2002 & Lomé, auprés de 3 230 répondantes
ont révélé que 32,4 % d'entre elles avaient
déjd eu recours a un avortement, dont

24,7 % & plusieurs reprises’. Dans la région
de Karaq, 32,9 % des adolescentes avaient

été enceintes au moins une fois et 80,6 %
d’entre elles avaient eu recours d au moins
un avortement clandestin?. Une étude
récente effectuée en milieu hospitalier dans
la région de Kara établit un lien entre 10 %
des décés maternels et les avortements
provoqués?. En 2024, 1439 cas d'avortements
provoqués nécessitant des soins hospitaliers
ont été recensés au Togo, dont 225 & Lomé
et 336 dans la région des Plateaux?. Quoique
fragmentaires, ces chiffres confirment
néanmoins la fréquence de I'avortement,
malgré son interdiction hors des rares cas
[égaux évoqués plus haut.

Compte tenu de 'ampleur du phénomeéne,
davantage de données sont nécessaires pour
mieux cerner la pratique de I'avortement

au Togo. Les recherches existantes,
incomplétes ou obsolétes, ne permettent pas
d’appréhender les évolutions récentes dans
le recours et 'accés a 'avortement. D'autre
part, les données disponibles fournissent

trés peu d'informations sur les circonstances
dans lesquelles surviennent les grossesses
non planifiées chez les adolescentes et les
femmes, ainsi que sur les avortements non
sécurisés et les complications connexes.

Ces données ne tiennent souvent pas
compte du point de vue des femmes et

des adolescentes, ni de l'interprétation

des dilemmmes complexes que posent les
grossesses non planifiées. Combler ce vide
est essentiel pour comprendre pleinement les
épreuves qu'elles traversent.

L'objectif général de cette étude qualitative
approfondie est donc de documenter les
parcours d'avortement des adolescentes

et des femmes togolaises. Celle-ci vise &
combler le manque de connaissances sur les
déterminants des grossesses non planifiées
qui se soldent par un avortement, ainsi que
sur les processus décisionnels de recours

d l'avortement. Elle analyse également les
dynamiques sociales, de genre et du systéme
de santé qui entourent la recherche de
méthodes abortives, de soins d’avortement et
de soins aprés-avortement.




Approche

Cette étude qualitative, basée sur une
approche ethnographique, avait pour but de
comprendre les facteurs qui conduisent &
un avortement non sécurisé et la complexité
des parcours d'avortement au TogoP. Elle
s'est appuyée sur I'observation participante
dans 12 établissements de santé situés

dans diverses localités dans les régions

des Plateaux et Grand Lomé, ainsi que sur
des entretiens approfondis et répétés avec
61 adolescentes et femmes (22 adolescentes
Adgées de 15 & 19 ans et 39 femmes agées

de 20 ans et plus) qui ont eu recours &
'avortement, et la documentation de

cinqg cas de déces liés & un avortement

non sécurisé. Des entretiens ont aussi été
réalisés avec d'autres personnes impliquées
dans le parcours de recherche de soins
d'avortement, & savoir des proches et des
partenaires (28 entretiens), des prestataires
de soins (40 entretiens), des informatrices et
informateurs clés® (69 entretiens), ainsi que
24 discussions de groupe.

L'étude a été réalisée par I'APHRC, Rutgers,
Population Council et I'ATBEF. Elle s’est inscrite
dans le cadre de deux programmes : « Sa
Santé, Ses Choix », déployé en Afrique de
I'Ouest et du Centre dans le but de réduire la
mortalité et la morbidité maternelles liées aux
avortements non sécurisés? et « Expanding
access to quality sexual and reproductive
health services in Francophone West Africa »°.

Sur le terrain, I'étude a été réalisé dans deux
régions : celle du Grand Lomé et celle des
Plateaux, pour observer la dynamique dans
deux territoires différents. La premiére région
comprend la capitale Lomé, ce qui a permis
de saisir les dynamiques spécifiquement
urbaines concernant les grossesses non
planifiées et les avortements non sécurisés.
La région des Plateaux, quant & elle, en plus
d'un taux élevé de besoins non satisfaits en

matiére de planification familiale (34,7 %),
compte également le plus grand nombre
d’avortements provoqués nécessitant des
soins hospitaliers®. Une équipe de six jeunes
chercheurs et chercheuses &):inq femmes,
un homme), la plupart agés de moins de

35 ans, et deux coordonnatrices de terrain,
avec une formation en anthropologie ou en
sociologie, ont été recrutés et formés a la
méthodologie de I'étude ethnographique. Une
attention particuliére a été portée a I'éthique
de la recherche sur des sujets sensibles,
comme l'avortement et la violence sexuelle.
L'approbation éthique de cette étude a été
délivrée par le Comité togolais de bioéthique
pour la recherche en santé (CBRS)".

La collecte des données s’est déroulée sur
une période de sept mois, de septembre 2024
a avril 2025, avec des échanges réguliers et
le soutien continu des chercheurs seniors
issus de I'équipe de recherche. Les obstacles
rencontrés et les premiers résultats ont été
discutés lors de séances hebdomadaires de
débriefings, qui ont éclairé le déroulement
et l'orientation de la recherche, notamment
les décisions sur le choix des études de cas.
Les principaux défis du travail de terrain
consistaient & gagner la confiance des
professionnels de la santé, des adolescentes
et des femmes, et d assurer la continuité

de leur participation. Certains assistant-e-s
de recherche ont éprouvé une détresse
émotionnelle aprés avoir été témoins de
complications graves d’avortement non
sécurisé chez des adolescentes et des
femmes, ou aprés avoir vu certaines d’entre
elles mourir de ces complications. Ces
difficultés ont été surmontées gréce au
soutien de I'équipe, des chercheurs seniors et
d’'un psychologue disponible tout au long du
projet qui a eu & fournir un appui & l'une des
assistantes.

Les données ont été soumises G une

analyse thématique. Les entretiens et les
discussions ont tous été enregistrés sur audio,
transcrits, anonymisés et traduits. L'équipe

de recherche a utilisé le logiciel Dedoose
pour coder les transcriptions et les notes

b  Des précisions sur la méthodologie employée figurent & 'annexe 2.

¢ Llesinformatrices et informateurs clés comprenaient des partenaires masculins, des méres, des
proches, des décideurs et des prestataires d’avortement non encadrés.

d  Financé par la Loterie nationale néerlandaise des codes postaux par l'intermédiaire de Rutgers.

e Financé par la Fondation William et Flora Hewlett par I'intermédiaire du Population Council.

—

Référence : AVIS N° 033/2024/CBRS du 04 juillet 2024.

d'observations de terrain. Toute I'équipe a
contribué a la rédaction du rapport, et les
résultats préliminaires ont été présentés

lors d’'un atelier de validation & Lomé les

2 et 3 octobre 2025. Les participants a
I'atelier incluaient I'ensemble de I'équipe de
recherche, les partenaires de recherche, les
parties prenantes clés issues du ministére de
la Santé, des professionnels de la santé, des
responsables religieux et communautaires,
des représentants des organisations de

la société civile (OSC) et des jeunes issus

du comité consultatif jeune du projet de
recherche. Des recommandations ont été
élaborées conjointement durant cet atelier.
Une description détaillée de la méthodologie
figure & 'annexe 2.



Résultats

L’histoire

Ingrid, 17 ans, en classe de premiére au lycée, est enfant
unique. Aprés la séparation de ses parents d ses 3 ans, elle a
été élevée par son pére et sa grand-meére paternelle. Ingrid
décrit une enfance marquée par un manque d’affection
maternelle et le sentiment d’avoir é&té abandonnée et

non désirée par sa mére. De plus, elle ne se sentait pas &
I'aise a I'idée de se confier & sa grand-meére sur des sujets
personnels, comme sa vie sociale ou sa sexualité.

Privée de toute information, elle a eu sa premiére expérience
sexuelle a 11 ans, avec un amide 13 ans::

« Ca s’est passé chez lui. Je ne connaissais rien de tout
cela. [...]. Tout ce que je savais, c’est qu'd la télévision,
quand on voyait des Blancs s’embrasser, on me disait
" Ferme les yeux, ce n'est pas pour les enfants ". Je
faisais semblant de fermer les yeux, mais je continuais
& regarder. C'est tout ce que je savais. »

A 16 ans, Ingrid s’est engagée dans une relation qui se solde
par une grossesse non planifiée. Quand ses camarades

de classe se sont mis & remarquer ses symptémes
physiques (gain de poids et vomissements), elle a décidé
de recourir @ 'avortement. Sa décision a été motivée par
sa détermination de poursuivre ses études et une peur
absolue de la réaction de son pére. En tant qu'ainée et
enfant unique, elle était convaincue que, si sa grossesse
venait & étre découverte, les conséquences seraient
catastrophiques, comme elle le dit :

« Je n‘avais absolument pas l'intention d’accoucher.
Ce qui compte pour moi en ce moment, ce sont mes
études. Si mon pére apprenait que je suis enceinte, il
serait absolument furieux et pourrait méme essayer de
me tuer. »

Aprés avoir décidé d’interrompre la grossesse, faute
d'informations sur les méthodes sécurisées, Ingrid s’est

fiée & son partenaire, qui 'a emmenée dans une clinique
clandestine (ou un « cabinet sauvage »). Aprés une piqare,
un comprimé et un curetage, Ingrid est rentrée chez elle,
pensant que l'intervention était terminée. Cependant,

trois jours plus tard, elle développe une forte fiévre, des
saignements abondants et de fortes douleurs pelviennes. La
détérioration de son état a fini par alarmer sa grand-mére.
Aprés la confirmation de sa grossesse par un test positif,
Ingrid a avoué I'avortement et les complications qu'elle
avait cachés. Elle a été emmenée par sa grand-meére dans
un centre de santé local, mais en raison de la gravité de son
état, elle a été immédiatement transférée vers un hépital.

* Tous les noms des participant-e-s ont été pseudonymisés afin de garantir
leur anonymat.



Des

déterminants
des grossesses
non planifiees

Point clés d retenir:

Les grossesses non planifiées dans les régions du Grand Lomé et

des Plateaux peuvent s’expliquer par les facteurs suivants, souvent
interconnectés:

- Le manque d'éducation & la sexualité des adolescent-e-s et des jeunes (&

la maison et & I'école, comme auprés des pairs et sur les réseaux sociaux,
les informations restent fragmentaires et parfois inexactes)

parents, ou de confiage des enfants a des familles d’accueil extérieures a
la famille immédiate

- Une vulnérabilité économique, conduisant & des rapports sexuels
transactionnels

- Des problémes de santé mentale
- La non-utilisation de méthodes contraceptives fiables

Des violences sexuelles

- La fragilité des liens familiaux, notamment en cas de divorce ou décés des

22

Le manque
d’éducationdla
sexualitée

Les entretiens avec différents types

de participant-e's, complétés par les
observations des chercheurs au sein de la
communauté, ont montré que l'accés a des
informations sur la sexualité et la prévention
des grossesses hon planifiées constitue

un défi majeur pour les jeunes femmes

et hommes. Comme illustré dans le cas
d’Ingrid, les données mettent en évidence
un manqgue criant d’éducation sexuelle
adéquate ou suffisante au sein des familles
et des institutions. Ces carences s’expliquent
par plusieurs facteurs : le tabou entourant

la sexualité, les réticences des parents et
des communautés face & I'éducation a la
sexualité des jeunes, ainsi que I'absence des
parents ou leur incapacité & aborder ces
sujets.

Les tabous sexuels rendent
abstraite I'éducation d la sexualité
par les parents

Selon les participant-e-s, la sexualité est

un sujet tabou rarement abordé avec les
enfants. En discuter ouvertement est souvent
percu comme indécent ou immoral. C'est
donc un sujet qu'on chuchote et qu'on
n‘aborde qu’en I'absence des enfants. Un
pére a confirmé cette observation lors d’'une
discussion de groupe : « Comme les parents
n‘aiment pas parler de sexualité avec

leurs enfants, lorsque ceux-ci atteignent la
puberté, il leur arrive forcément des ennuis.
De nombreux parents ne parlent pas non
plus de sexualité avec leurs filles, de sorte
que beaucoup d’entre elles se retrouvent
enceintes alors qu’elles n'en ont pas
l'intention. » Un participant, Grand Lomé

Il ressort clairement des données que ce
sujet n‘est abordé qu’au moment ou les filles
commencent & avoir leurs régles et ou les
gargons montrent des signes de puberté. A
ce stade, les informations fournies aux filles,
principalement par les méres, les tantes ou
les grands-meéres, sont décrites comme
limitées, superficielles et manquant de
détails. De ce fait, les filles nont souvent que
de vagues notions de ce qu’il en retourne,
comme lillustre cet extrait d'une discussion
de groupe::

A l'intérieur du labyrinthe auquel les femmes sont confrontées :
La réalité des avortements non sécurisés au Togo

De nombreux
parents ne parlent
pas non plus de
sexualité avec leurs
filles, de sorte que
beaucoup d’entre
elles se retrouvent
enceintes alors
qu’elles n'en'ont
pas l'intention.

Un participant, Grand Lomé
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On raconte que quand tu passes devant
un gargon, dés qu'il te touche (rires), tu
tombes enceinte. Ca me parait bizarre :
je ne comprends pas comment le simple
fait de passer devant un gargon, s'il te
touche (rires), tu tombes enceinte ... C'est
a I'école qu’on nous a appris que..quand
les regles se terminent, il y a un temps
d’ovulation pendant lequel, si on va

voir un homme (si on couche avec), on
tombe enceinte. C'est Ia que j'ai compris
que tu ne tombes pas enceinte juste
parce qu’un gargon te touche.

Une adolescente, Grand Lomé

Les résultats de I'étude montrent que les
parents transmettent peu d’'informations,

et cela afin de ne pas encourager les
adolescent-e's & avoir des relations sexuelles.
Une femme a expliqué cette logique lors
d’'une discussion de groupe :

Quand une fille a 18 ans, on ne peut pas
lui conseiller directement de se protéger
avant d’‘avoir un rapport sexuel. Si on
met des idées pareilles dans la téte de
I'enfant, elle les utilisera et s’en inspirera
pour faire ce qu'il ne faut pas. Il faut
Iinterdire a la fille, tout en lui disant

que si elle veut se marier et que ses
parents soient fiers d’elle plus tard, elle
doit se protéger, elle doit faire preuve
d‘abstinence.

Une participante, Grand Lomé

Comme ce témoignage l'indique, le message
sur la sexualité est souvent véhiculé sous la
forme d'interdictions (« ne regarde pas », « ne
t'approche pas ») pour instiller de la peur
et dissuader les jeunes d'avoir des rapports
sexuels. On peut s’interroger sur I'efficacité
d'une telle approche dans la mesure ou
elle n'empéche pas les jeunes d'avoir des
rapports sexuels, comme on I'a vu dans le
cas d'Ingrid et de nombreux jeunes interrogés
dans cette étude. Au lieu de celq, elle les prive
d'informations complétes et essentielles pour
prendre des décisions éclairées concernant
leur sexualité et la protection contre les
risques liés aux rapports sexuels (grossesse
E)u i;\fection sexuellement transmissibles

IST).

Compte tenu de I'importance de cette
question, plusieurs participant-e's ont insisté
sur la nécessité que les parents établissent
un dialogue précoce avec leurs enfants afin
de leur fournir les informations nécessaires
et appropriées pour les aider a trouver

leurs marques dans leur vie sexuelle et
compléter ou contrecarrer les informations
qu'ils regoivent d'autres sources. En effet,

si discuter de la sexualité est un tabou au
sein du cercle familial, ces discussions
surviennent souvent en dehors de la famille,
notamment & I'école, sur les réseaux sociaux
ou entre pairs.

Insuffisance de I'éducation dla
sexualité al'école

Au Togo, I'éducation d la sexualité serait
dispensée dans les écoles, et de nombreux
enseignants recevraient réguliérement

une formation en la matiére. Ces cours

de formation & I'éducation & la sexualité
sont principalement organisés par des
organisations non gouvernementales de
prévention des grossesses précoces, des
IST, de la violence basée sur le genre (VBG)
et des avortements non sécurisés. Dans la
pratique, toutefois, il est rare que I'éducation
a la sexualité soit traitée comme une
matiére & part entiére dans le programme
scolaire. Elle est plutdt dispensée de maniére
fragmentaire, a l'initiative des enseignants, et
incorporée dans d’autres matiéres, comme
les sciences de la vie, les sciences naturelles
ou I'éducation civique et morale. C’est ce
qui explique qu’elle est souvent incompléte
ou superficielle, comme expliqué par 'un
des enseignants interrogés : « Honnétement,
non. Ici, I'éducation sexuelle est quasiment
inexistante. On en parle trés peu dans les
programmes. Je me souviens du module
sur la reproduction humaine en sciences
naturelles, mais ce n’est pas suffisant. » Un
enseignant, 32 ans, région des Plateaux

Cette approche fragmentaire et superficielle
découle de I'absence d'institutionnalisation
de I'éducation & la sexualité dans les
programmes de formation, laissant ainsi
place a un enseignement informel a la
discrétion des enseignant-e-s et des directions
d'établissement. Lors d’'une discussion de
groupe, une jeune fille a confirmé le caractéere
superficiel de 'enseignement qu’elle avait
recu en matiére d'éducation & la sexualité :

« Je crois qu’on apprend plus de choses
dans notre quotidien. A I'école, il y a des
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enseignants qui essaient d’en parler, sans
pour autant entrer dans les détails. » Une
adolescente, Grand Lomé

A I'école, les rares fois ou I'éducation a la
sexualité est abordée, c’est principalement
sous l'angle des risques associés d la
sexualité, au détriment d'une approche
globale et positive. L'absence d'un cadre
éducatif structuré pour I'éducation sexuelle
entraine des pratiques pédagogiques
disparates, dictées par les convictions
personnelles des enseignant-e-s, leur
formation et le contexte socioculturel local.
Cette disparité pose question sur I'égalité
d'accés a I'information, I'uniformité des
contenus et la l1égitimité des savoirs transmis.
Pour combler ce déficit informationnel, les
jeunes sont contraints de s’en remettre &
leurs pairs ou de se renseigner sur les réseaux
sociaux et Internet.

L'apprentissage aupreés des pairs et
sur les réseaux sociaux: avantages
etinconvénients

L'étude révéle que I'éducation par les pairs
comble un vide majeur dans l'apprentissage
de la sexualité, particulierement lorsque
I'école n'y pourvoit pas, ou pas suffisamment.
Elle permet aussi d’'atteindre les jeunes non
scolarisés. L'éducation par les pairs offre

une approche accessible, informelle et
adaptée aux jeunes en matiére d'éducation
a la sexualité, ce qui a conduit certaines
organisations ceuvrant dans le domaine

des droits et la santé sexuels et reproductifs
(DSSR) a investir afin d’atteindre les jeunes
scolarisés et non scolarisés. En dehors de ce
cadre formel d’éducation par les pairs, ces
derniers, tout comme les réseaux sociaux,
jouent un double réle ambivalent dans
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Pendant la récréation,
les enfants se
connectent sur leur
portable a WhatsApp
pour regarder des
films et des images
pornographiques...

Il leur est donc facile
d’apprendre ce genre
de choses sur leur
téléphone.

Un participant, Grand Lomé

I'éducation sexuelle des jeunes. D’aprés
plusieurs hommes et femmes interrogés &
ce sujet, 'augmentation des grossesses non
planifiées s’explique par I'essor des réseaux
sociaux et leur usage par les adolescent.e.s :
« Je pense que les réseaux sociaux ont joué
un réle a cet égard. Je me rappelle qu'ici,

a I'école du quartier, pendant la récréation,
les enfants se connectent sur leur portable
a WhatsApp pour regarder des films et des
images pornographiques... Il leur est donc
facile d’apprendre ce genre de choses sur
leur téléphone. » Une participante, Grand
Lomé

D’autre part, les participant-e-s ont expliqué
que la teneur des informations partagées sur
les réseaux sociaux devrait étre considérée
avec une certaine réserve : « Selon moi, ces
informations ne sont pas fiables. Parce que je
peux immédiatement aller sur mon compte
TikTok et y poster une vidéo. Méme si je dis
des bétises et que je les rends publiques sur
mon compte sur TikTok, les gens vont quand
méme les suivre... On ne peut pas se fier a ce
genre d’information. » Un participant, Grand
Lomé

Cet extrait illustre bien les questions que

les gens se posent quant au contenu, &
I'utilisation, a I'exactitude et d la fiabilité

de ces réseaux pour se renseigner sur la
sexualité. Des préoccupations similaires
concernent les réseaux de pairs. Cependant,
parmi les jeunes et les adolescent-e's
interrogé-e-s, certains ont trouvé que les
informations trouvées sur les réseaux
sociaux et auprés de leurs pairs étaient
d’'une importance primordiale et leur
permettaient de compléter les informations
qu'ils ne recevaient pas aupres de leurs
proches ou & I'école, comme illustré ici:

« Plus particulierement, j'ai visité des forums
sur Telegram et ailleurs aussi, ot il y a des
informations sur la santé sexuelle, et ¢ca
m’a beaucoup aidé. J'ai vu qu’il y a des
gens qui sont désireux d’aider les jeunes

& mieux connaitre leur corps et celui de
leur partenaire, et donc on trouve ce genre
d’information sur les réseaux sociaux. » Un
participant, Grand Lomé

Les jeunes reconnaissent que certains
canaux offrent des informations utiles qui les
aident & comprendre leur sexualité. Il s’agit
souvent de sites Web ou de plateformes
bien structurés et fiables, comme ceux gérés
par des organisations ou des réseaux de
DSSR. Selon les jeunes, contrairement & ces

plateformes, il en existe d’autres, comme les
réseaux sociaux, qui font la promotion d'une
sexualité irresponsable. Par conséquent, il
appartient aux jeunes de se débrouiller par
eux-mémes pour trouver des informations
fiables sur la sexualité et la contraception.
Comme la plupart des adultes interrogés,

ils se disent capables de reconnaitre les
avantages des réseaux sociaux. En outre,
certains ont confirmé qu'ils étaient en mesure
de glaner des informations utiles et crédibles
sur la sexualité par ces canaux, malgré la
quantité omniprésente de désinformation qui
s'y trouve.

La fragilité des liens
familiaux

L'influence de la fragilité des liens familiaux
sur la vulnérabilité & une grossesse non
planifiée ressort clairement des observations
et des entretiens approfondis menés auprés
des adolescentes et des femmes. Cette
fragilité peut s’expliquer par le divorce des
parents, le décés d'un ou des deux parents,
ou le confiage des enfants & des proches ou
des tuteurs. Cela conduit les adolescentes

a rechercher des liens affectifs auprés
d’hommes, adolescents ou adultes.

Certaines parmi les adolescentes et les
jeunes femmes ayant été confrontées a des
grossesses non planifiées ne vivaient pas
avec leurs deux parents. Ceux-ci étaient

soit divorcés ou séparés. L'histoire d'Ingrid,
citée ci-dessus, montre que le divorce ou

la séparation des parents peut engendrer
une instabilité familiale et influencer le
développement social et psychologique d'un
enfant : « Je vis sans ma meére depuis I'age
de 3 ans. Je manque d’amour maternel, je
n‘ai ni petit frére ou petite sceur, ni grand
frére ou grande sceur. Tout cela m‘affecte (...)
Parfois, les soucis a la maison, comme je suis
seule, me rendent triste. J’en pleure parfois. »
Ingrid, 17 ans, lycéenne, Grand Lomé

Cette solitude et détresse 'a amenée d
chercher du réconfort et de 'amitié dans des
relations avec les gargons qui étaient gentils
avec elle :

J'avais dit & une amie que je recherchais
quelqu’un & qui parler. J'ai essayé de
parler avec beaucoup de mes amies
filles, mais ca n'a pas marché (...) Elle
m’a dit de me trouver un ami masculin.
C’est ce que jai fait et j'ai remarqué
que cet ami, le garcon & qui je parle,
m‘a vraiment aidé. Il est plus dgé que
moi. Il me parle... Nous passons de bons
moments ensemble. Parfois, si je me
fdche avec lui, il me demande avec qui
je vais parler. Il me traite comme une
soeur ...

Ingrid, 17 ans, lycéenne, Grand Lomé

C’est le besoin d'affection et d'un confident
qui a conduit Ingrid & avoir des rapports
sexuels et d se trouver confrontée & une
grossesse non planifiée. Dans d'autres cas, le
décés d'un ou des deux parents a contribué &
la vulnérabilité des adolescentes d ce risque.
Selon les participantes, de tels décés, s'ils

se produisent d un trés jeune age, ont pour
effet de briser la structure familiale et de les
priver de repéres sociaux et de soutien. Le cas
d’Akouvi, une adolescente de 15 ans tombée
enceinte d un jeune dge en raison des
difficultés auxquelles elle a été confrontée
aprés le décés de son pére et le remariage
de sa mére, en est un exemple illustratif :

Quand mon pere est mort, ma mére est
partie. Je me suis retrouvée avec mes
cinqg petits freres et soeurs, avec qui
nous avons la méme mere, mais pas le
méme pere. C'est chez leur pere que je
vis actuellement (..) Des hommes m’ont
fait la cour, mais j'ai refusé. Kokou est la
premiéere personne avec qui j'ai eu une
relation. J'ai accepté l'idée du mariage a
cause de la maniere dont mes parents
me traitaient ici (..) Mon [beau-|pére est
trés méchant avec moi .. Ma maman
prend soin de moi, c’est elle qui me
donne le déjeuner. Mon [beau- [pére,

lui, ne I'a jamais fait. Et quand ma mere
n‘a pas d’argent, Kokou m’en envoie.

I m’aide beaucoup et je le considere
comme mon pere.

Akouvi, 15 ans, éléve, Grand Lomé



Le manque d’attention et la maltraitance de
son beau-pére I'ont amenée a rechercher
ailleurs un amour paternel et un soutien
financier, sous la forme d'une relation qui a
abouti @ une grossesse non planifiée.

Le confiage
informel des
enfants a des
membres

Dans certains cas, le décés ou le divorce
des parents conduit au confiage des filles &
d’autres personnes, souvent des proches ou
des tuteurs. En effet, le confiage informel des
enfants & des membres de la famille élargie
apparait également comme un facteur de

de la famille
vulnérabilité a une grossesse non planifiée.

élargie apparait
également COMME iocin dars a sociclsation des onfants

du fait de la dissolution de la famille, de
un fq cteur de I'absence de structure disciplinaire ou de
vulnérabilité a une

difficultés économiques. Dans le cas de
Clauding, lycéenne de 16 ans, cette pratique
I'a rendue vulnérable & des abus sexuels. Ses
parents, n‘ayant plus les moyens de payer
ses frais de scolarité, I'avait envoyée vivre
chez la sceur cadette de son pére et c’est 1
que son cousin Komi I'a violée. Ce viol s’est
produit lors de I'absence de son oncle et

de sa tante, partis deux jours assister  un
enterrement. Apreés le viol, Komi lui a interdit
d’en parler & quiconque. Claudine ne savait
rien des risques d’'une grossesse et n‘a pas su
reconnditre les premiers symptémes qui sont
apparus. C'est sa cousine, chargée de I'achat
de ses serviettes hygiéniques, qui a fini par se
rendre compte que Claudine était enceinte et
a alerté sa tante.

grossesse hon
planifiée.

L'histoire de Claudine illustre les effets
qu’un placement familial peut avoir sur la
vie d'une jeune fille. Claudine n'avait regu
aucune éducation a la sexualité, ni de ses
parents, ni de sa tante ou de sa cousine,

et sa position ambigué dans cette famille
d’'accueil I'a rendue vulnérable aux abus et
d une grossesse non planifiée. Pour cacher
le viol commis par son fils, la tante a décidé
de la faire avorter clandestinement. Outre
des liens sociaux fragiles, la précarité
socio-économique des adolescentes et des
femmes apparait également comme un
facteur déterminant majeur.
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La vulnérabilité
économique
etlesrelations
transactionnelles

Comme I'ont montré Akouvi et de
nombreuses autres participantes a I'étude,
la vulnérabilité économique constitue un
facteur contribuant aux grossesses non
planifiées. Deux formes spécifiques de
vulnérabilité économique sont abordées
ici : le chémage ou I'empiloi faiblement
rémunéré, et 'absence de soutien financier

ou I'abandon par les parents ou des proches.

Toutes deux poussent les adolescentes et les
femmes vers des relations transactionnelles
pour survivre financiérement.

Le chémage ou un emploi mal
rémunéré

Il ressort des travaux de recherche que de
nombreuses femmes et adolescentes en
situation de grossesse non planifiée vivaient
dans une précarité économique. La majorité
d'entre elles étaient des éléves/étudiantes
ou en apprentissage, et donc financiérement
dépendantes de leurs parents. D’autres,
issues de familles vivant en milieu rural,
avaient & peine de quoi survivre. C'est le

cas de Maelq, 27 ans, mére de six enfants,
qui travaillait comme ouvriére agricole
saisonniére et touchait de trés faibles
revenus. Elle dépensait tout son maigre
salaire pour nourrir sa famille, sans y parvenir.
A I'exception de quelques rares femmes

qui vivaient en milieu urbain et occupaient
un poste bien rémunéré, la majorité des
femmes et des adolescentes interrogées
dans cette recherche se trouvaient dans
une situation similaire & celles vivant en
milieu rural, avec des emplois de vendeuses
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J'ai des petits freres et
des petites soeurs qui
vivent la et il faut payer
leurs frais de scolarité
en plus d’autres
besoins familiaux,
parfois elle [ma mére]
me dit qu’il n'y a rien.
Alors, quand j'ai des
problémes financiers,
je ne me tourne plus
vers elle ... J'ai été
obligée d'avoir un
petit ami qui m’aide
parfois...

Céline, 22 ans, Grand Lomé

ambulantes, domestiques ou coiffeuses.
D'autres, comme Stellg, 23 ans, de Lomé, n‘ont
pas réussi & trouver de travail aprés avoir
obtenu leur diplébme ou suivi un stage, et se
sont retrouvées au chédmage. Sa précarité
était telle qu'elle a accepté les avances d'un
homme qu’elle jugeait « bizarre », poussée
par le soutien financier qu'il lui apportait. Au
cours de cette relation, elle a eu des rapports
sexuels non protégés qui ont conduit & une
grossesse non planifiée.

Alors qu'un soutien familial, issu des parents
ou des proches, pourrait les protéger, I'étude
montre qu’elles en sont souvent privées.

Le manque de soutien des parents
etdes proches

Certaines adolescentes et jeunes femmes
confrontées & une grossesse non planifiée
ne bénéficiaient pas du soutien parental
dont elles avaient tant besoin. C’est le cas
de Céline, coiffeuse de 22 ans. Quatrieme de
douze enfants, Céline vivait avec sa meére,
qui était seule & s'occuper du foyer. Son
peére, polygame, vivait ailleurs avec I'une de
ses épouses et ne contribuait pas a la prise
en charge des enfants. Céline a confié que,
malgré les efforts de sa mére, ils n‘avaient
pas suffisamment de moyens pour répondre
aux besoins de chacun, ce qui la plagait
dans une situation de grande insécurité, tant
affective que matérielle : « J'ai des petits
fréres et des petites sceurs qui vivent Ia et

il faut payer leurs frais de scolarité en plus
d’autres besoins familiaux, parfois elle [ma
mére] me dit qu'il n’y a rien. Alors, quand j'ai
des problémes financiers, je ne me tourne
plus vers elle .. J'ai été obligée d’avoir un
petit ami qui m’aide parfois... »

Le témoignage de Céline met en évidence
les effets de I'insécurité économique sur

les grossesses non planifiées. Il illustre

une réalité partagée par de nombreuses
adolescentes et jeunes femmes vivant dans
des circonstances similaires. Le fardeau que
représente le fait d’avoir plusieurs enfants
pése lourdement, en particulier pour les
meéres célibataires. Leur incapacité & subvenir
aux besoins de tous leurs enfants crée un
environnement de vulnérabilité chronique,
ou les adolescentes sont souvent les plus
exposées. Faute d'autre recours, elles se
tournent souvent vers des soutiens financiers
risqués, comme des rapports sexuels
transactionnels.

Des rapports sexuels
transactionnels comme solution a
I'insécurité financiére

Comme dans les cas de Stella et Céline,
I'échange de relations sexuelles contre de
I'argent apparait comme une stratégie de
survie connue pour compenser le manque
de revenus. Une autre participante & I'étude,
Solim, 27 ans, assistante de direction dans

la région de Grand Lomé, a insisté sur ce
point : « J'ai eu quelques aventures, pas des
relations, (je suis) juste sortie avec des gens.
C'était juste pour de I'argent (...) Iui, il donne
bien de I'argent. Quand il t'appelle, tu y vas
parce que tu sais que tu reviendras avec de
I'argent »

Des participant-es ont expliqué que parfois,
ce sont les parents qui encouragent

leurs filles & avoir des rapports sexuels
transactionnels. Or ces relations
transactionnelles s’articulent autour

d’'une profonde inégalité : le partenaire
masculin est seul d décider du moment,
des modalités et de la protection (ou non)
des rapports sexuels. Cette inégalité accroit
le risque de grossesses non planifiées,

des grossesses qui menacent d’'exacerber
I'insécurité économique de la femme ou

de I'adolescente, et qui par conséquent, se
concluent souvent par un avortement.

Le lien entre
fragilité mentale et
vulnérabilité aux
une grossesses hon
planifiées

Cette étude met en lumiére une corrélation
entre la santé mentale et la vulnérabilité

aux grossesses non planifiées. La présente
section se concentre sur les problémes de
santé mentale que connaissent les jeunes, la
quéte d'un soutien affectif et le lien avec les
grossesses non planifiées.

Les problémes de santé mentale
rencontrés par les jeunes

Selon les données de cette recherche, les
adolescentes et les femmes en situation
de grossesse non planifiée ont souvent été

confrontées & un manque d'affection et de
soutien en raison de liens familiaux fragiles
ou de leur placement en famille d’accueil.
Dans le cas d'Ingrid, la séparation avec sa
meére a un jeune age et le fait de ne pas avoir
de fréres et soeurs ont causé chez elle une
forte détresse émotionnelle :

Parfois je suis évasive(...) c’est & cause
de mes soucis. Ma solitude & la maison
me pése et me rend triste. Ca me fait
pleurer parfois. J'ai une fois pleuré
jusqu’a tomber malade. J'ai pleuré et
je refusais de manger. Par exemple,

a I'école, j'ai des amies qui ont des
soeurs en seconde. Il y en a qui sont en
terminale dont je fais la méme classe
que leurs petites sceurs. Donc si je vois
tout ¢a 1a, ca m’affecte. Ca me fait de
la peine. Quelquefois en récréation tu
verras les sceurs ou les fréres se tenir
la main et s‘amuser. Ca me fait de la

peine(...)

Ingrid, 17 ans, lycéenne, Grand Lomé

Cet extrait révéle I'impact profond de la
situation familiale d’Ingrid sur sa santé
mentale, & savoir I'absence de meére et son
statut de fille unique. Comme Ingrid, Akouvi

a souffert elle aussi de solitude, du divorce
de ses parents et du remariage de sa

mére. Au-deld de liens familiaux fragiles, la
précarité financiére des adolescentes, des
femmes et de leurs familles mine également
leur santé mentale. L'obligation de subvenir &
leurs propres besoins ainsi qu'd ceux de leurs
familles a généré une détresse profonde chez
certaines participantes, comme dans le cas
de Céline.

Lorsque les adolescentes et les jeunes
femmes éprouvent de la solitude ou

une carence affective, un manque de
communication et de connexion avec

leurs parents ou tuteurs les empéche de
demander de I'aide & la maison et les oblige
A en chercher & I'extérieur.

De la recherche d’un soutien affectif
@ une grossesse non planifiée

Les entretiens avec les adolescentes et
les jeunes femmes réveélent que, dans leur
recherche de soutien affectif, elles tissent
souvent des relations affectives avec



des hommes, adolescents ou adultes, ce
qui les expose d un risque important de
grossesse non planifiée. Ingrid, dont I'histoire
a été évoquée précédemment, et d'autres
adolescentes ont cherché du réconfort et
de la compagnie auprés de gargons ou
d’hommes adultes. Or souvent, ces liens se
concrétisent par des rapports sexuels non
protégés et des grossesses non planifiées.
En conclusion, la vulnérabilité économique
et des liens sociaux fragiles, entrainant une
mauvaise santé mentale, apparaissent
comme des déterminants majeurs

de grossesses non planifiées chez les
adolescentes et les jeunes femmes,
particuliérement quand s’y ajoute la non-
utilisation de méthodes contraceptives pour
les raisons évoquées ci-apreés.

Méme les personnes
qui connaissent les
préservatifs sont
réticentes a les utiliser.
Leur achat est mal vu.
Méme les hommes
mariés ont du mal d les
acheter en pharmacie
et baissent la voix
pour les demander
discréetement.

Une jeune participante, Grand
Lomé

A l'intérieur du labyrinthe auquel les femmes sont confrontées :
La réalité des avortements non sécurisés au Togo

La non-utilisation
de méthodes
contraceptives
(fiables)

Comme le confirme I'analyse des données
recueillies dans cette étude, la plupart des
femmes et des adolescentes qui ont eu une
grossesse non planifiée n'utilisaient pas de
méthodes contraceptives au moment de la
survenue de leur grossesse. Les participantes
invoquent plusieurs raisons a cela: le
manque d’information sur les méthodes
contraceptives, des expériences négatives
passées, les rumeurs sur leurs effets
secondaires, ainsi que la réprobation sociale
de l'utilisation de méthodes contraceptives
par les adolescentes et les jeunes femmes.
S'y ajoutent parfois 'opposition du
partenaire ou des difficultés d'accés dans les
établissements de santé.

Le manque d’informations fiables
sur les méthodes contraceptives
modernes

Les données de cette recherche montrent
que certaines femmes et adolescentes
n'utilisaient pas les contraceptifs modernes
par manque d'informations fiables, comme
I'explique cette participante :

La communauté manque d’informations
sur les méthodes contraceptives,

telles que les injections et les implants.
Certaines personnes pensent qu’'une
fois adoptées, elles empéchent toute
grossesse future ou provoquent

des régles abondantes. Ce manque
d’informations alimente de nombreuses
idées fausses. Méme les personnes

qui connaissent les préservatifs sont
réticentes a les utiliser. Leur achat est
mal vu. Méme les hommes mariés ont
du mal & les acheter en pharmacie

et baissent la voix pour les demander
discrétement. Ce tabou améne les
jeunes a préférer le coit interrompu. Ils
pensent que le fait de se retirer avant
I'éjaculation permet d’éviter les risques,
mais cette méthode n’est pas fiable.

Une jeune participante, discussion de
groupe, Grand Lomé
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Au-deld du manque d'information, ce
témoignage souligne comment les tabous
autour de la sexualité peuvent empécher
des échanges ouverts et informatifs sur

la contraception. Ces tabous opérent
comme de véritables freins a l'accés & des
méthodes contraceptives, tant chez les
femmes que chez les hommes, quel que
soit leur dge, mariés ou pas. A la place,
beaucoup se tournent vers des pratiques
traditionnelles comme la méthode du
calendrier ou le retrait, sans étre réellement
informés des risques persistants de
grossesse qu’elles présentent. En effet, les
résultats de I'étude confirment que parmi
les utilisatrices de la méthode du calendrier,
certaines méconnaissaient leur cycle ou
leur période d’ovulation : « I m’a demandé
si je connaissais bien mon cycle, et je lui

ai répondu que non parce que je ne me
souciais méme pas de ce genre de choses,
puisque je n‘avais pas de relations sexuelles.
Ce n’est qu‘aprés mon avortement que j'di
commencé a apprendre a suivre mon cycle
et @ comprendre de quoi il en retourne. »
Cynthia, 25 ans, étudiante, Grand Lomé

Cynthia est tombée enceinte aprés que son
partenaire lui a eu assuré pouvoir surveiller
précisément son cycle d’ovulation. D'autres
jeunes ont indiqué que les préservatifs
étaient la principale méthode connue des
jeunes, mais qu'ils ne les utilisaient pas
toujours correctement.

Les rumeurs sur les effets
secondaires des méthodes
contraceptives

Les rumeurs sur les effets secondaires des

« contraceptifs modernes » sont également
apparues comme un facteur de non-
utilisation de la contraception. Un agent de
santé communautaire a expliqué que les
rumeurs (par exemple, que les contraceptifs
rendent les utilisatrices grosses ou stériles)
dissuadent certaines femmes, comme l'ont
confirmé des femmes lors des discussions
de groupe : « D'aprés moij, le fait d'utiliser des
préservatifs, des implants ou des injections
n‘est pas une bonne chose. C’est trés
mauvais pour la santé. Si seulement nous
pouvions nous fier a nos régles. Je crois

qu'il est préférable d'utiliser la méthode du
calendrier que des méthodes contraceptives,
comme des injections et des implants. » Une
participante, région des Plateaux

Il est important de noter que les inquiétudes
des femmes concernant les effets
seconddaires des contraceptifs proviennent
souvent de leur entourage. Leurs craintes
sont parfois si fortes qu’elles poussent des
participantes comme Dado, qui a eu deux
avortements non sécurisés, d continuer de
s’‘opposer aux contraceptifs : « Jamais ! Mo,
faire du planning familial ? Jamais ! On

me dit souvent que si je ne veux pas avoir
d’enfant, c’est ce qu'il faut faire. Mais moi, je
ne veux pas grossir. J'ai une tante qui I'a fait,
on lui a posé un implant, et elle est devenue
énorme, et moi je ne veux pas ¢a.. Méme si
on me donnait des millions, je ne le ferais
pas. » Dado, 23 ans, étudiante, Grand Lomé

Comme le montre ce témoignage, il est
fréquent que des adolescentes et des

jeunes femmes refusent d'utiliser des
méthodes contraceptives, par crainte d'effets
seconddaires graves qu’elles pourraient

avoir sur leur santé et leur apparence
physique. Elles craignent de ne plus pouvoir
avoir d’enfants d I'avenir, étant donné

que la fertilité d’'une femme est source de
respect et de statut social. En témoignent

les propos de Baméla, adolescente de 15

ans qui, de peur de devenir stérile, a refusé
d'utiliser des méthodes contraceptives. Elle
I'explique en ces termes : « Les gens disent
que l'injection s‘accompagne de risques

de stérilité et de maladies incurables. C’est
pour ¢a. » La circulation de ces rumeurs

est amplifiée par la condamnation par les
membres de la communauté de I'utilisation
des contraceptifs par les adolescentes et les
jeunes femmes (non mariées), ce qui incite &
répandre des rumeurs pour décourager cette
pratique.

La stigmatisation de I'utilisation des
contraceptifs par les jeunes

Les données de terrain révélent des
perceptions négatives de I'utilisation de la
contraception par les adolescentes et jeunes
femmes. Un chef traditionnel du Grand
Lomé s’exprime sans équivoque : « Surtout
une adolescente qui n‘est pas mariée. Oh
non, non, non ! En tant que garant des us
et coutumes, je dis que c’est déconseillé
(I'utilisation des contraceptifs). C'est
quelque chose d’'inadmissible ! » Le méme
sentiment était partagé par les parents et
certains prestataires de soins et des agents
de santé communautaires dans les deux
régions. Cette stigmatisation de I'utilisation

Surtout une
adolescente qui n’est
pas mariée. Oh non,
non, non ! En tant
que garant des us

et coutumes, je dis
que c'est déconseillé
(I'utilisation des
contraceptifs).

C’est quelque chose
d’inadmissible !

Un chef traditionnel du Grand
Lomé

des contraceptifs chez les adolescentes
s'explique par la conviction que les
contraceptifs encouragent l'irresponsabilité
ou la promiscuité sexuelle. D'autres craignent
a tort que cela conduise a l'infertilité.

L'opposition du partenaire a
I'utilisation de contraceptifs

L'opposition du partenaire demeure un
obstacle majeur a I'utilisation réguliére de
méthodes contraceptives. En témoigne
cette assistante de santé communautaire
du Grand Lomé: « [...] certaines (femmes)
déja mariées disent que leur mari refuse
désormais les contraceptifs, de crainte d'étre
tenu responsable en cas de probléme. »
Cela montre que 'opposition du partenaire &
I'utilisation de contraceptifs découle souvent
de la peur des effets secondaires. Lorsque
les femmes n'utilisent pas elles-mémes de
contraceptifs, elles doivent compter sur leur
partenaire pour prévenir les grossesses non
planifiées. D’aprés les données, I'utilisation
du préservatif n'est pas une pratique
systématique. Cynthia, 25 ans, une étudiante
du Grand Lomé, I'explique en ces termes :

« Non, il n‘a pas mis de protection. Il m’a dit
que les gens ne mettent pas de protection
les premiéres fois... moi, je lui ai demandé
pourquoi, mais je n‘ai pas insisté. J'ai dit,
d’accord, pas de probléme. » Dans d'autres
cas, les hommes persuadent leur partenaire
qu'ils ont les connaissances nécessaires,
notamment pour pratiquer le coit interrompu
ou la méthode du calendrier, alors qu’en
réalité, comme souligné précédemment, ils
ont un contréle ou une connaissance limitée
de ces méthodes.

Si certaines adolescentes et femmes
parviennent & surmonter les obstacles
décrits ci-dessus et décide d'utiliser des
contraceptifs modernes, elles rencontrent
toutefois des difficultés pour accéder & ces
méthodes.

Les obstacles dl'accés dla
contraception

Les résultats de cette recherche montrent
que la majorité des centres de santé visités
n’‘offrent pas de services de contraception
adaptés aux jeunes. L'observation
participante et les discussions avec les
responsables des services de planification
familiale révélent souvent I'absence



J‘ai entendu des sage-
femmes de I’'hopital
local s’étonner que des
étudiantes viennent
chercher des implants
et des contraceptifs.
Ce genrede
remarques dissuade
les jeunes d’'adopter
ces méthodes, alors
qu’en réalité, celles

qui prennent cette
initiative ont compris
I'importance de la
contraception.

Elise, 24 ans, étudiante, Plateaux

d'espaces réservés aux jeunes. Cette lacune
décourage les jeunes de fréquenter les
centres et de bénéficier des services de
planification familiale qui y sont offerts. De
plus, la stigmatisation de I'utilisation de la
contraception par les jeunes non mariés
suscite des attitudes négatives du personnel
médical envers eux, comme l'explique Elise :
« J'ai entendu des sage-femmes de I'hépital
local s’étonner que des étudiantes viennent
chercher des implants et des contracepitifs.
Ce genre de remarques dissuade les jeunes
d’adopter ces méthodes, alors qu’en réalité,
celles qui prennent cette initiative ont
compiris I'importance de la contraception. »
Elise, 24 ans, étudiante, Plateaux

Les comportements signalés comprennent
des prestataires qui crient et se montrent
méprisants ou moralisateurs. Parfois, les
conseils prodigués par les prestataires
découragent les jeunes célibataires d'utiliser
des méthodes contraceptives de longue
durée, en invoquant les risques liés d la
fertilité. Ces attitudes créent des obstacles
pour les jeunes qui souhaitent bénéficier
des services de planification familiale, car
la crainte d'étre jugé peut les dissuader de
se rendre dans les établissements de santé
ou les amener & en repartir sans obtenir la
méthode contraceptive de leur choix.

Les grossesses non
planifiées issues de
violences sexuelles

Parmi les adolescentes et les jeunes femmes
ont été suivies dans le cadre de cette étude,
certaines sont tombées enceintes d la suite
de violences sexuelles, telles qu’'un viol ou des
rapports incestueux.

La premiére étude de cas est celle de
Clauding, 16 ans, mentionnée plus haut, qui
est tombée enceinte aprés avoir été violée
par son cousin dans la famille d'accueil

ou elle vivait en tant qu’enfant confiée. Sur
injonction de son agresseur, elle n'avait dit
mot & personne du viol dont elle avait été
victime. Lorsque sa tante et sa cousine ont
découvert plus tard qu'elle était enceinte,
elles ont pris les mesures nécessaires pour lui
faire subir un avortement clandestinement,
sans reconnaitre I'abus sexuel qu’elle avait
subis ni tenir 'auteur responsable de son
acte. Une deuxiéme étude de cas est celle

d’Akouvi, 15 ans, qui a rencontré son petit
ami Kokou, un gargon du coin, lors d'une
visite dans le village de son grand-pére.

Un soir, lors de funérailles, Akouvi et Kokou,
et Landry (I'ami de Kokou) et sa petite

amie, s’'embrassaient sur un terrain de

jeux. Lorsque Kokou a insisté pour avoir des
rapports sexuels avec Akouvi et qu’elle a
refusé & plusieurs reprises, Landry I'a aidé en
immobilisant Akouvi afin que Kokou puisse
avoir des rapports sexuels avec elle contre
sa volonté. Elle a eu du mal & s'échapper,
comme elle le dit : « J'ai mordu la main de
son ami pour qu'il me IGche. J'ai poussé
Kokou, il est tombé, et j'ai couru, mais il m’a
rattrapée. » Elle a eu beau lui résister, il a fini
par la violer. Elle est tombée enceinte d la
suite de ce rapport, aprés quoi Kokou I'a aidée
a se procurer une méthode d'avortement
clandestine. L'exemple d’Akouvi montre
comment la coercition sexuelle exercée par
un petit ami peut se transformer en agression
sexuelle et conduire & une grossesse hon
planifiée.

Ces cas partagent une caractéristique
commune : le silence qui entoure souvent

les violences sexuelles subies par ces
adolescentes. Dans le cas d’Akouvi, elle n‘a
pas fermement condamné le comportement
de son petit ami lorsqu’elle a été interviewée,
ce qui souléve des questions sur la maniére
dont le consentement est interprété, en
particulier parmi les couples ou les personnes
qui sortent ensemble. Cela montre aussi
comment ce type de comportement

de la part de jeunes hommes n’est pas
nécessairement condamné, comme quand
la tante de Claudine a rapidement organisé
un avortement pour éviter que son fils soit
reconnu comme |'auteur du viol.

Les résultats révélent que de nombreuses
adolescentes ont été victimes d’agression
sexuelle et n‘ont pas pu se défendre ni trouver
le soutien médical et juridique nécessaires.
Elles n‘ont pas pu accéder d des soins

de santé aprés un viol pour soigner leurs
blessures ou prévenir les IST et une grossesse
non planifiée. Elles n‘'ont pas pu non plus
accéder d des services judiciaires pour tenir
les auteurs responsables de leurs actes. Un
autre point commun réside dans l'ignorance
du fait que le viol et I'inceste constituent

des motifs pour accéder & un avortement
Iégal et sécurisé au Togo, chose contribuant
A ‘exposer les victimes & des pratiques
d’avortement clandestines et non sécurisés.

En conclusion, cette section consacrée

aux déterminants des grossesses non
désirées met en évidence plusieurs facteurs
influencant les grossesses non désirées

chez les participantes & I'étude. Il s‘agit
notamment, mais pas exclusivement, de
I'insuffisance de I'éducation d la sexualité, du
non-recours aux méthodes contraceptives,
de la précarité économique, de liens

sociaux fragiles, de violences sexuelles et

de problémes de santé mentale. Souvent,
plusieurs de ces facteurs se conjuguent
pour aggraver la vulnérabilité et la détresse.
Une fois enceintes, les adolescentes et les
femmes qui ont participé & cette étude

ont dd prendre la décision difficile soit de
poursuivre la grossesse, soit de l'interrompre.



L’histoire

Agée de 17 ans et originaire du Grand Lomé,
Ama avait quitté I'école et travaillait dans un
petit restaurant en bordure de route, ou elle
n'était payée que sporadiquement. Elle avait
récemment emménagé en ville avec son
petit ami Koffi, & la recherche d’'un emploi,
malgré I'opposition de sa mére a leur relation.

Koffi, 8gé de 21 ans, avait abandonné ses
études universitaires et travaillait de jour
dans une usine & un poste mal rémunéré,

et de nuit commme DJ. Au début de leur
relation, Ama avait résisté a ses avances.
Elle craignait de tomber enceinte. A la
longue, Ama avait fini par céder, rassurée
par les connaissances de Koffi en matiére de
prévention de grossesse.

Malgré les incitations de Koffi & ce qu’Ama
utilise la contraception injectable, elle s'y
était opposée, par crainte des piqdres et de
leurs effets secondaires. La méfiance d’Ama
en matiére de contraception provenait
notamment des fausses couches répétées
de sa sceur, qu’elle attribuait & 'utilisation
de contraceptifs. Koffi, quant & lui, n’aimait
pas utiliser le préservatif, de sorte que le
couple s'en remettait plutdt a la méthode
du calendrier, qui, clairement, s'est révélée
inefficace.

Quand Ama s’est rendu compte qu’elle était
enceinte, Koffi lui a déclaré qu’il n’était pas
prét d assumer ses responsabilités, faute de
ressources financiéres insuffisantes. Il s’est
adressé aux sage-femmes d'un centre de
santé voisin pour s'informer sur les soins liés &
I'avortement, expliquant :

« Nous aurions pu hous en occuper

[ provoquer I'avortement] tranquillement
a la maison, mais je savais que cette
méthode est trés risquée. Au moins &
I'hépital, I'intervention sera plus sdre. »
Les sage-femmes leur ont toutefois
déconseillé I'avortement et les ont
encouragés a poursuivre la grossesse,
malgré les difficultés financiéres du
couple. lls ont commencé par se rallier &
cette idée.

Selon Ama, au fil de la grossesse, des
disputes sont apparues dans le couple et
Koffi 'a agressée physiquement, insistant
qu’'elle ait recours & un avortement. Koffi
conteste ses allégations et, selon lui, leur
désaccord portait sur le refus d’Ama de
commencer @ suivre les soins prénatals.

Ama a fini par décider d'interrompre la
grossesse sans en informer Koffi. Elle s'est
rendue a la pharmacie, mais la honte I'a
empéchée de demander directement des
médicaments abortifs. Au lieu de celqg, elle

a demandé a une femme qui sortait de la
pharmacie de les acheter pour elle. Cette
femme a accepté de le faire, mais ne lui a
pas expliqué en quoi consistait le produit ni
comment il fallait le prendre. Ama a avalé les
cing comprimés du blister en une seule prise,
et rien ne s’est passé.

Plusieurs semaines plus tard, Ama a tenté
une autre méthode dont elle avait entendu
parler par des amis, qui consiste a avaler une
boisson énergisante avec du paracétamol.
Peu de temps apres, elle s’est mise & saigner
abondamment. Quand elle lui en a parlé, Koffi
I'a accompagnée au centre de santé pour s'y
faire soigner.

Alors qu’'elle perdait beaucoup de sang, Ama
a attendu longtemps au centre de santé
avant d'étre examinée. Quand elle a enfin
recu des soins, une sage-femme lui a parlé
durement et lui a reproché d’avoir tenté de
provoquer un avortement. Ama s’est sentie
profondément blessée par le comportement
que le personnel du centre a eu envers

elle. « On m’a insultée, en me traitant de
sorciére et en m’accusant d’entétement »,
se souvient-elle. « On s‘occupe bien des
malades, mais @ cause de ce que j‘ai fait, on
m’‘a traitée vraiment mal. »

Les sage-femmes n‘ont administré aucun
analgésique & Ama lors du retrait des
tissus de grossesse retenus. Elle a décrit
I'intervention comme extrémement
douloureuse, en disant :

« Ca faisait trés mal [...] le genre
de douleur qui pourrait tuer un étre
humain. »




Le processus
decisionnel
en matiere
d’'avortement

Point clés d retenir:

Il est rare que les adolescentes et les femmes prennent seules la décision
d’avorter. Souvent le partenaire masculin ou les parents sont impliqués et parfois
leur choix 'emporte, sans consultation. Les normes sociales pésent lourdement
dans cette prise de décision.

Les raisons courantes pour décider d’avorter comprenaient :

La peur des réactions de la famille ou de la communauté, notamment
I'exclusion sociale ou la perte de soutien

L'abandon par le partenaire ou des pressions de sa part

L'influence de la mére ou d'autres parents

L'incapacité de mener la grossesse & son terme, en raison de I'dge, des études,
de difficultés financiéres ou de conditions de vie instables

Une grossesse issue de violences sexuelles

Une grossesse résultant d'une relation occasionnelle

Souvent, une combinaison de ces facteurs était en jeu.
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Les résultats de I'étude confirment que, dans
une situation de grossesse non planifiée,

le processus décisionnel est d la fois
complexe et non linéaire, mélant des facteurs
individuels, sociaux, économiques, juridiques,
culturels, religieux et médicaux.

Plusieurs des femmes et des adolescentes
interrogées ont mené leur grossesse non
planifiée a terme. Elles I'ont fait par crainte
des complications ou de la stigmatisation
sociale ou religieuse liées a I'avortement.
Dans certains cas, des tentatives
d’avortement ont échoué. Dans d'autres,
des proches ou leur partenaire les ont
empéchés de mettre fin d leur grossesse.
Parfois, un prestataire de soins de santé les
a convaincues des risques (supposés) d'un
avortement et de 'importance d'aller au bout
de la grossesse.

En revanche, d’autres adolescentes et
femmes enceintes ont choisi d’interrompre
leur grossesse et le reste de ce rapport se
consacre 4 leurs expériences. La section
suivante détaille la complexité de la prise

de décision en matiére d'avortement : les
émotions en jeu, les raisons interdépendantes
d’interrompre une grossesse non planifiée et
les personnes impliquées.

Découverte de la
grossesse : émotions
et recherche de
soutien

La découverte d'une grossesse est un
moment décisif dans le processus de prise de
décision. Or les données montrent que cette
découverte peut se produire tardivement,
en l'occurrence au bout de trois mois, voire
plus. C'est d’autant plus le cas chez les
adolescentes qui n‘avaient regu qu’une
éducation limitée a la sexualité et leur cycle
menstruel (voir plus haut). Elles ignoraient
souvent que les rapports qu’elles avaient
eus pouvaient conduire & une grossesse

ou n‘ont pas reconnu les premiers signes
d'une grossesse. Akoko, 19 ans, en est un
exemple : elle a d’abord imputé 'absence
de régles a un cycle irrégulier. L'absence
continue de régles I'a poussée a faire un
test de grossesse et c’est & ce moment-Ia
qu'elle a appris qu'elle était enceinte. Alors
qu’elle avait estimé sa grossesse a deux
mois, le prestataire de soins de santé qui l'a
traitée pour des soins post-avortement a
estimé la grossesse a quatre mois d'aprés la
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taille du placenta retiré par curetage. Dans
certains cas, ce sont les femmes plus dgées
de leur entourage (mére, soeur, tante ou
grand-mére) qui ont remarqué la grossesse
en premier et ont ensuite confronté les
adolescentes.

La découverte d'une grossesse hon planifiée
a suscité plusieurs types d’émotions chez

les participantes. Les participantes ont
souvent fait état d’émotions négatives
accablantes telles que le choc, la panique et
le désespoir, méme si elles soupgonnaient
déja une grossesse. C'est ce qui s'est passé
pour Céline, 22 ans, comme elle I'explique :

« Je me suis mise & pleurer, a trembler, je
ne savais pas quoi faire ». Ces réactions
étaient liées a I'impact potentiel que la
grossesse pourrait avoir sur leur vie. En effet,
la grossesse a souvent été vécue comme
une menace immeédiate pour leurs études
et leur statut social. Leur peur provenait de
la réaction (violente) qu'elles attendaient
de leurs parents ou de leur partenaire, de

la stigmatisation sociale (en particulier

pour les adolescentes encore d I'école, en
apprentissage, ou pour des femmes qui
n'étaient pas mariées) et des incertitudes
quant & lI'avenir. Les normes sociales qu’elles
ont internalisées générent chez elles un
sentiment de culpabilité, sachant qu'une
grossesse avant le mariage est vue comme
un déshonneur familial et une dévalorisation
personnelle.

Si certaines adolescentes et femmes

ont choisi de cacher leur découverte de
grossesse d leur entourage pour éviter toute
stigmatisation, d’autres ont cherché a se
confier & quelgqu’un. La premiére personne

a qui elles ont osé parler était souvent

une confidente, quelqu’un qui n‘allait pas

les juger, comme l'explique Reine, 23 ans,
étudiante du Grand Lomé : « J'ai d'abord
parlé & ma meilleure amie. Elle m’'a écoutée
sans me critiquer. Elle m’a dit qu’on allait
chercher une solution ensemble. » En se
confiant ainsi & son amie, Reine a pu trouver
a la fois un réconfort et un soutien. D’autres
femmes et adolescentes se sont tournées
vers un membre de leur famille. C'est ce qu'a
fait Mawussé, étudiante de 18 ans de la région
des Plateauyx, qui s’est confiée & sa cousine.
Elle s'attendait d trouver chez elle de la
compréhension et du soutien, car sa cousine
avait joué un role de médiatrice dans sa
relation avec son petit ami, en lui donnant la
confiance nécessaire pour lui parler. Or celle-
ci aréagi violemment & sa nouvelle en la

prévenant: « Tu es foutue chez ta maman! »
Au lieu d'obtenir I'aide escomptée, la réaction
de sa cousine a accentué ses sentiments

de solitude, de honte, de culpabilité et
d’'angoisse.

D’autres adolescentes et jeunes femmes
ont choisi d’en parler & leur partenaire

pour savoir s'il allait assumer sa part de
responsabilité dans la grossesse ou choisirait
de prendre des distances. Elyse, une femme
au foyer de 33 ans, originaire de la région
des Plateaux a raconté : « Quand je lui ai

dit, il a d'abord gardé le silence, puis il m'a
demandé si j'étais sare. Il avait I'air paniqué,
mais il ne s’est pas enfui. » Bien que son
partenaire se sentait dépassé, il a décidé

de la soutenir. Si ce partenaire a cherché

A apporter son soutien, d’autres ont réagi
durement et violemment, notamment en
niant toute responsabilité. C'est ce qui s'est
passé pour Ama, 17 ans : « Il n'était pas
content. Quand je lui ai annoncé la nouvelle,
il a froncé les sourcils et m’a dit qu’il n‘avait
pas les moyens de subvenir aux frais d’'une
grossesse jusqu’d la naissance du bébé. II
m’a dit de ne pas le garder. »

Parfois, aprés beaucoup d’hésitations et de
craintes, les meéres étaient sollicitées pour
obtenir de l'aide. Les réactions ont varié
d’'une meére a lI'autre. Akouvi, 15 ans, du Grand
Lomé, a expliqué : « J'avais peur de le lui dire,
et quand j'ai enfin trouvé le courage de le
faire, elle est restée calme et s’est mise
pleurer... ». D’autres ont rapporté que leur
mere s’'était mise en colére, les avait battues
ou chassées de la maison, comme pour
Benjamine, 16 ans, une éléve des Plateaux :

« Elle m’a frappé avec un béton. Aprés
m’avoir frappé, elle est allée le dire a la mére
de mon petit ami. »

Le fait de se confier & quelqu’un, que sa
réaction soit bienveillante ou réprobatrice,

a permis aux adolescentes et aux jeunes
femmes de ne plus avoir & supporter seules
le fardeau d'une grossesse non planifiée.
Les adolescentes et les femmes, ainsi que
les personnes & qui elles s’étaient confiées,
devaient désormais prendre la décision de
mener la grossesse & terme ou d'y mettre fin.
La peur, la honte, I'incertitude et la nécessité
de trouver une solution ont pesé lourdement
sur les choix qu'elles ont pris.

Les raisons qui ont
motiveé la décision
de faire recours a
I'avortement

Cette section se concentre sur les
motivations qui ont conduit les adolescentes
et les femmes ayant une grossesse non
planifiée & recourir & un avortement. Souvent,
plusieurs raisons se combinent.

La peur de la réprobation parentale
et sociale

Adirg, une étudiante de 25 ans du Grand
Lomé, redoutait les réactions de ses amis

et voisins lorsqu’ils apprendraient qu’elle
était enceinte. Elle imaginait les regards, les
rumeurs et les critiques. De plus, elle craignait
la réaction de ses parents et de 'impact que
cette grossesse aurait sur ses études. En
effet, il est fréquent que les parents paient
des frais de scolarité, parfois au détriment
de la scolarisation d'autres fréres et soeurs.
Les adolescentes et les jeunes femmes
craignent qu’une grossesse hors mariage

ne compromette ce soutien financier et
toute éducation ou formation future. Les
gargons partageaient des craintes similaires
concernant les réactions de leurs parents,
ainsi que la peur de I'entourage élargi:

On se met a t'insulter, on te dit “tu n'as
pas I'dge d’avoir un enfant ! Tu as mis
une femme enceinte, mais tu as quoi au
juste ? [...] Tu n"‘as méme pas un champ
pour nourrir ta femme et ton enfant, et

tu I'as mise enceinte. Qu'est-ce que tu
vas faire pour subvenir a leurs besoins ?
Tu ne peux méme pas te suffire a toi-
méme : c’est ton pére qui te soutient, et
maintenant tu as mis une fille enceinte”...
C’est comme ¢a que les gens réagissent.

Un jeune homme, Plateaux

La peur d'une pareille réprobation familiale
ou sociale pousse les gargons A nier

la responsabilité de la grossesse ou &

inciter leur partenaire a avorter. Certaines
adolescentes ont fini par décider de se faire
avorter, pour éviter la honte, le ridicule ou
I'exclusion qui accompagnent une grossesse
hors mariage.



Abandon ou pression exercée par le
partenaire

Certaines participantes ont eu recours a
I'avortement aprés avoir été abandonnées
par leur partenaire ou avoir subi des
pressions de sa part. Ama, I'adolescente de 17
ans qui avait quitté I'école et travaillait dans
un petit restaurant du Grand Lomé, en faisait
partie. Comme elle I'a dit : « A la moindre
occasion, il me frappait et me demandait
d‘avorter. » A force de pressions et de
violences, Ama a opté pour 'avortement.

Les résultats de la recherche ont révélé

que, dans certains cas, comme dans celui
d’Ama, I'attitude du partenaire a 'annonce
d’'une grossesse influence fortement la
décision d'avorter. Dans le cas d’Ama, son
partenaire a fait pression sur elle pour
qu'elle se fasse avorter parce qu’il n‘avait
pas les moyens de subvenir aux besoins

d'un enfant. Dans d’autres cas, le partenaire
craignait les réactions de ses parents ou de
son entourage. C’'est ce qui incite souvent

les hommes & contester la paternité comme
moyen de prendre des distances. Ces
comportements sont source de conflits, de
méfiance, d’accusations, voire d’abandon,
comme dans le cas de Marléne, une
couturiére de 25 ans du Grand Lomé : « Mais
a un moment donné, il a complétement
changé et des gens se sont mis & lui dire que
tout cela se finira en pleurs et qu'il n‘était pas
responsable de la grossesse, car plusieurs
hommes me draguent. » Face aux rumeurs, le
partenaire de Marléne a nié étre responsable
de la grossesse et pris ses distances.
Angoissée et se sentant abandonnée,
Marléne a vu I'avortement comme la seule
solution. Le refus du partenaire d’accepter ou
de reconnaitre la grossesse prive souvent la
femme enceinte du soutien social, financier
et émotionnel nécessaire pour mener la
grossesse d son terme.

L'influence de la mére ou d’autres
proches

Les données montrent que les partenaires
masculins ne sont pas les seuls & avoir
poussé les adolescentes et les femmes &
avorter. Parfois, c’'est la mére ou d'autres
proches qui ont pris la décision d’avortement
comme « solution » au probléme, sans
consulter nécessairement 'adolescente ou
la femme. C’est ce qu’a connu Benjamine,
apprentie de 20 ans, dans la région des
Plateaux. C'est sa mére, par crainte de la

réaction de son mari quand il apprendrait
la grossesse, qui a pris la décision d’avoir
recours & un avortement, au nom de sa
fille. Elle avait peur qu'il devienne violent,

ou méme gqu'il chasse sa fille de la

maison. Méme si son petit ami s'opposait

a l'avortement et voulait partir avec elle
pour gu’elle puisse accoucher, Benjamine a
choisi de suivre la volonté de sa mére, bien
consciente que c’était d’elle qu'elle dépendait
le plus.

De méme, Georgette, 29 ans, de la région des
Plateaux, a avorté alors qu’elle était encore
étudiante. A I'époque, elle vivait avec sa tante
et fréquentait un jeune homme. Quand sa
tante a appris la grossesse, elle est devenue
furieuse. Non seulement elle craignait que
ses parents ne lui en imputent la faute, mais,
en plus, elle a rappelé a Georgette qu'elle
avait de mauvaises relations avec la famille
du jeune homme. Elle 'a donc mise devant
un ultimatum : soit Georgette attribuait

la grossesse d un autre homme, soit elle
avortait. N'ayant eu a cette époque qu’'un
seul partenaire & qui elle pouvait attribuer

la grossesse, Georgette a essayé de trouver
le soutien de ses parents biologiques pour
mener sa grossesse a terme. Ceux-ci ont
toutefois adhéré a la position prise par sa
tante et lui ont ordonné de se faire avorter.
Georgette n'a pas eu d'autre choix que
d’accéder a leur volonté.

Ces exemples illustrent I'influence majeure
des méres et des proches sur la décision
d'avorter. Leur décision, ou leur coercition,
était souvent motivée par un désir d’éviter
de jeter la honte et le déshonneur sur la
famille et de préserver I'avenir de la jeune
adolescente. Les adolescentes n‘avaient
souvent guére leur mot & dire dans cette
décision.

L'incapacité de mener la grossesse
aterme, enraison del'dge, des
études, de difficultés financiéres ou
de conditions de vie instables

La maijorité des adolescentes et des femmes
interrogées ont déclaré ne pas se sentir
prétes & assumer une grossesse. Cette
impression d'impréparation renvoyait le

plus souvent a la précarité de leur situation
économique, a la poursuite de leurs études
ou encore d un sentiment de manque de
maturité. Dans un cas, les problémes de
santé ont été la principale raison invoquée.
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Je n'avais pas

de travail, je
n'avais rien,

méme pas assez
pour m'acheter a
manger. Parfois,
c’est difficile !
Comment je
pourrais m‘en sortir
avec un enfant ?

Ahoefa 39 ans, Grand Lomé

Beaucoup d’entre elles étaient encore jeunes
(certaines mineures) et estimaient ne pas
avoir I'expérience de vie nécessaire pour
s'occuper d'un enfant. Pour les adolescentes
encore scolarisées, en formation ou en
préparation d'un dipldme, une grossesse

non planifiée constituait un obstacle

majeur & leurs perspectives d’avenir.
Plusieurs craignaient de devoir abandonner
leurs études ou renoncer a leurs projets
professionnels. Le désir de réussir leurs études
ou leur carriére peut étre un facteur en faveur
d'un avortement. Adirg, étudiante de 25 ans,
I'a expliqué en ces termes : « J'étais encore

a I'école, je ne pouvais pas me permettre

de tomber enceinte a ce moment-Ia.

J'avais peur de prendre du retard dans mes
études. »

Par ailleurs, la poursuite d'une grossesse
suppose de disposer de ressources
financiéres suffisantes, or de nombreuses
participantes n‘avaient pas d’emploi ou de
soutien financier, comme l'explique Ahoefa,
39 ans, de Grand Lomé, qui était dgée de 19
ans lorsqu'elle est tombée enceinte et a eu
son premier avortement : « Je n‘avais pas de
travail, je n‘avais rien, méme pas assez pour
m’acheter @ manger. Parfois, c’est difficile !
Comment je pourrais m‘en sortir avec un
enfant ? » La jeunesse ou le chdmage de
leur partenaire, ou leur abandon par celui-ci,
ne fait qu'accentuer leur peur quant & leur
incapacité financiére a subvenir aux besoins
d’'une grossesse et d'un enfant, comme I'a
expliqué la participante suivante :
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De nombreuses
adolescentes et
jeunes femmes
ainsi que leurs
partenaires

se trouvent en
situation de
précarité : absence
d’emploi, de
logement stable
et d'alimentation
suffisante.

Comme il [mon partenaire] n‘avait pas
les moyens et, surtout, n‘avait pas de
travail..., nous avions déja beaucoup

de mal a nous nourrir. Parfois, il allait
chez sa mére pour rapporter un peu de
quoi manger. C'était difficile pour nous
deux de joindre les deux bouts. Dans ces
circonstances, j'ai gardé la grossesse
pendant un ou deux mois, mais je savais
qu'il nous serait difficile d’assumer la
suite, avec les consultations prénatales
et tout le reste. C'est moi qui ai suggéré
d’avorter, parce que nous ne pouvions
pas nous en sortir financiérement.

Céline, 22 ans, tresseuse, Grand Lomé

Ce témoignage illustre la précarité dans
laquelle se trouvent de nombreuses
adolescentes et jeunes femmes et leur
partenaires : absence d’'emploi, de logement
stable et d'alimentation suffisante. Si
plusieurs participantes se sont repliées sur
leurs parents et leurs proches pour subvenir
a leurs besoins, beaucoup de ces familles
étaient elles-mémes en situation de grande
vulnérabilité économique et sociale, et
auraient été incapables de les soutenir
durablement en cas de poursuite de la
grossesse. Confrontées & cette insécurité
matérielle, combinée a d'autres difficultés,
ces adolescents et ces femmes en sont
venues a considérer 'avortement comme la
seule option viable.

Une grossesse issue de violences
sexuelles

Les données de cette recherche montrent
que certaines adolescentes et jeunes
femmes sont tombées enceintes d la suite

de rapports sexuels forcés. Cing d’entre elles
ont déclaré avoir été enceintes d la suite du
violences sexuelles, ce qui leurs avoir conduit
d un avortement non sécurisé. Dans un cas,
celui d’Akouvi, violée par son partenaire, le
couple a choisi de rester ensemble, tout en
décidant de ne pas poursuivre la grossesse.
Bamela, quant d elle, a bénéficié du soutien
de sa mére, qui I'a aidée a trouver les moyens
d'obtenir un avortement. Dans le cas de
Claudine, hébergée chez sa tante et agressée
par le fils de celle-ci, c’est la tante elle-méme
qui a pris l'initiative d'imposer un avortement.
Les motivations variaient selon les situations,
mais dans les cas de Claudine et de Bamela,

ce sont des femmes de leur entourage
familial (en l'occurrence, la tante et la mére)
qui ont choisi de taire les violences sexuelles
subies. Souvent, étre victime survivante

de violences sexuelles est vécu comme
infamant : on lui en impute le tort, elle se
trouve stigmatisée et abandonnée & son sort.
Dans de tels cas, 'avortement ne vise donc
pas seulement d interrompre une grossesse
non planifiée, mais sert aussi & dissimuler les
violences sexuelles subies et d éviter la honte
et la stigmatisation qui y sont associées.

Une grossesse résultant d’'une
relation occasionnelle

L'étude a montré que plusieurs adolescentes
et femmmes sont tombées enceintes d la

suite d’'une relation occasionnelle ou de
courte durée. Lorsqu’elles se sont retrouvées
enceintes, elles se sont rendu compte

que la relation était trop incertaine ou pas
assez sérieuse pour mener la grossesse a
terme. Solim, 27 ans, assistante de direction
du Grand Lomé, a décrit sa situation :

« Franchement, ce n’était pas quelqu’un avec
qui je comptais faire ma vie. C'était juste une
petite aventure. Je ne me voyais pas tomber
enceinte de lui. » Elle ne voulait donc pas d'un
enfant de cette relation occasionnelle et a
choisi de mettre fin & la grossesse.

En conclusion, les résultats de cette
recherche montrent que la décision des
adolescentes et des femmes d'avoir recours
A un avortement découle d'un ensemble
complexe de facteurs personnels, sociaux,
économiques et culturels. Dans certains
cas, c'est la peur de la stigmatisation
familiale ou communautaire qui les a
poussés & dissimuler leur grossesse et &
considérer I'avortement comme leur seule
issue possible. Pour d'autres, leur choix a été
dicté par leur précarité financiére ou leur
dépendance économique : elles estimaient
ne pas avoir les moyens de subvenir aux
besoins d'un enfant, ou craignaient que la
grossesse ne compromette leurs études et
leur avenir. D'autres enfin étaient dans une
relation instable, manquaient de soutien de
la part de leur partenaire ou leur grossesse
était le résultat d’'une relation violente ou
temporaire.

Les personnes
impliquées dans le
processus décisionnel

Comme on I'a vu plus haut, la décision
d’avortement n‘est pas toujours le fruit d'un
choix individuel : elle peut impliquer plusieurs
acteurs, dont les roles et les influences varient
et se complétent parfois. Cette section
examine a la fois les situations ou la décision
est prise exclusivement par les femmes et les
adolescentes elles-mémes, et celles ou elle
est influencée par d'autres personnes.

Gérer la situation seule : lorsque le
silence facilite la prise de décision
en matiére d’'avortement

Bien que la prise de décision en matiére
d’avortement mobilise souvent différents
acteurs et différentes dynamiques, quelques
entretiens ont révélé des situations ou les
adolescentes et les femmes ont choisi d'agir
seules. Cette décision d’autonomie répondait
le plus souvent au besoin de préserver

leur indépendance, d’éviter les tensions

ou de se protéger de réactions qu’elles
anticipaient comme désapprobatrices. Ce
choix du silence s’est observé notamment
chez les participantes qui savaient que leur
partenaire ou leur entourage chercherait

d les convaincre, voire d les contraindre, a
poursuivre la grossesse.

D'autres ont commencé par se confier &

leur partenaire dans I'espoir d'un soutien
émotionnel dans leur décision d'avorter.
Mais cette confidence a eu tét fait de se
transformer en conflit lorsqu’il s'est opposé

d cette idée. Dans ces cas, la femme
poursuivait souvent seule et en secret la
décision prise. C'est ce qui est arrivé a Anita,
22 ans, femme au foyer de la région des
Plateaux : « Non, je ne lui ai rien dit. Je savais
qu'il voulait garder le bébé et qu'il n‘était pas
prét a envisager une autre option. » Cette
crainte de 'opposition masculine traduit un
contexte ou les femmes craignent de discuter
librement de leurs choix reproductifs. Dans
certaines situations, lorsqu’elles ont eu besoin
d’un soutien financier pour interrompre la
grossesse, elles ont cherché a I'obtenir de
maniére détournée, parfois méme auprés

de leur partenaire, sans révéler la véritable
raison. Le cas de Véronique, 21 ans, infirmiére,
illustre bien cette stratégie : « Je n‘ai pas



voulu lui expliquer pourquoi je voulais ces
boissons. J'avais peur qu'il comprenne mon
intention et qu'il essaye de me convaincre de
ne pas avorter. Alors, je me suis contentée de
lui demander de les acheter et il I'a fait sans
poser de question. » Par ce silence, Véronique
a cherché & conserver la maitrise totale de sa
décision de ne pas poursuivre la grossesse,
consciente que toute explication risquait
d'entrainer des pressions contraires & sa
volonté.

Entre soutien et coercition : le réle du
partenaire et des proches dansle
processus décisionnel

Plusieurs adolescentes et femmes ont

pu prendre cette décision seules, et sont
parvenues d interrompre leur grossesse.
D'autres I'ont fait en accord avec leur
partenaire et/ou leurs proches, notamment
leur mére. D'autres encore y ont été
contraintes.

Pour plusieurs d’entre elles, le partenaire

a joué un réle important dans la prise

de décision. Comme on I'a vu plus haut,

les adolescentes et les femmes ont été
nombreuses & informer leur partenaire de
leur grossesse. Cette nouvelle a donné lieu
a trois scénarios distincts : dans le premier
cas, un accord mutuel pour interrompre la
grossesse ; dans le deuxiéme, un désir de la
femme de poursuivre la grossesse, opposé
par le partenaire ; et dans le troisiéme, un
souhait de l'interrompre de la part de la
femme, contesté par le partenaire. En cas
d’accord mutuel sur I'avortement, le soutien
du partenaire a pris des formes variées, de
I'affectif au financier. Lisg, mariée et mére de
trois enfants, en témoigne:

A ce moment-Id, nous traversions une
situation financiére difficile, et c’est-1a
que j’ai dit @ mon mari qu’on ne pouvait
pas le garder. Et aussi, j'ai une santé
fragile : quand je tombe enceinte,

mon col de l'utérus ne tient pas. Et

pour couronner le tout, cela coincidait
avec mon stage, et donc s’il y avait un
moyen de le faire, il fallait mettre fin a la
grossesse. Mon mari n‘a pas été surpris.
On en a discuté et ensemble, nous avons
décidé d’avoir recours a un avortement.

Lisa, 34 ans, stagiaire, Grand Lomé

Gréce 4 cette entente, Lisa a pu exercer son
choix procréatif dans un cadre favorable.
Son mari lui a ensuite trouvé un prestataire
qualifié, ce qui lui a permis de bénéficier

de soins d'avortement appropriés dans
une clinique établie, I'un des rares cas
documentés dans cette étude.

Contrairement au cas de Lisq, plusieurs
femmes ont rapporté avoir été contraintes
d'interrompre leur grossesse. Selon elles,
c'est leur partenaire ou leur mére qui leur

a suggéré, voire imposé, d'avorter. C'est le
cas de Béné, reprographiste de 25 ans de

la région des Plateaux, dont le partenaire I'a
contrainte & le faire, parce qu’il était déja
marié et pére de deux enfants : « Il n’était pas
d'accord, il voulait que j'avorte. Il n‘arrétait
pas de me harceler pour me faire avorter. Au
début, j'ai refusé, mais j'ai fini par céder... Oui,
javais peur d'avorter parce que c'était ma
premiére fois et je ne savais pas & quel point
ce serait douloureux. »

Souvent, des proches ou la mére sont
intervenus dés qu'ils ont eu connaissance de
la grossesse, décidant de l'interruption sans
vraiment tenir compte de I'avis de I'intéressée
(comme dans les cas de Benjamine et
Georgette, toutes deux adolescentes). Une
fois la décision prise, la prochaine étape
consiste d déterminer la marche a suivre, de
la maniére la plus discréte possible, comme
le montre la section suivante.

L’histoire

Quand Ayoefa, une jeune femme de 19 ans,
s'est retrouvée enceinte, elle a décidé avec
Thomas, son petit ami, d'interrompre la
grossesse par peur de la réaction de son
peére, décrit comme un homme autoritaire et
souvent cruel. Thomas a sollicité I'aide de sa
soeur ainée, qui a préparé une concoction,
destinée & provoquer I'avortement. Présentée
a Ayoefaq, celle-ci a refusé de la consommer :
« Sa grande sceur m’a donné & boire dans un
gobelet. C'était noir, comme du goudron. »
Son refus était motivé par la peur des
conséquences, ses doutes sur cette mixture
et ses incertitudes quant & la marche &
suivre. Méme si elle ne souhaitait pas mener
cette grossesse a terme, elle ne se sentait
pas préte a recourir & une méthode aussi
risquée.

Aprés qu'Ayoefa eut refusé la boisson,
Thomas s’est tourné vers un homme de leur
quartier connu pour proposer des services
d’avortement en privé. On ne savait pas
vraiment s'il était médecin ou infirmier
diplédmé, mais il pratiquait régulierement
des avortements. Aprés lui avoir parlé,

cet homme a accepté de procéder a
I'intervention. Quand Thomas est revenu,
accompagné cette fois d’Ayoefaq, celle-ci a
été surprise de se retrouver dans une clinique
clandestine, car Thomas lui avait dit que
I'intervention aurait lieu dans un hépital.
Faute d'alternatives et n‘ayant personne
d’'autre pour la soutenir ou la conseiller, elle
n‘a rien dit.

L'homme lui a demandé d’entrer dans

une chambre afin quil puisse commencer
I'intervention. Il ne lui a pas demandé a quel
stade en était sa grossesse, n'a effectué
aucun examen et ne lui a prescrit aucun
médicament pour soulager la douleur ou
I'anxiété. Ayoefa a décrit cette expérience
comme effrayante et extrémement
douloureuse :

« Je pensais a ma mere, et j'avais trés
mal. Et quand I'homme s’est muni d’un
long instrument & insérer dans mes
parties intimes, je me suis dit: " Si je
meurs ici, qui le saura ? " Et j'ai pleuré. »

A l'issue de l'intervention, le prestataire lui

a indiqué qu’elle aurait des saignements
pendant quelques jours et que tout irait bien.
« |l nous a prescrit des médicaments, que
nous sommes allés chercher en pharmacie,
mMais sans aucune recommandation de suivi
médical », se souvient-elle.

Soulagés de penser avoir réglé une situation
difficile, Ayoefa et Thomas sont repartis chez
euy, ignorant que débutait pour elle une
longue période de complications de santé.



Les parcours
d'avortement

Point clés d retenir:

Une multitude de parcours d'avortement ont été identifiés au Togo. La plupart
de ces parcours ont été entravés par des obstacles comme la stigmatisation,
la peur, le manque d’informations, les contraintes juridiques et financiéres,
que les adolescentes, les femmes et leurs proches doivent surmonter. Ces
obstacles expliquent le recours a toutes sortes de méthodes d'avortement
non sécurisées ou non encadrées, aux répercussions graves sur la santé.

La peur et la mésinformation concernant la loi sont trés répandues. La
plupart des adolescentes et des femmes interrogées, y compris celles
légalement éligibles & une prise en charge (comme les victimes de
violences sexuelles), croyaient I'avortement totalement interdit au Togo.

Le risque pergu contre la nécessité. Beaucoup associaient 'avortement &
des complications graves, voire a la mort, mais estimaient n‘avoir d'autre
choix que de prendre ce risque.

La stigmatisation et le secret. Poussées par la crainte de du jugement
social et de sanctions lIégales, les adolescentes et les femmes se procurent
discrétement des informations auprés d’amis, de partenaires, de parents
Ou sur les réseaux sociaux.

La prédominance des méthodes non sécurisées. Les conseils regus
portaient majoritairement sur des méthodes non sécurisées : herbes
médicinales, concoctions, comprimés d’origine inconnue, médicaments en
vente libre ou cliniques clandestines.

Les obstacles d des options sécurisées. Méme si certaines avaient
entendu parler de la pilule abortive médicamenteuse (comme le
misoprostol), elles s'étaient heurtées d son co(t élevé ou au refus des
prestataires de soins de santé ou des pharmaciens de la fournir.

Ce chapitre présente les différentes
ressources disponibles ainsi que les parcours
d’'avortement qui s'offrent aux adolescentes
et aux femmes au Togo. Elle examine d’abord
leur acceés & lI'information (méthodes
d’'avortement, risques associés, cadre
juridique, etc.), avant d’explorer la diversité
des innombrables parcours complexes
menant a I'avortement.

L'acces d l'information

L'acces aux informations sur les méthodes
d'avortement et la Iégislation en la matiere
est essentiel pour pouvoir recourir &
l'avortement. Cette section examine les
types d'informations et les modalités d'acces
qui ont joué un réle clé dans le parcours

vers l'avortement des adolescentes et des
femmes.

La connaissance du cadre juridique

Au Togo, la loi n'autorise 'avortement que
dans des circonstances exceptionnelles, &
savoir lorsque la grossesse résulte d'un viol
ou de rapports incestueux, lorsque la vie de
la mére est en danger, ou lorsque le foetus
est mal formé. Or la plupart des personnes
interrogées ignoraient I'existence méme de
cette loi. Beaucoup pensent que I'avortement
est totalement interdit au Togo, comme on

a pu le constater lors d'une discussion de
groupe de jeunes femmes, qui s’est tenue
dans la région des Plateaux : « Ce que je sais
de la loi togolaise, c’est que I'avortement
n’est pas autorisé sur le territoire togolais. »
En revanche, la plupart d’entre elles sont

au courant des peines encourues : elles
savent que 'emprisonnement est la sanction
prévue pour avoir avorté ou pour avoir aidé
une femme & avorters. La notion d’illégalité
de I'avortement et les lourdes peines qui
l'accompagnent forcent les femmes et

leurs proches & rechercher la clandestinité
en ayant recours & des méthodes non
sécurisées et a des pratiques dangereuses.

Dans les discussions, il est apparu clairement
que, méme lorsque les circonstances de la
grossesse entrent dans le cadre prévu par

la loi, les adolescentes et femmes se sont
souvent heurtées a des obstacles, comme

g  Entre six mois et deux ans selon l'article 830 du Code
pénal



I'obligation de présenter un certificat médical
du une preuve de viol, ce quiil leur était
souvent difficile d'obtenir. Ces formalités
peuvent avoir un effet trés dissuasif. Comme
I'a révélé une femme : « lls m’ont demandé un
document pour prouver le viol, mais comme
je n‘en avais pas, ils ont refusé de m'aider. »
Une autre a témoigné lors d’'une discussion

de groupe : « La loi dit que I'avortement est
autorisé dans certains cas. C'est ce qu’on
m’avait dit, mais une fois arrivée & I'hdpital, il
n’y a plus personne pour t'aider. On te regarde
comme si tu avais commis un crime. C'est
pour cette raison que beaucoup préférent la
clandestinité, méme si c’est risqué. »

Les données montrent que, méconnue

et mal mise en ceuvre, la loi aggrave la
stigmatisation, isole les femmes et les
empéche de demander de I'aide & des
professionnels, méme si leurs circonstances
correspondent aux critéres d'exception.

Connaissance de la loi béninoise
sur l'avortement

Théoriguement, les adolescentes et les
femmes togolaises enceintes de moins de
12 semaines pouvaient traverser la frontiére
pour obtenir un avortement Iégal et sécurisé
au Bénin. En 2021, la loi béninoise sur la santé
reproductive a été modifiée pour autoriser
les femmes et les adolescentes, jusqu’d 12
semaines de grossesse, d accéder d ces
services dans des centres de santé agréés,
en cas de détresse éducative, professionnelle,
économique ou morale. Pourtant, selon

les données recueillies, les participantes
togolaises a cette recherche ignoraient tout
de la réforme de la loi sur 'avortement au
Bénin, et cette voie n'a été utilisée par aucun
des participants d cette étude.

Information sur les conséquences
de l'avortement

Dans les deux régions couvertes par I'étude,
de nombreuses personnes, notamment des
adolescentes et des femmes, associaient
I'avortement & un risque d'infertilité et

de décés. Ainsi, une participante d une
discussion de groupe dans le Grand Lomé
a expliqué : « Un avortement peut entrainer
une série d‘avortements par la suite [...|
une personne quiy d recours a plusieurs
reprises risque ensuite de faire des fausses
couches. » Lors de la méme discussion de
groupe, une autre femme a ajouté : « Certains

avortements se passent trés mal et
provoquent de trés grosses pertes de sang.
Et il arrive que des adolescentes en meurent
a la suite de ces actes, aprés avoir beaucoup
souffert. »

Le fait que des adolescentes et des femmes,
et leur entourage, continuent malgré tout &
rechercher des moyens de mettre fin & une
grossesse non-désirée, bien qu'ils soient
conscients des graves conséquences pour
la santé que les avortements dans leur
environnement entrainent, témoigne de la
profondeur de leur détresse.

Les sources d'information sur

les méthodes d’avortement d la
disposition des adolewscentes et
des femmes

Bien que les restrictions Iégales et la
stigmatisation sociale limitent fortement
I'accés a une information fiable sur les
méthodes d’avortement sécurisé, toutes
sortes de messages continuent de circuler au
sein des réseaux communautaires informels.
Les adolescentes et les femmes obtiennent
principalement des informations sur
l'avortement aupres de leurs pairs, de leurs
proches et, parfois, des réseaux sociaux, de
la radio ou de la télévision. Ces informations
sont généralement fragmentaires et
incomplétes.

Les participantes & la recherche ont indiqué
qu'elles avaient glané des renseignements
sur 'avortement en parlant avec leurs
pairs dans leur établissement scolaire
ou a l'université ou en surprenant des
conversations entre femmes. L'extrait
suivant illustre comment, selon Rose,
35 ans, vendeuse dans le Grand Lomé, les
informations sur les méthodes d’avortement
circulent a travers les conversations du
quotidien entre femmes : « Vous dites &
votre amie que vous avez le paludisme.
Elle vous répond qu’elle a entendu dire

ue telle concoction a base d’herbes

prise normalement contre le paludisme]
peut aussi provoquer un avortement. Elle
vous dira alors : “Tu es sUre que c’est bien
du paludisme dont tu souffres ?” C'est a
peu prés comme ¢a que les discussions
commencent. »

Marléne, 25 ans, couturiére dans le Grand
Lomé, a confirmé cette observation. Selon
elle, les adolescentes peuvent facilement
recueillir des informations sur les méthodes

d’'avortement en discutant entre elles d
I'école, méme si elle-méme doutait fortement
de la sécurité de ces méthodes.

Un sous-ensemble de personnes interrogées
a démontré des connaissances plus
approfondies concernant les méthodes et
les pratiques en matiére d'avortement. Leurs
principales sources d’'information étaient

les médias traditionnels (radio et télévision),
les réseaux sociaux, ainsi que des contacts
personnels avec des personnes ayant une
formation paramédicale ou médicale. Ainsi,
Dado, étudiante de 23 ans du Grand Lomé,
araconté : « Je savais déja qu'il existait

des médicaments parce que .. en fait, j'ai
beaucoup d’amies infirmiéres. Je peux les
contacter et leur demander de me donner le
nom d’'un médicament. »

Dans certains cas, avant de tomber
enceintes, les adolescentes n‘avaient qu'une
connaissance trés limitée de I'avortement :

Age Lieude
résidence d’avortement

elles connaissaient le terme sans vraiment
comprendre ce qu'il signifiait, jusqu’d vivre
elles-mémes une interruption de grossesse,
souvent d l'initiative d'un membre de leur
famille (leur mére ou un proche) ou de leur
partenaire intime.

Les méthodes d’avortement
connues et utilisées

Les participantes ont cité un large éventail
de méthodes d’avortement prétenduy,
notamment des tisanes, des médicaments
sans ordonnance mélangés a des

boissons énergisantes ou a de 'alcool, des
médicaments a base de plantes, ainsi que
des injections, ou des comprimés. lls ont
également mentionné des visites & des
cliniques clandestines ou privées. Le tableau
ci-dessous, quoique non exhaustif, illustre la
grande variété de méthodes de circulation
de I'information.

Connaissance préalable de méthodes Sources

d’information

17 Milieu Rush (boisson énergisante & base de Amis
périurbain caféine) + paracétamol

17 Milieu rural Eau de Kpatima (hysope d’Afrique) + Amis
Rush

19 Milieu rural Citron + sucre, Guinness chaude, Amis d I'école,
misoprostol internet

23 Milieu urbain Médicaments ou consultation en Amis
clinique

25 Milieu urbain Potasse rouge Alécole

Boire de la biere chaude




Une participante, Grand Lomé

Bon nombre de ces méthodes sont faciles &
obtenir et peu colteuses. D’autres personnes
interrogées ont sollicité I'aide de proches
(amis, fréres et sceurs, ou membres de la
famille), qui les ont mises en relation avec
des vendeurs de médicaments, officiels ou
clandestins, pour se procurer des produits
abortifs. L'obtention d'un médicament abortif
comme le misoprostol se fait normalement
sur ordonnance, mais les prestataires de
santé rechignent généralement & en délivrer
en raison des interdictions Iégales sur
I'avortement. Certaines ont néanmoins réussi
a se procurer du misoprostol par des canaux
informels qui sont restés opaques. D'autres
ont consulté des praticiens traditionnels, qui
préparent des concoctions & base de plantes
et d’herbes. Par ailleurs, les données indiquent
que les prestataires de soins proposent
également des méthodes d'avortement
clandestines, comme I'a expliqué une
adolescente lors d’'une discussion de groupe
a Grand Lomé : « Dans notre quartier, il y a
un médecin qui pratique des avortements.
Quand on est chez soi et qu’on voit une fille
et un garcgon aller chez lui, on peut avoir la
certitude que c’est pour un avortement ... On
raconte qu'il utilise un appareil, mais je ne
sais pas de quoi il s‘agit. »

L'étude met en lumiére la circulation
d’informations sur d'autres méthodes
alternatives jugées risquées, comme la
consommation d’aliments réputés provoquer
une fausse couche (ceufs, persil, ananas,
bananes), le tabac local ou la potasse (un
bicarbonate traditionnel particulierement
dangereux). Comme I'a expliqué un jeune
homme qui a participé & une discussion de
groupe tenue dans le Grand Lomé : « Il y a
des filles qui prennent des médicaments
du marché noir ou des breuvages mortels,
comme de la potasse mélangée a de 'eau.
C’est suicidaire. »

Les données font apparaitre de fortes
inégalités dans I'accés a des informations
fiables sur les méthodes d'avortement
sécurisées. Si une minorité de jeunes femmes
se procurent des informations fiables dans
les médias et auprés de professionnels de
la santé dans leur entourage, les sources
dominantes portent sur des méthodes dites
« naturelles » ou « néo-traditionnelles », aux
risques graves pour la santé, y compris des
complications potentiellement fatales.

Perceptions des méthodes
d'avortement dangereuses

La connaissance d’'une méthode
d’'avortement n‘entraine pas forcément son
adoption. C'est ce qu'on a pu constater dans
I'étude de cas concernant Ayoefa. Cette
jeune femme de 19 ans a refusé de boire

la premiére boisson qu’on lui a proposée,

la jugeant dangereuse. Conscientes des
conséquences potentiellement mortelles d'un
avortement non sécurisé, les adolescentes
et les femmes, méme celles munies de

peu d’'informations, ont cherché & diminuer
les dangers. Marléne, couturiére de 25 ans
du Grand Lomé, a par exemple jugé trop
risquée l'ingestion de potasse rouge, une
méthode évoquée par ses camarades
d'école et qualifiée de « suicidaire » par un
participant aux discussions de groupe. Elle a
préféré tenter 'avortement avec de la biére
chaude. Les cas d’Ayoefa et de Marléne
montrent comment la stigmatisation et le
secret entourant I'avortement empéchent
les adolescentes et les femmes avec une
grossesse non désiré, leurs partenaires ou
leurs proches de mener des recherches
approfondies et d'évaluer posément les
options disponibles.

Acceés aux méthodes
et aux soins
d’avortement

Acteurs impliqués dans le parcours
d’avortement

Amélie, 23 ans, apprentie de la région

des Plateauy, est décédée des suites d'un
avortement non sécurisé pratiqué en
secret par un praticien traditionnel. Comme
Amélie, certaines adolescentes ou femmes
ont cherché a se procurer une méthode
d'avortement a I'insu de tout le monde,
pour éviter d’avoir & faire face & la pression
de leur partenaire ou de leurs parents.
D’autres, comme Ayoefq,19 ans, ont sollicité
I'aide de leur partenaire, d'une amie, de leur
meére, d’'un guérisseur traditionnel ou d’'un
praticien clandestin pour avoir accés d un
avortement. Trés souvent, les femmes en

quéte d'avortement, ou leur partenaire, se
sont confiées & une personne de confiance
pour obtenir des conseils en lui demandant
de garder le secret. Si celle-ci ne disposait
pas des informations nécessaires, elle a
généralement su les orienter vers d'autres
personnes de confiance. C'est ce qui s'est
passé dans le cas de Rose, 35 ans, vendeuse
du Grand Lomé : « J'ai demandé & mon amie
de m‘aider et elle m’a dit qu’elle allait se
renseigner. Le lendemain, comme je n‘avais
pas de ses nouvelles, je I'ai appelée et elle a
dit qu'elle viendrait et m'a apporté le produit.
Elle m'a montré comment le boire, et c'est
tout. »

D'autres personnes encore se sont tournées
vers des proches qui avaient déjd eu recours
A un avortement. Ainsi, Dado a expliqué
qu’'elle était certaine que son amie garderait
son secret, car elle avait elle-méme eu un
avortement & plusieurs reprises. Celle-ci l'a
conduite chez un professionnel de santé qui
a procédé a l'intervention dans un cadre
informel, hors de sa clinique, en ayant recours
a la méthode d'aspiration manuelle intra-
utérine (AMIU)".

Les données révelent que les méthodes

« traditionnelles » comme les concoctions
faites & la maison étaient plus fréquemment
utilisées lorsque seules les femmes
participaient au processus. Lorsque les
partenaires masculins soutenaient la
recherche d'une méthode d'avortement, ils
étaient plus enclins & aider leur partenaire &
se procurer des comprimés, le plus souvent
du misoprostol. La maniére dont ceux-ci
étaient obtenus n’était pas toujours claire.
Lorsque les partenaires masculins étaient
impliqués, les orientations vers des cliniques
d’avortement (privées ou clandestines)
étaient également plus courantes.

Des professionnels de santé ont également
été directement sollicités dans la recherche
d’un avortement par les adolescentes et

les jeunes femmes. Dans la plupart des

cas, il s’agissait de parents, d'amis ou de
connaissances. Lisa, 34 ans, a raconté : « L'un
des fréres de mon partenaire dirige le centre
de santé ici, donc, nous sommes allés le voir.
Nous lui avons expliqué le probléme, et il
nous a orientés vers quelqu’un. » De méme,
Sabine, 22 ans, étudiante du Grand Lomé, a

h  Bien que I'AMIU soit recommandée par 'OMS et considérée comme sécurisée lorsqu’elle est pratiquée par une
personne qualifiée, dans un cadre conforme aux normes médicales minimales, Dado a souffert de complications
assez graves, finalement résolues par le méme prestataire. Ces complications nous ameénent & conclure au non-

respect des normes de la part de ce dernier.



expliqué que son partenaire, aprés lui avoir
fourni un comprimé (misoprostol), 'a mise en
relation avec une prestataire de santé pour
veiller au bon déroulement de 'avortement :
« [l m’a mis en relation avec une infirmiére de
sa famille. Elle m’a suivie jusqu’d la fin pour
s‘assurer que tout se passait bien. »

Les résultats montrent que les femmes
en quéte d’'avortement s'‘appuyaient
généralement sur des réseaux fiables et

Une pluradlité des parcours
d’avortement au Togo

Adolescentes ou femmes da la recherche de méthodes

d’avortement (avec ou sans soutien)

Utilisation
des méthodes
non sécurissées

Prestataires informels
Tisanes/concoctions
Médicaments non
destinés a l'avortement

Expérience
de complications

informels pour accéder & des méthodes
d'avortement, y compris des services
informels fournis par des professionnels de
santé légitimes et illégitimes.

Les parcours d’avortement au Togo

Les vécus d’avortement par les adolescentes
et les femmmes au Togo révélent un large
éventail de parcours, illustrés dans le modéle
ci-dessous:

Utilisation
des méthodes
recommandées*

Pilule abortive (Misoprostol)
AMIU (Aspiration manuelle
intra-utérine)

Source (structure sanitaire, pharmacie,
marché, cliniques privées ou clandestines)

Avortement réussi sans

«: complication

aprés avortement:

Q Recours aux soins
— AMIU
Décés Avortement

médicamenteux

*Ces méthodes sont considérées comme sécurisées, & condition d'étre utilisées conformément aux recommandations de
'OMS. Dans cette étude, elles ont également été utilisées d'une maniére qui ne respecte pas les directives de IOMS et ne

peuvent donc pas toujours étre qualifiées de sécurisées.

Le modéle montre que certaines femmes
ont eu recours a des méthodes dites

« recommandées » (comme le misoprostol
ou I'AMIU), mais comme toutes les conditions
nécessaires pour garantir la sécurité de ces
méthodes n'étaient pas toujours réunies (par
exemple lorsque les comprimés n'étaient
pas pris exactement comme recommandé
ou que les conditions d'administration de
I'AMIU n'étaient pas hygiéniques), celles-ci
pouvaient tout de méme, dans certains cas,
entrainer des complications. Dans d’autres
situations, cette « méthode recommandée

», telle que la pilule abortive, n'a pas produit
I'effet escompté et elles cherchaient alors
une autre méthode, soit recommandé ou
non recommandé. Dans de nombreux cas,
des méthodes non recommandées et non
sécurisées ont été utilisées, entrainant des
complications et, dans cing cas, la mort.

Répéter les tentatives d’avortement
pour garantir le succeés

Les données montrent que plusieurs
adolescentes et jeunes femmes ont multiplié
les tentatives d’avortement avant de parvenir
a l'issue souhaitée. C’est ce qui s'est passé
pour Ingrid, qui nous a fait part de son
expérience :

« J'ai pris de I'alcool [elle avait pris une
boisson alcoolisée & 18°] mélangé & une
boisson énergisante riche en caféine et
des comprimés de sedaspir, mais sans
succés. Mon partenaire m’a emmenée
chez un praticien. Celui-ci m’a donné
les comprimés, m‘a fait une piqare dans
la fesse et j'ai commencé a avoir des
saignements. Puis il a inséré quelque
chose dans le vagin, aspiré et ressorti
quelque chose et il a dit: c’est fini. »

Ingrid, 17 ans, lycéenne, Grand Lomé

Malgré ces tentatives successives,
I'avortement d’'Ingrid était incomplet.
Quelques jours plus tard, elle se tordait &
nouveau de douleurs et les saignements

ne s'arrétaient pas. Aprés consultation, elle

a été prise en charge dans un hopital de
référence, ou elle a bénéficié de soins aprés-
avortement et d'un traitement contre la
douleur.

Le tableau ci-dessous recense ces échecs
initiaux et les méthodes tentées par la suite.

Age Milieu Méthode
16 Milieu Ire tentative : Batchana + Rush + sedaspir
urbain 2e tentative : AMIU par un praticien clandestin
17 Milieu Ire tentative : Pharmacie (5 comprimés)
périurbain ¢ tentative : Rush + paracétamol
19 Milieu rural 1re tentative : Citron + sucre
2e tentative : Guinness chaude
3e tentative : misoprostol
22 Milieu Tre tentative : Tisanes
périurbain  2¢ tentative : Avortement médicamenteux en clinique clandestine
34 Milieu Plusieurs tentatives infructueuses avec une combinaison de jus de citron,
urbain de feuilles de papaye, de feuilles antipaludiques et de sedaspir. La femme a

arrété ses tentatives au 7e ou 8e mois de grossesse et a fini par accoucher.

Le sedaspir est un antalgique qui est disponible sans ordonnance et s’achéte en pharmacie ou

auprés de vendeurs ambulants. Certaines participantes d la recherche l'ont utilisé comme moyen de
contraception, en le prenant juste avant ou aprés des rapports sexuels, et d’‘autres pour provoquer un

avortement.



Age Milieu Méthode
27 Milieu Tre tentative : injection par un praticien d’avortement clandestin
urbain 2e tentative : deuxiéme injection par le méme praticien d’avortement

clandestin

3e tentative : Curetage dans une clinique clandestine

Des tentatives répétées avec des méthodes
non recommandées ou par des prestataires
d’'avortement clandestins, sans avoir recours
a des soins de santé formels, peut retarder la
recherche de soins appropriés et intensifier la
gravité des complications.

Expériences d'avortement

Les participantes & I'étude ont décrit des
expériences d'avortement trés variées. Pour
certaines, le processus a été relativement
rapide et indolore. D'autres, notamment
celles ayant subi une aspiration manuelle
intra-utérine en clinique clandestine ou prive,
ont fait état de douleurs extrémes. D’autres
encore ont dd multiplier les tentatives avant
de réussir. C'est le cas de Solim, 27 ans,
assistante de direction du Grand Lomé, qui,
lorsqu’elle a appris qu’elle était enceinte, s'est
tournée vers un ami pour l'aider & mettre fin &
sa grossesse. Accompagnée de cet ami, elle
a d’abord consulté un prestataire clandestin
proposant des injections abortives. Aprés
deux échecs, son ami I'a orientée vers une
clinique clandestine : « C’est Ia que j'ai pu
avoir un curetage. Avec anesthésie générale,
tout s’est bien passé. Pas de saignements,
rien... Juste aprés, une trés légére douleur
dans le bas-ventre, qui a vite disparu. »

Dans un autre cas, Benjamine, apprentie de
20 ans dans la région des Plateaux, n'a eu
besoin que d'une seule tentative pour mettre
fin & sa grossesse, mais qu’elle a qualifiée de
profondément traumatisante. Craignant la
réaction de son mari, la mére de Benjamine
a contraint sa fille et son partenaire & avoir
recours d un avortement. Ce dernier s’est
procuré la somme de 40 000 francs CFA
ouest-africains (61 euros) qu'il a versée

a un guérisseur traditionnel dans un lieu
éloigné, puis s'est absenté de la procédure.

www.oanda.com/currency-converter/

Ce praticien, que Benjamine a décrit comme
quelgu’un de sale et de peu soigné, lui a
avoué que certaines clientes y avaient laissé
leur vie et a exigé sur le secret absolu de ses
services d'avortement. Malgré I'angoisse

de Benjamine, sa mére lui a dit que si elle
n‘avortait pas, son pére la chasserait de

la maison. La procédure a consisté en une
injection suivie d’'une aspiration manuelle
intra-utérine extrémement douloureuse.
Lorsque Benjamine s’est mise & pousser des
cris de douleur, le « guérisseur » lui a intimé
de se taire pour ne pas alerter les passants,
sinon il abandonnerait I'intervention. Trois
jours plus tard, des douleurs aigués et
complications lui ont valu d’étre hospitalisée
pour des soins aprés avortement. Le
témoignage de Benjamine n’est pas unique :
il est fréquent qu'il soit ordonné aux clientes
de cliniques clandestines de taire leurs cris
de douleur tout en se voyant refuser un
traitement antidouleur adéquats.

L'avortement médicamenteux peut entrainer
une expérience différente. Cette méthode
offre plus de discrétion, comme l'illustre

le témoignage d’Adira. Adira, 25 ans,
étudiante du Grand Lomé, s’est confiée

d une amie qui, par le passé, avait déja
réussi une interruption de grossesse avec
des comprimés (sedaspir). Cette derniére

lui a fourni des instructions précises sur la
posologie et les effets attendus, puis est allée
lui acheter le médicament. Le lendemain,
Adira avait des douleurs abdominales et des
saignements vaginaux. Malgré la présence
de ses parents au domicile, elle a pu
masquer ses symptdmes en les attribuant &
ses régles. Ses cycles ont repris normalement
un mois aprés l'intervention. Bien qu’anxieuse,
Adira a géré le processus seule, rassurée

par les explications claires de son amie. Ces
exemples réveélent la grande diversité des

Toutes les conversions ont été effectuées le 4 février 2026 avec Oanda Currency Converter https://
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expériences d'avortement, selon la méthode
choisie, le degré de confiance envers le
prestataire ou 'accompagnant, et la qualité
de la communication (notamment la clarté
sur les effets attendus) et du traitement
regu. lls montrent aussi la pluralité des
méthodes employées chez de nombreuses
participantes : autant de tentatives multiples
qui augmentent les codts et les risques
sanitaires, tandis que d’'autres ont obtenu
I'issue désirée dés la premiére fois.

Les disparités dans les colts des
meéthodes d’avortement

Si bon nombre des méthodes peu sécurisées
que les femmes connaissaient avant leur
avortement étaient abordables, d’'autres
méthodes utilisées étaient souvent plus
colteuses. Ama, qu’'on a citée plus haut, a
acheté du paracétamol pour 100 francs CFA
ouest-africains (0,15 euros), pris avec une
boisson énergisante & 250 francs CFA ouest-
africains (0,35 euros). Malgré ses moyens
extrémement limités, elle a pu assumer

ces coults seule. En revanche, Dado, 23 ans,
étudiante, s'est vu facturer 20 000 francs
CFA ouest-africains (30 euros) sa prise en
charge dans une clinique clandestine, plus

5 000 francs CFA ouest-africains (7,6 euros)

L TOGOCEL

de médicaments, soit quasiment un mois de
loyer pour elle-méme, sa mére et ses deux
fréres (30 000 francs CFA ouest-africains
(45 euros). Ses activités entrepreneuriales lui
ont permis de réunir cette somme.

Le colt d’Ama représente 1,5 % de celui

de Dado, ce qui souligne la disparité des
méthodes d'avortement disponibles selon

les moyens. Les méthodes traditionnelles

et les concoctions faites & la maison sont
plus abordables que celles en clinique,
clandestine ou privée. A mi-chemin

figure le misoprostol, cette pilule abortive
utilisée par un nombre considérable de
participantes & I'étude qui est souvent
obtenue par les partenaires masculins via
des canaux informels ou opaques. Ainsi, les
coults déclarés d'un avortement vont de

350 francs CFA ouest-africains (0,5 euros) &
65 000 francs CFA ouest-africains (99 euros).
Les tentatives répétées nécessitent plus de
moyens. Ainsi, Solim a payé 65 000 francs
CFA ouest-africains (99 euros) pour trois
tentatives différentes. Dans de nombreux cas,
tels que ceux d’Ama et de Dado, elles ont fini
par devoir engager des frais supplémentaires
pour traiter les complications résultant de
leur avortement, sujet qui sera abordé ci-
dessous.




L’histoire

Quelques jours aprés avoir pris des
comprimés d’origine inconnue que Kokou,
son petit ami, lui avait donnés, Akouvi,

15 ans, a été saisie d’'étourdissements et
s’est évanouie alors qu’elle se rendait chez
lui. A son réveil, elle s’était retrouvée chez

un inconnu, trempée de sueur et saignant
toujours. 'homme I'a aidée & prévenir sa
meére, qui est arrivée environ 50 minutes plus
tard. Voyant sa fille affaiblie et saignante,
elle I'a prise délicatement dans ses bras, I'a
rassurée, puis 'a emmenée immédiatement
au centre de santé le plus proche.

Akouvi se rappelle la scéne :

« Elle [la maman] a hurlé et s’est
effondrée en pleurant. Apreés, elle s’est
levée, m’'a aidée @ marcher et m’a
emmenée a I'hopital. »

Au premier centre de santé, le personnel n'a
pas été en mesure de lui prodiguer des soins
d'urgence et I'a orienté vers un établissement
mieux équipé. Comme Akouvi I'a expliqué :

« On nous a juste dit d’aller dans un
autre centre de santé, car on ne pouvait
pas me soigner dans le leur, alors nous
sommes parties. »

Il était tard la nuit et ne sachant pas si
I'népital de référence acceptait des patients
a cette heure, la mére d’Akouvi lui a suggéré
de rentrer & la maison et d'y retourner le
lendemain matin. Akouvi a passé une nuit
de douleurs atroces et de saignements
abondants.

T6t le matin, aprés avoir eu du mal & trouver
un moyen de transport, elles sont arrivées a
I'népital. Akouvi a raconté :

« Nous sommes allées tout droit au
service de maternité. Je me suis assise
sur la terrasse pendant que ma mére est
allée frapper a la porte. »

Akouvi a été hospitalisée immédiatement

et les sages-femmes ont vite compris sa
situation. « Elles ne m’ont pas dit un mot. Elles
m’ont juste demandé de m‘allonger sur le
matelas, ce que jai fait. Une des dames est
venue s‘occuper de moi... »

Aprés le traitement, une sage-femme Iui a
demandé ce qu’elle avait pris pour provoquer
les saignements. Akouvi a nié avoir pris

quoi que ce soit et a prétendu qu’elle était
simplement tombée. La sage-femme ne I'a
pas crue, mais a décidé de ne pas lui poser
d’'autres questions. Elle est sortie de I'hopital
quelques jours plus tard et s’est rétablie chez
elle.

Les expériences
etles pratiquesen

Point clés d retenir:

L'accés a des soins aprés-avortement rapide et de qualité est souvent limité,
ce qui a de lourdes conséquences pour les adolescentes et les femmes.

Des conséquences graves sur la santé. Les expériences d’avortement
ont été trés variées, souvent marquées par des douleurs intenses, des
tentatives répétées et un manque de soutien. Parmi les 61 participantes
a I'étude, 49 ont présenté des complications (saignements abondants,
infections, douleurs intenses et coma) nécessitant des soins post-
avortement.

Retards dans la démarche de recherche de soins. La crainte de
divulgation et de la stigmatisation ont conduit plusieurs adolescentes et
femmes & retarder leur recherche de soins.

Des issues fatales. Au cours de I'étude, cing jeunes femmes (agées
entre 19 et 27 ans) sont décédées d la suite de complications liées & un
avortement non sécurisé.

Des limites en ressources des établissements de santé. Les
établissements de santé de premier niveau n‘ont souvent pas la capacité
de traiter les complications graves, ce qui nécessite des références qui
retardent davantage les soins critiques.

Obstacles a des soins de qualité:

Le manque de matériel (fonctionnant) et de médicaments en quantité
suffisante

La stigmatisation par les prestataires de santé
Le manque de respect de la vie privée et de la confidentialité

Gestion insuffisante de la douleur pendant les procédures telles que
I'aspiration manuelle intra-utérine

Counselings inadéquats en matiére de contraception aprés-
avortement

Les colts élevés des soins



Ce chapitre se focalisera sur les étapes clés
du parcours de soins aprés-avortement,
notamment la décision de rechercher

des soins, les personnes impliquées dans

la décision et 'accés & des soins aprés-
avortement dans des établissements de
santé.

Les complications
liées a l'avortement et
larecherche de soins
aprés -avortement

Comme on I'a vu au chapitre précédent, la
plupart des participantes & cette étude ont
eu recours a des procédures non sécurisées
pour interrompre leur grossesse. De ce fait,
sur les 61 femmes qui ont avorté ou tenté de
le faire, 49 ont connu des complications.

Les symptomes et les signes avant-
coureurs

Les observations et les entretiens avec les
femmes, leurs proches et les prestataires

de soins montrent que les femmes ont fait
I'expérience d’'une pluralité de complications,
dont les plus fréquentes sont des
hémorragies abondantes et des douleurs
aigués. Sachant ou ayant été informées que
les saignements et les douleurs faisaient
partie du processus d'avortement, elles n‘ont
pas été inquiétées par ces symptomes dans
un premier temps. L'inquiétude a émergée
lorsque les saignements sont devenus
abondants, que les analgésiques ont cessé
de fonctionner ou que les symptémes ont
persisté plus longtemps que prévu, comme
en témoigne Chikira, une vendeuse de 28 ans
de la région des Plateaux : « Les douleurs ont
duré toute la nuit et je n‘ai pas pu dormir.
C'était comme si quelque chose se déchirait
en moi. Je perdais aussi énormément de
sang. »

L'incapacité & supporter les symptémes, a se
tenir debout, tremblements et frissons étaient
les signes d’alertes d'une condition

anormale nécessitant une intervention.
Comme I'explique l'une des participantes,
Véronique, 21 ans, infirmiére, de la région des
Plateaux : « J'étais déja dans la douleur, et

je savais qu'il fallait prendre une décision
rapidement. » Si quelques participantes

ont décidé de rechercher des soins d ce
moment-1d, d'autres ont tardé 4 le faire, pour
diverses raisons.

Quand la peur de la divulgation et
le rapport de pouvoir retardent la
recherche de soins

Les retards dans la recherche de soins chez
les femmes et adolescentes confrontées

a des complications aprés-avortement
s’expliquent principalement par la crainte de
révéler leur avortement a leur famille ou aux
soignhants. C’était le cas de Farida :

Le deuxiéme jour a été terrible. Je ne
pouvais méme pas sortir de la chambre.
J'étais incapable de me redresser...
chaque minute était une véritable
torture. J'ai pleuré toute seule (...). Mais je
n‘ai pas recherché des soins parce que
j'avais peur. J'avais peur qu’on apprenne
que j'avais essayé d’‘avorter. Jimaginais
déja les reproches, les regards
méprisants, les critiques.

Farida, 35 ans, vendeuse, Plateaux

Comme Farida, de nombreuses adolescentes
et femmes craignaient d'étre ostracisées.
Pour certaines, le simple fait de se rendre
dans I'établissement de santé de leur quartier
ou de leur village présentait un risque
d'exposition et de questions indésirables.

En plus d'étre reconnues par leurs proches

et leurs voisins, d'autres craignaient d'étre
jugées et signalées a la police par des
prestataires de soins.

Parfois, ces délibérations et les décisions

qui en découlent de retarder la recherche

de soins étaient prises seule. Cette situation
était fréquente lorsque les personnes de leur
entourage n'étaient pas impliquées dans le
processus d'avortement (comme dans les
cas de Farida et de Véronique). Dans d'autres
cas, la décision a été prise par les proches
ou le partenaire ou conjointement avec eux.
Certaines adolescentes et jeunes femmes

ne se sont confiées a leurs proches que
quand elles ne pouvaient plus cacher leurs
symptémes et craignaient pour leur vie. C'est
ce qui s'est passé pour Ingrid, qui a attendu
de se tordre de douleurs pour alerter sa
grand-mere::

Chikira, 28 ans, Plateaux

C’est quand les effets secondaires ont
commencé a se manifester que jai da
dire la vérité & Mamie. Elle m’a dit qu'au
stade ol j'en étais, il ne s‘agissait plus
d’en discuter, mais que ma vie était en
jeu. Elle m’a demandé d’aller & I'hépital
... pour faire ce qu'il fallait faire pour que
je reste en vie pour ne pas que ma mére
vienne la tuer.

Ingrid, 17 ans, lycéenne, Grand Lomé

Dans certains cas, les proches n‘ont pris
connaissance de l'avortement et de ses
complications associées qu'd la suite de
I'évanouissement des participantes a I'étude,
nécessitant ainsi leur transport d'urgence
vers un établissement de santé, comme dans
le cas d’Armandine :

Les saignements ont commencé par
des douleurs dans le bas-ventre. Je

me suis dit que c’était bon signe. Les
saighements ont continué comme ¢a
pendant deux jours et les douleurs se
sont atténuées. Le troisieme jour, j'étais
couchée dans ma chambre et j'avais
besoin d‘aller uriner. Je me suis levée
pour aller aux toilettes et a mon retour,
suis effondrée en passant devant la
chambre de ma colocataire. J'ai appelé
la tante chez qui vous m’avez trouvée, et
a son arrivée, on m'‘a emmené a I'hdpital.

Armandine, 32 ans, stagiaire, Grand
Lomé

Dans ces cas, ce sont des proches ou

des voisins qui ont décidé de chercher
immédiatement des soins, par crainte

de conséquences plus graves dont ils
pourraient étre tenus pour responsables,
comme I'a laissé entendre la grand-meére
d’Ingrid. Dans d’autres cas, ce sont les
proches ou le partenaire qui ont contribué
a allonger le retard dans la recherche de
soins. Certains proches ou partenaires ont
eu peur de la divulgation de I'avortement et
de leur implication, et ont par conséquent
encouragé les adolescentes et les femmes &
supporter la douleur, comme I'a décrit 'une
des participantes, 23 ans, de la région des
Plateaux : « Ma mére a refusé [de révéler
I'avortement] parce qu'il y a beaucoup

de gens que nous connaissons la-bas. »



En raison des retards
dans la recherche
de soins, certaines
adolescentes et
femmes se sont
présentées dans un
état critique dans les
établissements de
santé.

Compte tenu des rapports de pouvoir en
jeux, en particulier le contrdle des ressources
financiéres et matérielles nécessaires pour
obtenir des soins aprés-avortement par les
proches et les partenaires, les adolescentes
et les femmes n'avaient guére d’autre choix
que d'accepter ces décisions. Dans d’autres
cas encore, les soins ont été retardés par

la recherche de I'argent nécessaire pour le
traitement par les proches ou les partenaires.

En raison de ces retards dans la recherche de
soins, certaines adolescentes et femmes se
sont présentées dans un état critique dans
les établissements de santé, ce qui a entrainé
le décés de certaines d'entre elles, peu aprés
leur admission. Dans un des cas de décés
observés au cours de la période de collecte
de données, la sage-femme réceptrice a
expliqué :

La jeune femme s’était enfermée a

clé dans sa chambre, probablement
par peur ou de honte. Ce sont ses
colocataires, alertées par ses cris,

qui ont forcé la porte pour lui porter
secours. Quand elles ont fini par réussir
a entrer, elles ont été horrifiées de la
trouver allongée dans une mare de
sang. La scéne était choquante et a
immédiatement déclenché une réponse
d'urgence. Elles ont aussitét alerté la
propriétaire de I'appartement, qui a
décidé de I'emmener & I'hépital.

Une sage-femme, établissement de
référence, région des Plateaux

Malgré l'intervention rapide de ses
colocataires et de la propriétaire, les
prestataires de soins n‘ont pas été en mesure
de lui sauver la vie en raison du retard et des
complications qui s’étaient accumulées.
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Les difficultés liées
al'acces et al'offre
des soins apres-
avortementetala
prestation de ces soins

Les prestataires de soins et les parties
prenantes interrogés ont décrit les soins
aprés-avortement comme des soins
«essentiels » et « salvateurs ». Toutefois il
ressort des observations et des conversations
avec les participant-e's que souvent, les
centres de santé primaires sont dépourvus
des ressources hécessaires pour offrir ces
soins. Il leur manque des ressources comme
des kits d’aspiration manuelle intra-utérine
(AMIU), des fournitures et du personnel
qualifié. Les prestataires ont expliqué que,
bien quiils fournissent souvent les premiers
soins, ils sont souvent contraints de référer
les patientes vers des établissements de

niveau supérieur, notamment celles qui
sont admises avec des complications
graves. A leur niveau, la prise en charge des
complications aprés-avortement consiste
surtout a stabiliser la patiente, comme I'a
expliqué une sage-femme de 38 ans d’'un
établissement de référence de la région des
Plateaux : « On fait ce qu’on peut.. Certaines
arrivent trés faibles, avec des infections.

On commence par leur administrer des
antibiotiques, puis on est obligés de les
référer vers un autre établissement. »

Certains prestataires ont tenté de traiter

les patientes avant de les référer, tandis
que d'autres les ont référées tout de suite
aprés leur admission sans aucun traitement
préalable, comme dans le cas d’Akouvi,
mentionné plus haut. Dans son cas, les
prestataires de soins présents pendant la
nuit I'ont brievement examinée, puis ont

dit & sa mére que son état dépassait leurs
compétences et les ont orientées vers un
établissement de santé de niveau supérieur.
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Or ces références ont entrainé un retard dans
I'accés aux soins. Bien que son cas aurait

da étre traité de toute urgence, Akouvi et sa
meére sont rentrées chez elles et ont attendu
jusqu’au matin avant de se rendre au centre
de référence. Dans d'autres cas, le retard était
dd aux démarches des familles pour réunir
les fonds nécessaires, car ils s'attendaient

a ce que les soins dispensés dans les
établissements de santé de référence

soient onéreux. Certaines participantes ont
aussi rapporté des difficultés a trouver un
moyen de transport, dans la mesure ou la
plupart de ces structures ne disposaient

pas d’'ambulances pour le transport des
patientes. Certaines participantes vivant en
milieu rural, ont da faire de longs trajets pour
se rendre dans des hdpitaux de référence,
souvent situés en ville : « Nous sommes

allés dans le centre de santé le plus proche
lorsque jai commencé a avoir des douleurs
au bas-ventre quelques jours apres avoir
tenté un avortement. Je me sentais de plus
en plus faible, mais les infirmiéres m'ont

dit qu'elles n'étaient pas en mesure de me
prendre en charge et qu'il fallait que j‘aille
dans le grand hépital de Ia ville. » Béng,

25 ans, reprographiste, région des Plateaux.
La référence a non seulement pour effet de
retarder davantage lI'accés aux soins, mais
entraine aussi des colts supplémentaires
pour les patientes et leurs familles.

Les résultats de I'étude indiquent que, méme
si les structures de référence prennent

plus souvent en charge la majorité des

soins aprés-avortement, elles rencontrent
également de nombreux obstacles dans
I'offre de ces soins. Selon les prestataires
interrogés, ils doivent composer avec une
charge de travail excessive, combinée

a un manqgue de soignants et de

formation dans la prise en charge des
complications aprés-avortement, ainsi
qu’une stigmatisation persistante autour de
ces soins. Comme l'explique un assistant
médical de la région des Plateaux : « Méme
ici (au centre de santé de référence), nous
ne sommes pas toujours préparés. Nous
apprenons sur le tas. Et parfois, des collégues
nous jugent. Ce n’est pas facile. »

Pour ce qui concerne la disponibilité de
personnel qualifié, les observations pendant
I'étude montrent que seuls certains membres
du personnel, notamment quelques sage-
femmes, étaient habilités & prodiguer des
soins aprés-avortement. L'évacuation

utérine par exemple, qu'elle soit réalisée

avec du misoprostol ou par aspiration
intra-utérine, exige des compétences
techniques spécifiques et une bonne
maitrise des protocoles. La formation

est par conséquent indispensable pour
garantir que les prestataires disposent des
connaissances et des capacités nécessaires.
Toutefois, le manque de formations et le
transfert du personnel formé vers d'autres
structures réduisent fortement le nombre

de personnes en mesure d'assurer ces
interventions en continu. Au-deld du manque
de formation, I'étude met également en
évidence le manque d'intérét ou la géne de
certains membres du personnel vis-a-vis

de la prestation de soins aprés-avortement.
Certains prestataires ont ainsi rapporté le
cas de collégues refusant de fournir ces soins
pour des raisons religieuses et redirigeant
leurs patientes vers d'autres membres de
l'équipe.

Les données ont également mis en évidence
le manque du matériel nécessaire pour offrir
les soins aprés-avortement dans certaines
structures de santé de référence, comme I'a
expliqué une prestataire :

Notre probléeme ici, c’est que le matériel
utilisé passe entre plusieurs mains. En
effet, les apprenants, les enseignants,
tout le monde y passe. Cela signifie que
le matériel ne dure pas. Et lorsque le
matériel se détériore, il est difficile pour
eux [I'administration] de le remplacer,
car ils disent que cela nous a été donné
il y a moins de trois mois et que c'est
déja endommagé. [...] Nous avons un
probleme avec le matériel. Le matériel
n'est pas toujours en bon état pour étre
utilisé.

Une sage-femme, 37 ans, établissement
de santé de référence, Grand Lomé

Le matériel, tel que les kits d’AMIU, se détériore
rapidement en raison d’un usage intensif,
mais son remplacement demeure difficile.

Au final, ces limites de capacité, tant dans

les structures de premier recours que dans
les établissements de référence, ont eu des
répercussions directes sur la qualité des soins
aprés-avortement et sur I'état de santé des
patientes.



Perspectives des
patientes et des
prestataires sur la
qualité des soins
aprés-avortement

Si la plupart des patientes ont fini par
recevoir des soins et ont pu se remettre des
complications liées d leur avortement, les
données mettent en évidence les difficultés
qui entourent la qualité des soins fournis.

Les délais d’attente avant 'acceés
aux soins

Les données réveélent que les délais entre
I'admission de la patiente et la prestation
de soins ont varié en fonction du type
d'établissement, de I'état de la patiente
ainsi que le flux de patients par rapport au

)

nombre de prestataires disponibles. Ce délai
a varié de quelques minutes & plus de cing
heures. Quelques patientes ont déclaré avoir
été immeédiatement prises en charge a leur
arrivée, en particulier celles admises dans
un état grave ou lorsque le flux de patients
n'était pas élevé. Une patiente, dgée de

25 ans, de la région des Plateaux, a ainsi
rapporté : « Quand je suis arrivée, l'infirmiére
m’a tout de suite fait asseoir et m‘a dit: "Ne
tinquiete pas, on va s‘occuper de toi." Cela
m’a vraiment rassurée. »

Contrairement & cette patiente, beaucoup
ont fait état de longs temps d'attente : « Je
suis restée débout la-bas pendant prés
d’une heure. Personne ne m‘a adressé la
parole. Je ne savais méme pas si j'étais
au bon endroit. » (Flore, 22 ans, apprentie
coiffeuse, Grand Lomé). Dans certains
cas, le processus de soins a été initié par
les prestataires, aprés quoi la patiente a
été laissée en attente comme Laure, 21
ans, serveuse dans la région du Grand
Lomé, contrainte de patienter des heures,

sinterrogeant sur son état alors que la
douleur reprenait et que les saignements
continuaient abondamment. Comme elle

I'a dit: « On m‘a laissée souffrir jusqu‘a 2
heures du matin, sans rien faire. Ce n’est
qu’ad ce moment-Ia qu’on m’a enfin prescrit
des médicaments et des injections, que mes
proches ont da aller acheter eux-mémes. »

L'étude a mis en évidence des structures de
santé débordées et en sous-effectif, comme
le décrit une sage-femme d'un établissement
de référence du Grand Lomé : « Lorsqu‘un
accouchement est en cours ou qu’un
pronostic vital est engagé, les autres patients
doivent attendre. Ce n’est pas par manque
de volonté, mais parce que nous ne pouvons
pas tout faire. »

Certaines patientes ont dissimulé leur état

de santé et n‘ont par conséquent pas été
considérées comme prioritaires, a I'exception
de celles admises avec des saignements
abondants, des douleurs aigués ou une

perte de connaissance. Dans certains cas, le
retard de prise en charge était dd a I'absence
(surtout pendant les gardes de nuit ou les
week-ends) ou 'indisponibilité de personnel
qualifié. Des retards supplémentaires sont
survenus lorsque les prestataires de soins

ont découvert que les complications étaient
liées & un avortement provoqué. Dans ces
situations, les prestataires ont fait preuve

de détachement, de jugement (implicite ou
explicite) ou ont retardé l'assistance apportée
a ces patientes.

Les interactions entre prestataires
et patientes

L'étude a relevé des interactions difficiles
entre patientes et prestataires, du fait de la
charge de travail des prestataires, et aux
valeurs de ces derniers. Néanmoins, les
observations participantes et les données
issues des entretiens ont révélé que quelques
patientes ont bénéficié de soins respectueux
et attentifs.

Les prestataires ont aussi rapporté des
moments ou ils ont été amenés a protéger la
confidentialité de la patiente, tout en gérant
la pression, parfois inconsciente, exercée

par les proches ou le partenaire. Selon

une sage-femme d'un établissement de
référence de la région des Plateaux : « Parfois,
nous devons demander aux accompagnants
de sortir. Non pas pour les exclure, mais



L'étude a relevé des
interactions difficiles
entre patientes et
prestataires, du fait

de la charge de travail
des prestataires, et aux
valeurs de ces derniers.
Néanmoins, quelques
patientes ont bénéficié
de soins respectueux
et attentifs.

pour que la patiente puisse parler sans
crainte. » Les notes d'un-e des assistant-e's
de recherche travaillant dans la méme
région corroborent ces constats : « On peut
sentir que certaines adolescentes sont sous
pression. Elles regardent leurs parents avant
de répondre. » Dans de telles situations,
certains prestataires de soins ont adopté
une attitude bienveillante et protectrice, sans
pour autant aller & I'encontre des souhaits de
la patiente.

Les femmes et les adolescentes confrontées
a des complications liées & I'avortement
ont souvent fait I'expérience d’'une detresse
émotionnelle supplémentaire en raison

du stress et de la solitude de leur parcours
d’'avortement. Les données indiquent
qu'au-deld de la prise en charge médicale,
les patientes avaient besoin d’'un soutien
émotionnel, mais qui a été rarement offert
de fagon systématique. Ce soutien a varié
considérablement en fonction du nombre
de patientes et des valeurs des prestataires.
Dans certaines situations, des gestes simples
et quelques mots bienveillants ont été
vivement appréciés par les patientes. Une
femme de 23 ans de la région des Plateaux
en a témoigné : « Aprés la procédure,
I'assistant est resté avec moi pendant
quelques temps. Il m'a dit “Tu as eu peur,
n’est-ce pas ? Ne tiinquiéte plus, tu es en
sécurité maintenant”. » Cette participante,
qui s'attendait & étre jugée ou réprimandée,
a été tellement soulagée et émue par
I'attention de cet assistant qu’elle s'est mise &
pleurer.

Un tel soutien, assorti d'un réel souci de
confidentialité, de respect de la vie privée

et d’'empathie, a pu étre observé lorsque les
prestataires disposaient de suffisamment

de temps pour échanger avec les patientes.
La méme qualité d'attention a été constatée
dans les cas de fausses couches apparentes,
ou la responsabilité de la patiente dans

la perte de la grossesse n'était pas mise

en cause. Contrairement & ces patientes
ayant recu un soutien, plusieurs patientes,
interviewées ou observées ont recu trés peu
ou pas de soutien au cours de leur prise en
charge, comme cette jeune femme de 23 ans
de la région des Plateaux : « lls ont effectué
I'aspiration et c’étai tout. Pas un seul mot.
J'étais seule, j'avais honte, et je ne savais
méme pas si c’était terminé. » Elle est restée
dans l'incertitude pendant toute la procédure
et n‘a compris qu’ensuite que l'intervention
était terminée.

Certains participants ont voulu poser

des questions, mais s’en sont abstenues,
par crainte de susciter des réactions
désobligeantes de la part des prestataires.
Au-deld des retards dans la prise en
charge et du manque d’'empathie,
certaines adolescentes et jeunes femmes
ont été confrontées d la stigmatisation

et & des violences verbales de la part de
prestataires. Dans plusieurs établissements
de santé, I'équipe de recherche a observé
des moments ou les soighants ont eu un
changement brusque d'attitude dés qu'ils
découvraient que la patiente présentait

des complications liées & un avortement
provoqué. lls sont devenus distants, ont
exprimé une réprobation implicite ou
explicite, ou retardé la prise en charge. C'est
ce qu'a vécu une adolescente de 15 ans de
la région des Plateaux : « Quand j'ai dit que
c’était aprés un avortement, leurs visages
ont changé. lls m’ont laissée dans le couloir,
sans un mot, pendant des heures. » Une
autre participante, de 26 ans, de la région de
Grand Lomé, a raconté comment on l'avait
laissée saigner pendant plus de deux heures
pour lui donner une legon. D'autres ont été
insultées, comme cette participante : « Les
sages-femmes m’ont vraiment insultée.
Elles m’ont dit : “Ton petit ami n‘a pas encore
trouvé une meilleure fille pour sortir avec”
Cela m’a rendue tres triste. »

Certaines patientes traitées pour des
complications aprés-avortement ont été
stigmatisées par des comportements
indirects ou non verbaux de la part

des prestataires de soins. Ceux-ci ont
notamment évité de les regarder dans les
yeux, refusé de répondre d leurs questions,
hurlé leur nom alors qu’ils appelaient les
autres plus poliment et ont parlé d'elles

a voix haute avec leurs collégues. Ainsi

Béné, 25 ans, de la région des Plateaux,

s'en souvient : « J'étais dans le rang, ils
parlaient entre eux et disaient & voix haute :
“Il'y a encore des filles qui viennent pour

ca (I'avortement), elles n‘ont pas honte”. Ils
savaient que je pouvais les entendre. » Cette
forme de violence verbale indirecte était
utilisée par les prestataires pour exprimer leur
désapprobation sans s'adresser directement
a la patiente.

Le non-respect de la vie privée et de la
confidentialité a également constitué un vrai
probléme pour les patientes prises en charge
pour des complications aprés-avortementt
dans les établissements de santé. Souvent,

il n'existait pas d'espaces adaptés pour

les discussions confidentielles entre les
prestataires de soins et les patientes. Les
conversations sur des sujets sensibles
comme l'avortement se sont souvent tenues
dans des espaces ouverts, tels que des
couloirs ou des salles d’attente. Lorsque ces
conversations ont eu lieu dans des salles
de consultation ou d’accouchement, elles
se sont déroulées en présence d'autres
patientes ou de membres du personnel
non impliqués dans le processus de

prise en charge. Les notes d’'observation
suivantes attestent bien de ce type
d’échanges:

Une sage-femme est entrée
accompagnée d’'une patiente admise
pour des soins aprés-avortement. Elle

I'a fait asseoir dans une piéce déja
occupée par d’autres patientes et des
sages-femmes. Elle ne lui a vraiment
pas expliqué pourquoi elle était 14,

elle lui a juste dit : « Assieds-toi ici, on
viendra s’occuper de toi tout a I'heure. »
La patiente avait I'air un peu perdue,

elle gardait la téte baissée et ne parlait
pas. On voyait qu’elle se sentait mal &
I'aise. Les autres femmes dans la piéce
lui jetaient des coups d'ceil, et plusieurs
chuchotaient entre elles. La sage-femme
est partie sans autre explication, et la
patiente est restée Ig, seule, a attendre. Il
n’y avait pas vraiment d’intimité, tout le
monde pouvait entendre tout ce qui se
disait. C’'était génant, surtout pour elle.

Notes d’observation, établissement de
référence, Grand Lomé

De telles violations de la confidentialité

ont mis les patientes mal & l'aise et les ont
exposées davantage a la stigmatisation,
surtout lorsque parmi les personnes témoins,
certaines étaient issues de leur communauté.

Certains prestataires de soins interrogés

ont reconnu le manque soutien émotionnel
et la stigmatisation que subissent

certaines patientes, qu'ils ont attribué a un
mangue de temps ou de formation. Selon
les participantes, la combinaison de la
stigmatisation, de la discrimination et de
l'insuffisance des mesures de confidentialité,
associée a des possibilités limitées d'exprimer
leurs émotions telles que la douleur ou la
peur, a renforcé leur sentiment d'isolement.



En outre, la mauvaise qualité des soins a
affecté psychologiquement et physiquement
les adolescentes et les femmes : plusieurs ont
da attendre malgré leur état qui nécessitait
une prise en charge urgente. Comme l'a
conclu une participante : « Je ne demandais
pas a étre aimée. Juste a étre traitée comme
tout le monde. » Par conséquent, certaines
patientes, comme Nabila, 23 ans, région des
Plateaux : « J'ai eu mal aprés, mais je n‘ai pas
osé retourner a I'hépital. J'avais trop peur de
revivre ¢a. » (23 ans, secrétaire, région des
Plateaux).

La gestion de la douleur

Comme souligné dans le chapitre
précédent, le processus d'avortement a
souvent été douloureux pour les femmes

et les adolescentes. Les complications

ont contribué & augmenter ces douleurs,
jusqu’d devenir parfois insupportables. Les
hurlements de douleur étaient courants chez
les patientes lors de leur admission pour des
soins aprés-avortement :

Nous nous sommes dirigés vers la salle
d‘accouchement ou elle était allongée,
hurlant de douleur. Ses cris déchirants
résonnaient dans toute la piéce : « J'ai
tellement mal, aidez-moi, j'ai tellement
mal. » La détresse dans sa voix était
palpable, et chaque mot exprimait une
souffrance intolérable.

Notes d’observation, établissement de
niveau de référence, région des Plateaux

Les patientes confrontées a de telles douleurs
devaient souvent subir une aspiration
intra-utérine, laquelle aggravait encore leur
inconfort et douleur. Bien que cette douleur
nécessitait une attention immédiate, les
observations des procédures de soins aprés-
avortement et les entretiens révélent des
disparités dans l'application des protocoles
de gestion de la douleur au sein des
établissements de santé. La quasi-totalité
des procédures d’AMIU ont été effectuées
sans analgésiques. Les notes ci-dessous
illustrent 'un de ces cas:

A l'intérieur du labyrinthe auquel les femmes sont confrontées :
La réalité des avortements non sécurisés au Togo

Par la suite, I'infirmiére vient lui poser une
perfusion intraveineuse, puis l'assistant
arrive avec son kit. (...) Il insére un
spéculum dans le vagin pour atteindre
le col de I'utérus (...) Il me dit ensuite
d’enfiler des gants et de lui prendre un
spéculum un peu plus grand. Je le lui
apporte (...), puis il enléve le premier
spéculum pour insérer le second. La
femme hurle a nouveau de douleur, et
l'assistant lui demande ce qui ne va
pas. Elle répond que ca lui fait mal et
l'assistant lui répond que tout ira bien.
(..) Il prend ensuite une petite canule
et l'insére. Dés qu'il insére la canule, elle
hurle et se met & pleurer. L'assistant
connecte la seringue d‘aspiration et
commence a la déplacer davant en
arriére, de gauche a droite, un peu
comme sil la faisait tournoyer, puis tire
sur la seringue pour aspirer ce qui se
trouve dans la canule. (...) Pendant tout
ce temps, la femme n’a pas arrété de
hurler et de pleurer, et de se tordre de
douleur.

Notes d’'observation, établissement de
niveau de référence, région des Plateaux

Diverses explications ont été avancées pour
justifier 'absence de prise en charge de la
douleur lors des interventions d’AMIU, comme
le manque de compétence ou de confiance
dans 'administration d’'une anesthésie locale
(bloc paracervical), ou encore la crainte de
complications.

« Nous administrons des analgésiques
en fonction du niveau de douleur

que la personne peut tolérer. Sinon,
normalement, pour faire une AMIU,

il faut administrer une anesthésie,

une anesthésie locale. Mais parfois,
I'anesthésie locale peut entrainer
d’autres complications. Si tu ne sais pas
comment le faire, tu peux perforer ou
occasionner d’'autres dommages. »

Une sage-femme, 36 ans, clinique
privée, Grand Lomé
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Dans l'un des rares cas ou I'équipe de
recherche a assisté a 'administration d’'un
bloc paracervical, la prestataire a eu du mal
a le réaliser. Une de ses collégues lui a méme
demandé si elle savait comment s’y prendre.
Pour éviter ces difficultés, le bloc paracervical
est rarement utilisé pendant 'AMIU, bien qu'il
soit 'une des procédures les plus efficaces
de gestion de douleur recommandée. A la
place, les prestataires se montraient sélectifs
dans 'administration d’analgésiques, ne les
réservant généralement qu'aux patientes
jugées incapables de tolérer la douleur.
Toutefois, cette évaluation est subjective et
parfois éloignée de la réalité. Il est possible
que certaines patientes aient ressenti des
douleurs intenses, mais les aient cachées
pour ne pas attirer I'attention et éviter la
honte.

En I'absence de procédures antidouleur
efficaces, les prestataires ont dit avoir
adopté des approches telles que la
«verbacaine », qui consiste a parler avec la
patiente pendant la procédure d’AMIU pour
détourner son attention. lls ont aussi rapporté
d’administré des injections d’analgésiques
pas nécessairement efficaces:

Alors je lui explique que, oui, ¢ca va faire
mal, et qu’elle doit s’y attendre. Je lui
donne un peu de paracétamol, parfois
une piqdre ou un analgésique léger. En
voyant qu’on lui a administré quelque
chose, elle se dit: “Ca y est, ¢ca ne fera
plus mal.” Psychologiquement, elle croit
que ¢a va réduire sa douleur, de sorte
qu'elle essaie de la gérer.

Une sage-femme, 36 ans, clinique
privée, Grand Lomé

En conséquence, les patientes ont été
soumises & des douleurs traumatisantes, qui
ont rendu les procédures d’AMIU longues et
parfois difficiles & réaliser :

Elle donnait parfois des coups de pied
et, alors qu’elle se tordait de douleur,
elle a glissé jusqu’au bord du lit, de
sorte que l'assistant ne pouvait plus
poursuivre I'aspiration. Il s’est arrété un
instant, lui a demandé de remonter sur
le lit et d’écarter les jambes et de rester
immobile. Elle a continué de pleurer et a

répondu qu‘elle avait mal. L'assistant lui
a rétorqué que lui-méme avait mal au
dos et que, plus elle resterait immobile,
plus vite ce serait terminé.

Notes d’observation, établissement de
niveau de référence, région des Plateaux

Certains prestataires ont manqué
d’empathie, menagant d’arréter I'intervention
lorsque la patiente hurlait de douleur.

Des lacunes dans la fourniture de
conseils sur la contraception aprés-
avortement et une faible adoption
de la contraception

Faisant écho aux constats sur 'administration
d’'analgésiques, I'étude révéle que les
établissements observés n'offraient pas
systématiquement de conseil sur la
contraception aprés-avortement. Méme si
les prestataires de soins comprennent que

le counseling sur la contraception est une
composante des soins aprés-avortement, en
reconnaissant sa logique (aider les patientes
a éviter de nouvelles grossesses nhon
planifiées) et qu'ils s'efforcent de le prodiguer,
ils ont rapporté parfois des ‘occasions
manquées de conseiller les patientes sur la
contraception : « Mais je dois étre honnéte :
ce conseil n‘est pas systématique pour
toutes les patientes, surtout dans les cas
d’urgence ou nous devons intervenir trés
rapidement. Aussi, faute d’effectifs et faute
de temps, le counseling est parfois limité ou
précipité, ce qui n’est pas idéal. » Une sage-
femme, 42 ans, établissement de référence,
région des Plateaux.

Ces occasions manquées incluent des
situations ou les patientes ne regoivent pas
de conseils et & la place se voient prescrire
ou offert des méthodes contraceptives sans
explication adéquate. Ce fut le cas d'une
participante de 28 ans, de la région des
Plateaux : « lls m’ont donné un comprimé
et dit d’attendre. On ne m‘a pas dit ce

que c’était, ni & quoi ¢a servait. » Elle s'est
rendu compte plus tard qu'il s’agissait de
comprimés contraceptifs. Les adolescentes
et les femmes ont souvent refusé les
contraceptifs, les considérant comme
inadaptés a leur corps, en raison du peu
d’informations qui leur avaient été fournies.

Comme indiqué précédemment, un autre
facteur contribuant & I'absence ou &
linsuffisance du counseling était la charge
de travail des prestataires. Les prestataires
comme les patientes ont imputé ce gap @

la surcharge de travail et au sous-effectif,
qui a empéché les soignants de consacrer
suffisamment de temps aux échanges sur

la contraception. Anita, 22 ans, femme au
foyer de la région des Plateaux, en témoigne :
« L'infirmiére m’a dit qu’elle avait trop de
gens a qui parler et que je devrais revenir si
j'avais des questions. » Certains prestataires
de soins prévoyaient d'offrir le counseling
sur la contraception lors du rendez-vous

de suivi, mais souvent les patientes ne s'y
sont pas rendues. Enfin, certaines patientes
ont expliqué qu’elles n‘avaient pas regu
d’informations sur la contraception en raison
des relations tendues avec les prestataires.
Lorsqu’on lui a demandé si I'établissement
de santé lui avait donné des informations sur
la planification familiale, une jeune fille de

19 ans de la région des Plateaux a répondu :
« Je vous ai dit que les gens du centre nous
ignorent. » Selon cette patiente et d'autres
qui avaient eu un avortement provoqué,
elles n‘avaient eu aucune discussion sur la
planification familiale avec les prestataires,
qui semblaient ne pas se préoccuper de leur
bien-étre et avaient & la place une attitude
réprobatrice a leur égard.

Parmi celles qui ont regu un counseling,
sertaines ont expliqué qu’elles avaient
accepté sans hésiter d'utiliser des méthodes
contraceptives connues afin de ne pas

avoir a « vivre la méme chose ». Dans

ces cas, leur expérience d'avortement
(notamment la douleur physique et le
fardeau psychologique) I'a emporté sur

les craintes et les préoccupations qu'elles
pouvaient avoir au sujet des contraceptifs. En
plus d'empécher des expériences similaires,
certaines femmes désiraient préserver leur
avenir professionnel ou leurs études. Une
étudiante de 19 ans de la région des Plateaux
I'a exprimé clairement : « J'ai quitté I'école a
cause de ma grossesse. Maintenant que je
suis libre, je ne veux plus avoir de problémes.
Il faut absolument que je continue mes
études. »

En revanche, certaines participantes ont
choisi de ne pas adopter de méthode
contraceptive a leur sortie de I'établissement
de santé, faute de confiance en celles-ci,
comme l'explique Anita : « Je préfére faire
attention moi-méme pour l'instant, je ne



veux rien mettre dans mon corps ». Cette
participante, comme d’'autres, craignait les
effets secondaires des contraceptifs, qu'un
counseling de qualité aurait pu dissiper.

Le besoin d’obtenir I'autorisation du mairri,

du partenaire ou d’'un parent a également
empéché les adolescentes et les femmes de
quitter le centre de santé avec une méthode
contraceptive. Elles ont demandé du temps
pour consulter leur partenaire et ne sont
jamais retournées. Certaines participantes
ont aussi décliné les contraceptifs qui leur ont
été proposés sur la base de leurs convictions
personnelles ou religieuses. Un autre facteur
important ayant empeché 'adoption des
méthodes contraceptives était le colt des
services, comme le raconte cette vendeuse
de 22 ans de la région des Plateaux : « Quand
j'étais sur le point de rentrer chez moi, la
sage-femme a décidé que je devais aller a
la clinique de planification familiale. J'y suis
allée, mais c’était cher, je croyais que c’était
gratuit. Je leur ai dit que je reviendrais. »
Cette participante n’est pas non plus
retournée a la clinique, faute de n'avoir pas
réussi a obtenir les fonds nécessaires.

Les colits des soins
aprés-avortement

Les soins aprés-avortement entrainent
souvent des colts importants, notamment
des consultations, des échographies, des
analyses de sang (groupe sanguin et
numération), des procédures d'évacuation
utérine et des médicaments (analgésiques,
antibiotiques), comme I'explique un
prestataire :

Lorsque la femme arrive, elle paie le

kit d’admission, qui codte 3 500. Le
groupage sanguin codte 2 000, le NFS

5 000, donc I'admission codate 10 500.
Ensuite, il y a le kit qui colte 15 000. Et le
médicament oral que nous prescrivons
ici colte environ 5 000. Soit environ 5
000, ce qui porte le total a environ 30
000. Oui, c’est plus de 30 000. (...) Et s'il y
a des complications, alors...

Une sage-femme, 37 ans, établissement
de référence, Grand Lomé

Le coUt total des soins aprés-avortement a
varié entre 15 000 (23 euro) et 120 000 francs

CFA ouest-africains (183 euro) en fonction
du degré de complications. Les patientes
ayant un groupe sanguin négatif ont dd
assumer des colts supplémentaires liés &
linjection de sérum anti-D. A cela se sont
ajoutés d'autres frais tels que : les analyses
complémentaires de laboratoire, le transport
pour se rendre & I'hopital, des médicaments
complémentaires, les examens réalisés en
dehors de I'établissement et les paiements
non encadrés versés directement aux
prestataires.

Dans de hombreux cas, les patientes et

leurs familles ont dG payer une partie de

ces colts avant de recevoir le traitement,
toutefois plusieurs ont eu du mal a le faire en
raison de contraintes financiéres. Certaines
patientes et leurs proches ou leur partenaire
ont dd puiser dans leurs économies ou
emprunter de I'argent, comme I'a expliqué
une participante : « J'ai dd emprunter de
I'argent @ mon voisin pour me rendre a
I'hépital. Je n‘avais méme pas assez pour
payer le transport. » Grace, 22 ans, étudiante,
région des Plateaux. D’autres sont arrivées
sans aucun argent et ont dd contacter en
urgence leur partenaire ou des proches, qui
étaient lents & réagir, compliquant ainsi la
continuité des soins. Certaines patientes ont
méme été retenues plusieurs jours & I'hopital,
le temps de s’acquitter de leur facture.
Blewussi, 23 ans, de la région des Plateaux
s’est vu remettre une facture de 70 000 francs
CFA ouest-africains (107 euro), gu’elle n‘avait
pas les moyens de la régler. L'aide de ses
proches lui a permis de réunir une partie de
la somme, mais elle a été retenue a I'hdpital
une journée entiere, jusqu'd ce que son petit
ami lui envoie le reste de I'argent pour ses
frais et son transport.

Certaines femmes ont tenté de négocier
avec les prestataires afin d’obtenir une
exonération ou une réduction des couts

(ex. acheter uniqguement les médicaments
prescrits qu’elles considéraient comme
essentiels). Certains prestataires les ont
aidées en puisant dans leurs propres stocks,
en prescrivant des alternatives moins

chéres ou en optant pour des procédures
moins codteuses. Akofa, une sage-femme
de la région des Plateauy, était une de ces
soignants compatissants qui s'efforgaient
sans reléche d'aider les patients et leurs
familles. Elle a raconté que lorsqu’elle
rencontre des patientes avec des ressources
financieres limitées, elle choisit d'effectuer un
curetage digital au lieu d'une AMIU. Si cette

méthode réduit les codts, elle contrevient aux
protocoles standards pour le traitement de
I'avortement incomplet et accroit fortement
les risques de douleurs intenses.

Contrairement & Akofq, certains prestataires
ont manifesté leur irritation face aux
patientes démunies, leur infligeant un
traitement humiliant. Alors que les patientes
imploraient leur clémence, les prestataires
leur ont rétorqué « Tu n‘as pas payé tes
médicaments ? Donc tu veux qu’on te
soigne gratuitement ? » ou « Voici les filles
qui vont se faire enceinter et qui viennent
nous embéter », autant de remarques qui
provoquent des sentiments de honte et de
désespoir.

De plus, I'étude montre que le codt des soins
aprés-avortement a eu des répercussions
mentales, économiques et physiques

sur les adolescentes, les femmes, leurs
proches et leurs partenaires. Franck,
agriculteur et coursier occasionnel de 20
ans, a accompagné Amélie, sa petite amie,
a I'hépital aprés qu’elle ait consommé en
secret un breuvage pour mettre fin & sa
grossesse. Franck a dépensé toutes ses
économies dans ses soins, puis est parti de
I'népital en quéte de fonds supplémentaires.
Pendant son absence, il a regu un appel de la
meére d’Amélie qui I'a informé du décés de sa
petite amie. A ce moment-I1g, il raconte : « Je
ne savais plus quoi faire. Je hurlais dans tous
les sens et je pleurais comme un bébé. “Je
ne te reverrai plus jamais”, je disais. J'étais
dépassé et je ne savais pas si je devais
retourner a I'hépital, rester dans mon village
ou aller dans celui d’Amélie, situé a 5 km de
son centre de formation. » (Franck, 20 ans,
agriculteur, région des Plateaux). En plus de
pleurer la perte de sa compagne et porter le
poids financier de ses soins, Franck a da faire
face & la pression des parents de sa petite
amie qui l'accusaient d’étre responsable

de sa mort et exigeaient qu’il paie les frais
d’'obséques.



Iscussion

A l'intérieur du labyrinthe auquel les femmes sont confrontées :
La réalité des avortements non sécurisés au Togo

Cette étude a été menée pour recueillir des données
permettant de combler une lacune importante dans la
littérature sur les avortements non sécurisés au Togo. Elle
documente spécifiqguement les expériences d’avortements
sous-déclarés chez les adolescentes et les femmes. Grace a
une approche ethnographique qui associe des observations
participantes et des entretiens approfondis, I'étude révéle le
labyrinthe auquel se confrontent les femmes dans I'accés a
un avortement et  des soins aprés-avortement en cas de
complications.

Les déterminants imbriqués conduisant aux grossesses
non planifiées

En Afrique subsaharienne, les grossesses non planifiées chez
les adolescentes et les femmes sont associées, entre autres
conséquences graves, aux avortements non sécurisés

et des décés maternels24,25. Ce rapport montre que la
vulnérabilité a une grossesse non planifiée est causée par
une pluralité de facteurs, souvent imbriqués, notamment le
faible recours & des méthodes contraceptives modernes,
la fragilité des liens familiaux, I'insécurité économique

et les violences sexuelles. D’autres études ont confirmé

des besoins contraceptifs non satisfaits chez les jeunes
femmes togolaises, particulierement dans les quintiles de
richesse « pauvre » ou « moyen »26. L'étude révéle que les
perceptions négatives des contraceptifs sont généralisées
parmi les adolescentes, les femmes, leurs partenaires

et la communauté. Indépendamment de I'dge ou du
niveau d'instruction, ces perceptions participent & la forte
dépendance a des méthodes contraceptives naturelles

ou inefficaces. La crainte d'infertilité, surtout chez les
adolescentes et les jeunes femmes, constitue un important
facteur de non-recours & des méthodes contraceptives,
tandis que les convictions religieuses jouent un réle
important pour d'autres.

Les données montrent que la précarité économique des
adolescentes et de leurs familles apparait également
comme un facteur contribuant & des relations sexuelles
transactionnelles et précoces, parfois encouragées

par les parents. Par ailleurs, cette étude apporte des
éléments uniques sur la corrélation entre la santé mentale
des adolescentes et leur vulnérabilité aux grossesses

non planifiées. En effet, les résultats montrent que des
problémes de santé mentale, liés & des liens sociaux
fragiles comme le manque d’affection familiale ou & un
état dépressif di & la précarité financiére, incitent certaines
adolescentes a rechercher un soutien affectif dans des
relations intimes précoces. Cela leur a valu d'étre exposées
& des grossesses non planifiées.

De plus, les violences sexuelles constituent un autre facteur
clé de grossesse non planifiée, comme le confirment
d'autres études?. Une enquéte récente réalisée auprés de
461 lycéens & Lomé, agés entre 15 et 23 ans, a révélé que
27,5 % des personnes interrogées ont vécu leur premiére
expérience sexuelle sous contrainte?, tandis que 11 % des
adolescentes de plus de 15 ans et des femmes togolaises
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ont déclaré avoir subi des violences sexuelles
dans une relation?. Bien que les femmes
enceintes victimes de violences bénéficient
théoriquement d'un accés a I'avortement
sécurisé au Togo, une étude récente montre
qu’en pratique, de multiples obstacles les en
empéchent®.

Selon les résultats, 'absence d'éducation
sexuelle adéquate dans les ménages et

a I'école, en raison de tabous culturels?,
contribue davantage aux grossesses non
planifiées. D’'ou I'urgence d’investir dans une
éducation sexuelle transformatrice du genre
et d'accompagner les parents pour briser ce
tabou et discuter ouvertement de sexualité
avec leurs enfants, afin de mieux les préparer
a l'adolescence et a la vie adultes2 3334,

Les degrés variés d’autonomie dans prise de
décision d’avortement

Au Togo, un tiers des grossesses non
planifiées se solderait par un avortement®.
Les résultats de I'étude confirment que

le processus décisionnel en matiére
d’'avortement est d la fois complexe et non
linéaire, simultanément influencé par des
facteurs individuels, sociaux, économiques,
juridiques, culturels, religieux et médicaux®.
Les principaux facteurs avancés incluent

la peur des réactions de la famille et de la
communauté face d la grossesse, I'abandon
ou les pressions du partenaire, et I'influence
de la mére et d’autres proches.

Ces dimensions relationnelles de la prise de
décision d’avortement que les universitaires
féministes ont nommé « 'autonomie
relationnelle » dans les choix reproductifs
sont intrinséquement imbriqués dans les
réseaux de parenté, la cohésion sociale et
les stratégies de survie sociale, plutdt que
d’étre des exercices de volonté individuelle
isolée?’ %, 'étude met aussi en lumiére le
théme de la coercition reproductive. Celle-ci
fait englobe les comportements par lesquels
des individus exercent un contréle sur
I'autonomie reproductive de leur partenaire
par divers moyens, y compris I'avortement
forcé. Cette forme de violence intime mine
le libre arbitre des femmes dans les prises
de décision reproductive et constitue un
probléme de santé publique majeur, encore
sous-étudié, appelant des recherches
complémentaires3940,

Cette étude met en évidence la maniére
dont les parents et les proches peuvent étre
des acteurs de coercition reproductive, au
méme titre que les partenaires. Les données
soulignent les pressions que les méres et
autres membres de la famille (soeurs, tantes,
grands-méres) peuvent exercer sur les
adolescentes afin de les pousser & avorter.

Si ce comportement peut s’expliquer par la
volonté de préserver la cohésion familiale, de
protéger leurs filles ou de se conformer aux
attentes sociales dominantes, ils restreignent
néanmoins de maniére significative
I'autonomie reproductive des intéressées.
L'implication manifeste d'autres acteurs dans
la prise de décision et dans la recherche de
méthodes d’avortement (voir ci-dessous)
montre que la stigmatisation de cette
pratique continue de peser principalement
sur la femme ou I'adolescente, alors que

de nombreuses personnes y participent
discrétement. Pour lutter contre la coercition
reproductive, il est essentiel de garantir
I'accés a des soins d'avortement Iégaux et

a des services de counseling d’avortement
adaptés, y compris des protocoles clairs qui
permettent aux prestataires de santé de
déceler les situations de coercition.

Les parcours d’avortement au Togo

Les données montrent que, dans la majorité
des cas, les adolescentes et les jeunes
femmes, ainsi que leur partenaire et leurs
proches, ont recours d des méthodes
d’'avortement non sécurisées, en dépit

de leur conscience des risques qui les
accompagnent. Plusieurs facteurs expliquent
des méthodes non sécurisées, y compris

un cadre juridique restrictif qui limite

les opportunités d'accés a des options
sécurisées, comme relevé dans d’'autres
études®. Bien que la loi reconnaisse aux
filles et aux femmes togolaises le droit, sous
certaines circonstances, d un avortement
sécurisé et Iégal, I'étude révele que cette

loi reste largement méconnue du grand
public. En revanche, les sanctions liées &
'avortement, documentées dans le Code
pénal, sont trés bien connues. La majorité
des participantes étaient convaincues de
I'illégalité de tous les avortements, ce qui les
a conduites & chercher des solutions dans la
clandestinité. Le fait que la loi existante n'ait
pas été largement diffusée ni effectivement
mise en oceuvre, contribue a la stigmatisation
qui entoure I'avortement, tant parmi les
professionnels de santé que dans I'ensemble
de la société®



La stigmatisation de I'avortement opére

aux niveaux individuel, communautaire,
institutionnel et structurel et contribue & créer
un environnement difficile pour la recherche
et la fourniture de soins d'avortement et
aprés-avortement au Togo. D’'apreés les
constats de I'étude, cette stigmatisation, qui
s'ajoute & un cadre juridique restrictif, rend
difficile la recherche d'informations fiables

et I'obtention de méthodes sécurisées. Au
contraire, le cadre juridique restrictif favorise
le développement d'un secteur informel qui
propose une multitude de méthodes non
sécurisées vers lesquelles les adolescentes et
les femmes sont orientées par des personnes
de confiance, comme leur partenaire ou

des proches. Cela les expose a de graves
risques, car elles peuvent recourir & une série
de méthodes dangereuses et déconseillées.
Comme 'ont également montré d’autres
études réalisées dans des contextes
juridiques similaires, les adolescentes et les
femmes placent au premier plan la sécurité
sociale et la confidentialité au détriment de
la sécurité médicale*. Cela conduit souvent
a des complications sévéres sur la santé

et la vie des adolescentes et des femmes.
Cette étude a documenté cinq décés causés
par des avortements non sécurisés et de
nombreux cas de complications graves liées
a l'avortement, notamment des saignements
abondants, des infections, des douleurs
aigués et des comas.

Les soins aprés-avortement

L'étude met en évidence des retards
fréquents dans la recherche de soins aprés-
avortement lorsque des complications
surviennent. Comme 'ont également montré
d’'autres études*, ces retards s’expliquent par
la crainte que les adolescentes et les femmes
ont de voir leur avortement divulgué et d’en
subir la stigmatisation. Lorsque celles-ci
cherchent & obtenir des soins, le manque de
capacité des structures de premier niveau &
fournir des soins aprés-avortement adéquats
conduit souvent & leur référence vers des
établissements de niveau supérieur. Cela
retarde I'accés aux soins, surtout chez celles
qui disposent de ressources financiéres
limitées. Les patientes et leurs proches
doivent en effet réunir les fonds nécessaires
avant de pouvoir accéder aux soins et aux
moyens transport, ce qui provoque des
retards significatifs dans leur prise en charge
médicale.

L'étude souligne également des
préoccupations majeures concernant la
qualité des interactions entre prestataires et
patientes lors des soins aprés-avortement.
Ces problémes sont souvent attribués a la
charge de travail et aux valeurs personnelles
des prestataires*s,*. Si certaines patientes
ont bénéficié de soins respectueux

et empathiques, 'accompagnement
émotionnel a souvent fait défaut, variant
largement selon le volume de patientes,

les valeurs des prestataires et les
caractéristiques sociodémographiques

des femmes concernées, notamment

I'dge, le niveau socio-économique, la
gravité des complications. Les expériences
négatives courantes chez celles souffrant de
complications liées & I'avortement incluent
la négligence, la stigmatisation et la violence
verbale. L'absence de protocoles solides
garantissant la confidentialité et le respect
de la vie privée accentue la détresse des
patientes. Par ailleurs, la prise en charge de
la douleur demeure souvent insuffisante.
Dans certains cas, 'administration
d’'analgésiques est délibérément refusée
par les prestataires comme punition &
I'égard d’'un comportement considéré
comme transgressif4’. Les prestataires

de soins ont reconnu ces difficultés, les
attribuant principalement au manque de
temps et & une formation insuffisante sur
les soins complets aprés-avortement. Cette
mauvaise qualité des soins engendre non
seulement des souffrances psychologiques
chez les patientes, mais également des
conséquences physiques. Celles-ci hésitent
souvent & consulter pour un suivi par peur
d’étre d nouveau maltraitées. Ces difficultés
pourraient étre surmontées si les prestataires
de soins aprés-avortement bénéficiaient

de formation spécifique a I'offre de services
adaptés aux adolescentes et aux femmes,
intégrant systématiquement la clarification
des valeur.

Les pressions normatives

Globalement, les données démontrent
clairement que les adolescentes et les
femmes togolaises portent un triple fardeau
normatif, semblable & celui constaté dans les
pays voisins : elles sont obligées de composer
avec des normes normatives contradictoires,
qui 1) entravent une éducation a la

sexualité adéquate, 2) stigmatisent les
grossesses précoces et extraconjugales et

3) condamnent et stigmatisent fortement
I'avortement?*. Ces normes forcent les

adolescentes et les femmes confrontées
A une grossesse non planifiée & recourir
& des méthodes d’avortement non
sécurisées. Cette réalité démontre que

la réponse au probléme de I'avortement
non sécurisé dépasse largement la seule
dimension juridique ou médicale. Pour
s'attaquer aux facteurs structurels et aux
causes profondes identifiés dans cette
étude, il est indispensable d’investir dans
la transformation des normes de genre
néfastes, la promotion de I'égalité de genre
et la réduction de la stigmatisation liée &
I'avortement.

Les violences obstétricales

D’autres auteurs ont mis en lumiére les
formes de violence inhérentes au modéle des
soins aprés-avortement. Quoique congue &
I'origine comme une mesure visant & sauver
des vies, la restriction de I'accés Iégal &
I'avortement au Togo aux seules situations
d’'urgence, occulte paradoxalement la
nécessité systémique de services complets,
Iégaux, sécurisés et accessibles en matiére
d’'avortement®®. De plus, les niveaux de
violence obstétricale observés lors des soins
aprés-avortement sont significatifs. Ces
pratiques sont dues & un cadre juridique
restrictif, la forte stigmatisation entourant
I'avortement, le manque de ressources
dans le systéme de santé, la surcharge de
travail des prestataires et la persistance de
valeurs personnelles discriminatoires. Sous
cette forme, les soins aprés-avortement
compromettent la santé, la sécurité et la
dignité des adolescentes et des femmes®.

Globalement, les
données démontrent
clairement que les
adolescentes et les
femmes togolaises
portent un triple fardeau
normatif, elles sont
elles sont contraintes
de faire face a des
normes normatives
contradictoires,

qui 1) entravent

une éducation d la
sexualité adéquate,

2) stigmatisent les
grossesses précoces
et extraconjugales

et 3) condamnent et
stigmatisent fortement
I'avortement.



A l'intérieur du labyrinthe auquel les femmes sont confrontées :
La réalité des avortements non sécurisés au Togo

Ce rapport révele des expériences courantes, quoique
dissimulées, dans la vie des adolescentes et des femmes
togolaises. Il illustre les causes profondes des grossesses
non planifiées, ainsi que les nombreux défis que ces femmes
doivent affronter, y compris la complexité des parcours
menant & I'avortement et la gestion de ses complications.
Alors que I'avortement est souvent pergu comme une
affaire qui concerne exclusivement les adolescentes et

les femmes, les résultats montrent que les gargons et les
hommes, ainsi que les méres, les tantes et les péres, jouent
un réle important. Ces personnes influencent les facteurs
participant & la vulnérabilité aux grossesses non planifiées,
fagonnent les processus décisionnels liés & I'avortement et
affectent 'accés a des avortements clandestins, largement
non sécurisées. Sous l'effet combiné de normes sociales
néfastes et d'un cadre juridique restrictif, les prestataires
d’avortements clandestins influencent et exploitent cet
écosystéme d'avortement non sécurisé, contribuant ainsi

a créer un véritable labyrinthe qui oblige les adolescentes
et les femmmes avec des grossesses non désirées a recourir
& des méthodes non sécurisées. Bien que de nombreuses
personnes soient impliquées, ce sont les adolescentes et
les femmes qui supportent le plus lourd fardeau : elles sont
contraintes de s'exposer a des risques en recourant d des
avortements non sécurisés, avant de pouvoir accéder d des
soins médicaux légaux en cas de complications.

Conclusion
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Alors que
I'avortement est
souvent percu
comme une affaire
qui concerne
exclusivement les
adolescentes et
les femmes, les
résultats montrent
que les garcons et
les hommes, dinsi
que les meres, les
tantes et les peéres,
jouent un rdle
important.
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Cependant, la recherche de soins aprés-
avortement expose souvent les adolescentes
et les jeunes femmes & une nouvelle forme de
préjudice : celle des violences obstétricales.
Ces violences découlent a la fois des valeurs
personnelles des prestataires et d'un systéme
de santé insuffisamment préparé a prodiguer
des soins de qualité, exempts de jugements
moraux. Le cadre juridique restrictif, la peur
qu'il suscite, la stigmatisation sociale et le
sous-financement chronique des systémes
de santé rendent difficile 'accés & des

soins rapides, adéquats et respectueux
particuliérement pour les adolescentes et les
femmes. Le labyrinthe de l'accés aux soins

de santé devient mortel lorsque la pénurie

de ressources se combine a la crainte de la
stigmatisation, empéchant les adolescentes
et les femmes de rechercher et de recevoir
des soins dans les temps. Davantage de
données empiriques sont nécessaires pour
comprendre 'ampleur des complications et
des déces liés aux avortements non sécurisés
au Togo, ainsi que les facteurs contextuels qui
les sous-tendent.

Il est impératif de s'appuyer sur les
enseignements de la présente étude et sur
les constats de recherches antérieures pour
faire progresser les droits des adolescentes
et des femmes d la santé, a I'éducation,

a l'autonomie et I'intégrité corporelle. Il

est également nécessaire de les utiliser
pour lutter contre les multiples formes de
violence dont elles font I'expérience. Si les
causes profondes de l'injustice reproductive
recensées dans ce rapport sont nombreuses,
elles ne sont pas insurmontables. Une
premiére étape essentielle consiste &
renforcer 'accés a I'éducation en matiére
de valeurs et de santé sexuelle (EVSS), afin
de permettre aux jeunes de faire des choix
éclairés qui peuvent leur permettre de
prévenir les grossesses non planifiées.

Des interventions sont nécessaires pour
combattre les normes de genre néfastes qui
exposent les adolescentes et les femmes
aux abus sexuels. Il est tout aussi crucial

de déstigmatiser 'usage des méthodes
contraceptives chez les jeunes et de leur
garantir des services de santé sexuelle et
reproductive adaptés. Ces actions doivent
s’‘accompagner d'un financement adéquat
du systéme de santé pour offrir des soins
de haute qualité pour tous. Les parents, les
garcons, les hommes, et les prestataires de
soins doivent avoir accés aux informations
sur les méthodes sécurisées d’avortement,
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I'autonomie et le consentement, afin de
devenir de véritables alliés dans les efforts de
prévention des grossesses non planifiées et
des avortements non sécurisés au Togo.

Enfin, le cadre juridique régissant
I'avortement doit étre révisé afin d'élargir
I'accés a I'avortement sécurisé, de prioriser la
santé, la vie et le bien-étre des adolescentes
et des femmes, et de refléter leurs réalités

et leurs besoins. Cette réforme devra
s‘accompagner de mécanismes robustes de
redevabilité pour garantir la mise en ceuvre et
la diffusion effective du nouveau cadre lIégal.
Ce n'est qu'ainsi que le labyrinthe effroyable
auquel sont confrontées les adolescentes

et les femmmes confrontées d une grossesse
non désirée pourra étre démantelé, ouvrant
la voie & un avenir digne et sain pour elles et
leurs familles.

A l'intérieur du labyrinthe auquel les femmes sont confrontées :

La réalité des avortements non sécurisés au Togo

Le cadre juridique
régissant
I’avortement doit
étre réviseé afin
d'élargir I'acces

a l'avortement
sécurisé, de

prioriser la santé, la

vie et le bien-étre
des adolescentes
et des femmes, et
de refléter leurs
réalités et leurs
besoins. Cette
réforme devra
s‘accompagner
de mécanismes
robustes de
redevabilité.
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Recomm

Reformerle cadre

Ameéliorerla qualité

A travers une formation ciblée des prestataires de santé d la prise en charge
des avortements et aux soins aprés-avortement. Ces soins doivent étre délivrés
sans jugement, inclure une gestion adéquate de la douleur et s‘accompagner
systématiquement de conseils en matiére de contraception. Les sous-
recommandations suivantes fournissent des pistes & cet égard :

Former les prestataires de soins de santé sur les soins complets d’avortement
et les soins aprés-avortement selon la loi (formation continue) avec un focus
sur: la vulgarisation de la loi SR, les soins complets en matiére d'avortement,

les soins aprés avortement, y compris la gestion de la douleur, I'écoute
empathique, le counseling contraceptif aprés avortement, les droits et services
de santé reproductive adaptés aux jeunes, et la clarification des valeurs afin de
réduire la stigmatisation et 'opposition & I'offre des services.

Elargir le programme de formation des professionnels de santé (formation
initiale) sur les soins complets d’‘avortement et les soins aprés-avortement

Afin de garantir aux adolescentes et aux femmes confrontées & une
grossesse non planifiée 'accés & un avortement sécurisé et 1égal,

et d'éviter qu’elles ne mettent leur vie en danger en recourant & des
méthodes non sécurisées. Pour y parvenir, les sous-recommandations
suivantes sont pertinentes :

selon la loi avec un focus sur: la vulgarisation de la loi SR, les soins complets en
matiére d'avortement, les soins aprés avortement, y compris la gestion de la
douleur, 'écoute empathique, le counseling contraceptif aprés avortement, les
droits et services de santé reproductive adaptés aux jeunes, et la clarification
des valeurs afin de réduire la stigmatisation et I'opposition & I'offre des services.

Réviser la loi de 2007 sur la santé de la reproduction pour élargir
les motifs Iégaux d’accés & un avortement sécurisé et garantir son
application effective, afin de réduire la mortalité et la morbidité
maternelles.

Elaborer et publier les textes d’application de la loi révisée, de maniére
d en faciliter la mise en ceuvre concréte.

Diffuser largement ces textes d'application auprés des prestataires de
services des secteurs sanitaire, social, judiciaire et sécuritaire.

Augmenter les effectifs et améliorer la formation des prestataires en
matiére de soins complets liés a I'avortement.

Veiller au suivi et d la mise en ceuvre effective de la loi de 2007 révisée
sur la santé de la reproduction.

Informer la population sur le contenu de la nouvelle loi révisée.

Veiller & ce que les soins aprés-avortement soient dispensés selon les normes
de qualité les plus élevées, sans stigmatisation et dans le respect de la vie
privée, y compris une prise en charge adéquate de la douleur et des conseils
de qualité en matiére de contraception, afin d'éviter de nouvelles grossesses
non désirées.

Assurer une harmonisation des pratiques d'offre de soins d’avortement de
qualité a travers la mise en place d'un protocole ou un guide national aligné
sur les derniéres recommandations de 'OMS et des données probantes, et le
diffuser auprés de tous les professionnels de la santé au Togo.

Garantir la disponibilite

Afin d’éviter tout retard dans la prise en charge des soins d’avortement
selon le cadre Iégal y compris des soins aprés-avortement et de garantir
une prise en charge de qualité. Pour réaliser cela il est important de :

Veiller & ce que chaque centre de santé et hopital dispose d’équipements,
de médicaments et de contraceptifs de qualité, afin d'assurer des

soins de qualité, de pouvoir prendre en charge les complications de
I'avortement, de pouvoir bien gérer la douleur pendant les procédures et
de pouvoir dispenser des conseils adaptés en matiére de contraception.



Promouvoir un acces

universel et equltable
aux services de santé
reproductive

Les barriéres financiéres doivent étre levées en assurant la gratuité des
soins complets relatifs & I'avortement, aux soins aprés-avortement et
a la contraception & travers I'assurance maladie universel. Les sous-
recommandations suivantes fournissent des pistes a cet égard :

- Rendre gratuits les soins complets d’avortement et les soins aprés
avortement selon la loi.

- Rendre gratuites les méthodes contraceptives pour les jeunes et les
femmes.

- Créer davantage de services de santé sexuelle et reproductive
adaptés et conviviaux pour les adolescent-e's et jeunes.

- Sensibiliser la population pour lever les barriéres a I'utilisation de la
contraception.

Renforcer
I'’education

en matierede
valeurs etde
sante sexuelle

Les jeunes doivent avoir accés a

des informations fiables sur la vie
affective et sexuelle afin de prévenir

les grossesses non désirées, les
violences sexuelles et les avortements
non sécurisés. Une éducation sexuelle
compléte doit étre intégrée aux
programmes de formation initiale des
enseignants et des travailleurs sociaux.
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Promouvoir
une masculin
posmve et
deconstruisant

les normes néfastes

Pour s'attaquer d la fois aux causes et aux conséquences des
grossesses non désirées, il est essentiel de promouvoir une
masculinité positive et de déconstruire les normes néfastes
qui perpétuent la violence sexuelle et sexiste, qui découragent
les filles et les jeunes femmes d'utiliser des contraceptifs et qui
condamnent I'avortement.

o |

Mener une étude
surl'ampleurdes
avortements au Togo

Pour mesurer avec précision 'ampleur des avortements non sécurisés,
de leurs complications et des décés maternels associés, une étude
nationale sur I'incidence de ces phénomeénes est indispensable.
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Annexel

Objectifs de la
recherche

Objectif général

L'objectif général de cette étude qualitative
approfondie est de combler le manque de
connaissances concernant les déterminants
des grossesses non planifiées se soldant par
des avortements, les processus décisionnels
liés & I'avortement, ainsi que les dynamiques
sociales, de genre et du systéme de santé
qui influencent la recherche de méthodes
d’'avortement et soins aprés-avortement.

Objectifs spécifiques
Il s'agit plus spécifiquement de :

Iz Explorer les dynamiques qui entourent les
grossesses non planifiées et les processus
décisionnels concernant 'avortement,
selon le milieu économique, culturel et
social de la femme.

21 Examiner les parcours de recherche et
d’'acceés aux soins d'avortement, dans
un contexte ou cet acceés est Iégalement
limité.

8: Comprendre les connaissances du
public sur le cadre juridique régissant
I'avortement, les attitudes a I'égard de
'avortement, et la maniére dont celles-
ciinfluencent les prises de décisions
d’avortement et les parcours de recherche
de soins.

41 Comprendre quels facteurs (notamment
le soutien du partenaire, accés &
I'information, le lieu de résidence, et les
ressources financiéres et sociales) influent
'accés des femmes et des adolescentes d
des méthodes d’'avortement sécurisées ou
non.

B: Comprendre les expériences des
adolescentes, des femmes et des
prestataires de soins au Togo concernant
sur I'offre et 'accés & des soins aprés-
avortement.

Annexe 2

Méthodologie

Conception de I'étude

Pour comprendre les facteurs qui conduisent
aux avortements non sécurisés et les
complexités des parcours d'avortement au
Togo, cette étude a adopté une approche
ethnographique. Il s’agit d'une méthode
qualitative de collecte de données,
couramment utilisée en sciences sociales
et comportementales pour donner sens &
des phénomeénes sociaux complexes. Elle
repose, entre autres, sur des observations
détaillées (participante) dans des contextes
spécifiques et des entretiens approfondis
avec les participant-e's a I'étude®
L'ethnographie se préte particulierement
bien & I'étude de phénomeénes sociaux

et des facteurs sous-jacents® (souvent
cachés en raison de la honte qu'ils suscitent
ou de leur caractére illégal), car elle exige
une immersion prolongée au sein de la
population étudiée pour gagner sa confiance
et bien la comprendre.

La présente étude associe une approche
ethnographique & une approche centrée

sur les jeunes, en formant et mobilisant

des jeunes chercheurs et chercheuses du
Togo afin qu'ils soient en premiére ligne

de la collecte, de l'interprétation et de
I'analyse des données. Ce centrage sur les
jeunes a permis leur participation réelle

et inclusive & la production de données
probantes sur les avortements non sécurisés
au Togo. Cela a permis non seulement de
générer des données de qualité et une
compréhension contextuelle approfondie
des comportements et des préoccupations
des jeunes, tout en garantissant leur droit
participer aux questions qui les concernent®.
Enfin, cette démarche a contribué a renforcer
les capacités des jeunes chercheurs et
chercheuses togolais & conduire des
recherches qualitatives sur des sujets de
droits et santé sexuelle et reproductive
sensibles.

La justification du choix des sites de
I'étude

Cette recherche a été réalisée par I'APHRC,
Rutgers, Population Council et I'ATBEF.

Elle s'est inscrite dans le cadre de deux
programmes : « Sa Santg, Ses Choix » mis

en ceuvre en Afrique de I'Ouest et du Centre
dans le but de réduire la mortalité et la
morbidité maternelles liées aux avortements
non sécurisésk, et « Elcrgir l'accés a des
services de santé sexuelle et reproductive de
qualité en Afrique de I'Ouest francophone ».
Une analyse documentaire préliminaire
avait révélé un manque criant de données
empiriques sur 'avortement au Togo,
comparé aux autres pays de la région. Le
partenaire national, 'ATBEF, a confirmé cette
lacune et a orienté les objectifs de recherche
en conséquence.

Plusieurs indicateurs ont justifié le choix des
deux sites de I'étude, & savoir les régions de
Grand Lomé et des Plateaux. Grand Lomé a
été choisie en raison de son statut de pdle
administratif et métropolitain du pays qui
abrite la capitale. Cela a permis d’examiner
les défis urbains et contemporains liés aux
grossesses non planifiées, notamment les
violences sexuelles, I'insécurité économique,
les relations sexuelles transactionnelles
pour la survie quotidienne, et les mariages
tardifs qui peuvent influencer les rapports
sexuels prémaritaux. Les données en santé
reproductive disponibles révélent un taux
élevé (34,4 %) de besoins non satisfaits

en planification familiale & Lomé.%® Elle

a également été identifiée comme une
région comptant de nombreuses cliniques
d'avortement clandestines et donnant acceés
a un large éventail de méthodes informelles.
La région des Plateaux, quant & elle, en plus
d’'un taux élevé de besoins non satisfaits en
matiére de planification familiale (34,7 %)%,
a enregistré en 2023 le plus grand nombre
d’'avortements provoqués nécessitant

des soins aprés-avortement dans des
établissements de santé.

Les établissements de santé ont été
sélectionnés en se basant sur le nombre
élevé de cas de soins aprés-avortement
traités et leur emplacement (en veillant &
une réparation équilibrée par emplacement,

k  Financé par la Loterie nationale néerlandaise des codes postaux par I'intermédiaire de Rutgers
I Financé par la Fondation William et Flora Hewlett par I'intermédiaire du Conseil de population.



notamment deux en milieu rural, deux en
milieu urbain et deux en milieu périurbain).
Les informations sur le nombre de cas

de soins aprés-avortement ont été
obtenues & partir des données du systéme
d'information de gestion de la santé (SGIS)
par I'intermédiaire des coordonnateurs DSSR
de chaque région.

Population de I'étude et
échantillonnage

La principale population ciblée par cette
étude était composée d’'adolescentes et de
femmes ayant eu recours & 'avortement au
cours des deux années précédant le début
de la recherche. Des entretiens approfondis
et répétés ont été conduits auprés de

61 participantes au total (dont 28 femmes de
Grand Lomé et 33 des Plateaux). Cing décés
liés & des avortements non sécurisés (tous

survenus dans la région des Plateaux) ont été
documentés a travers des observations dans

les établissements de santé, des entretiens
avec des prestataires de soins et, dans la
mesure du possible, avec les partenaires
ou les proches. Les 61 participantes ont

été identifiées dans des établissements

de santé et des communautés voisines,
avec le soutien de prestataires de soins et
d’'agents de santé communautaires, ainsi
que par échantillonnage en boule de neige.
Dans tous les cas, les prestataires de soins
de santé ou d'autres informateurs clés ont
tout d’abord approché les participantes au
nom des chercheurs afin de leur proposer de
participer & I'étude, avant de les présenter
aux assistant-es de recherche. Toutes les
participantes ont donné leur consentement
éclairé avant de prendre part a I'étude.

Ce travail a également inclus des proches
des adolescentes et des femmes qui

ont eu recours di un avortement, avec le
consentement de ces derniéres. De méme,
dans la mesure du possible, les conjoints
ou partenaires des adolescentes ou des
femmes ont été sollicités : 12 d’entre eux

et 16 membres de la famille ont ainsi été
interrogés dans les deux régions.

Des membres de la communauté (hommes
et femmes adultes, adolescents-es, jeunes)
ont participé & 24 discussions de groupe (12
par régions) sur des thématiques générales
de DSSR. Cette approche visait & préserver
la confidentialité des thémes principaux

de I'étude et & protéger 'anonymat des

participantes individuelles avec qui les

assistant-e-s de recherche étaient en contact.

Les groupes ont été constitués de maniére
homogéne (par genre, dge et réle au sein
de la communauté) afin de minimiser

les déséquilibres de pouvoir susceptibles
d'inhiber la participation.

Par ailleurs, 40 prestataires de soins

issus d'établissements publics, privés et
communautaires ont été interrogés dans les
deux régions.

Enfin, des entretiens ont été conduits

avec des vendeurs de médicaments, des
pharmaciens, des guérisseurs traditionnels,
des leaders religieux, ainsi que des
représentants d’institutions publiques et
privées et d’'ONG (38 dans la région des
Plateaux et 33 dans la région de Grand
Lomé).

Les données issues des entretiens et des
discussions de groupe ont été enrichies
par un volume important de données
d'observations collectées dans les
établissements de santé et au sein des
communautés.

Participant-e-s Nombre Total
Entretiens approfondis avec des 61 61
adolescentes et des femmes ayant
eu un avortement
Entretiens avec des prestataires de 40 40
soins
Entretiens avec des proches et des 12 partenaires
partenaires 28
16 proches
Discussions de groupe avec des 8 avec des jeunes (groupe
membres de la communauté d’'adolescent-e's et jeunes femmes et
hommes), Aagés entre 18 et 24 ans
8 avec des méres d’adolescentes et de 24
jeunes femmes
8 avec des péres d’'adolescentes et de
jeunes femmes
Informatrices et informateurs clés 71

Collecte des données

Les données ont été collectées sur une
période de sept mois, entre septembre
2024 et avril 2025, & partir des techniques et
méthodes suivantes :

Observation participante dans
les établissements de santé et les
commuhnautés

Dans les établissements de santé
sélectionnés, les assistant-e's de recherche
ont recensé I'ensemble des points de
prestation de soins aprés-avortement.
Lorsque cela s'avérait pertinent et que
lacces avait été accordé, une observation
participante a été menée, notamment
dans les services d'urgence, de maternité
(salles d'accouchement), de gynécologie
et d'obstétrique. Ces observations ont

porté sur la qualité des soins de maniére
générale, la capacité du systéme de santé,
les comportements, croyances et pratiques
des prestataires, ainsi que les complications
liées & I'avortement auxquelles les patientes
étaient confrontées et le type de soins regus.
Dans les zones d’'accueil et les salles d’attente,
les observations se sont concentrées sur les
interactions entre les patientes demandeuses
de soins aprés-avortement et les prestataires
de soins de santé, et celles entre les patientes
et leurs accompagnants. Pour les patientes
recevant des soins aprés-avortement
(identifiées avec l'aide des prestataires de
soins de santé), le processus a commencé du
premier contact jusqu’d la sortie. Par ailleurs,
les assistant-e's ont observé des sessions de
formation des prestataires et des sessions
d’information sur la SSR, ainsi que des
activités d’'engagement communautaire sur
les SSR durant la période de collecte.



Au cours des observations et d'’échanges
informels, les assistant-e's de recherche et
les prestataires de soins ont identifié des
adolescentes et des femmes qui ont accepté,
sur la base d'un consentement éclairé, de
participer & cette étude et avec lesquelles
ils/elles ont établi des relations de confiance
en dehors des établissements de santé. A
leur sortie, un nouveau consentement a été
obtenu pour poursuivre les observations et
entretiens.

Au niveau communautaire, les assistant-e's
de recherche ont effectué des « balades
d'étude », qui ont consisté a visiter différents
endroits dans les quartiers et & s'engager
dans des discussions informelles et

des activités avec des membres de la
communauté. Ces échanges ont permis de

recueillir des informations et perceptions
contextuelles sur la santé sexuelle et
reproductive, les grossesses précoces, les
pratiques d’avortement, les connaissances
de la loi relative d I'avortement, etc. Elles ont
également favorisé l'identification d’autres
adolescentes et femmes qui ont eu recours a
I'avortement.

Entretiens approfondis et répétés avec des
adolescentes et des femmes ayant avorté

Une fois les participantes identifiées et

leur consentement obtenu, des entretiens
approfondis ont été effectués dans des
espaces confidentiels avec 61 adolescentes
et femmes. Le tableau ci-dessous résume les
caractéristiques des femmes interrogées.

Caractéristique Fréquence
(n=61)

Age 15 -17 14
18- 24 26
25 - 30 16
31-40 5

Situation matrimoniale Mariée n
Divorcée 0
Célibataire 47
Concubinage 3

Niveau d'études Pas d'éducation 4
Primaire 12
Secondaire 37
Université 8

Lieu de résidence Urbain 35
Péri-urbain 10
Rural 16

Caractéristique Fréquence
(n=61)
Occupation Eleve 13
Etudiante 3
Femme au foyer 2
Stagiaire 2
Travailleuse dans l'informel 41

Entretiens approfondis avec des conjoints/
partenaires et des proches de femmes
ayant avorté

Lors des échanges informels avec les
jeunes femmes ayant avorté, la possibilité
d'interroger leur partenaire/conjoint ou
leurs proches a été évaluée, avec leur
consentement préalable. Au total, 12
partenaires et 16 proches ont été interrogés,
notamment des meéres, des tuteurs, des
fréres, des grands-meéres, des cousins.

Caractéristique

Entretiens approfondis avec des
prestataires de soins

Des entretiens individuels ont été conduits
auprés de 40 prestataires de soins,
sélectionnés parmi les établissements
participants & I'étude. Leur sélection s’est
basée sur leur implication directe dans la
prestation de soins aprés-avortement. Au
total, 19 entretiens ont été réalisés dans la
région de Grand Lomé et 21 dans la région
des Plateaux.

Fréquence (n=61)

Age 20 4 30 ans 6
31440 ans 16
41450 ans 18

Niveau d'instruction CEPD 1
Bac 4
Bac+3 27
DES 2
Doctorat 6



Caractéristique Fréquence
(n=61)

Lieu de résidence Milieu urbain 19
Milieu périurbain n
Milieu rural 10

Profession Sage-femme 23
Gynécologue 6
Infirmier-ére d'Etat 3
Assistant médical 2
Assistant en gynécologie 2
Sage-femme 4

Comme l'indique le tableau, I'étude a inclus
I'ensemble des catégories de prestataires de
soins travaillant en maternité.

Entretiens avec des informatrices et
informateurs clés

Les entretiens avec les informatrices et
informateurs ont visé principalement les
prestataires de services davortement
informels, les agents de santé
communautaires, les vendeurs de

médicaments et les pharmaciens, ainsi

que les guérisseurs traditionnels, les

leaders religieux et les dépositaires des
coutumes et traditions communautaires.

lls ont été identifiés gréce a I'approche
d'échantillonnage par boule de neige, et

les entretiens ont visaient & recueillir leurs
perspectives et leurs réles dans la fourniture
de services d’'avortement. Au total, 71
informatrices et informateurs clés ont été
interrogés : 33 dans la région de Grand Lomé
et 38 dans la région des Plateaux.

Caractéristiques des informatrices et informateurs clés Fréquence
(n=61)

Acteurs d'ONG, affaires sociales 10

Responsables communautaires (agents de santé communautaires,

membres de comités de développement de quartier, leaders

traditionnels et de quartier) 17

Caracteéristiques des informatrices et informateurs clés Fréquence

(n=61)

Pairs éducateurs/agent-es de plaidoyer issus des MAJ (Mouvement

d’'Action des Jeunes) 5
Leaders religieux (prétres, imames, pasteurs, chefs traditionnels) 9
Représentant du ministére de la Santé (Direction de la Santé de la

Mére et de I'Enfant) 1
Avocat 1
Professionnels de I'éducation (enseignant, chef d'établissement) 6
Pharmaciens/vendeurs informels de médicaments 8
Représentants d'associations de personnes vivant avec un handicap 2
Personnel (non médical) d'établissements de santé 10

Discussions de groupe

Des discussions de groupe ont été menées
avec des hommes, des femmes, des jeunes
hommes et des jeunes femmes issus

des communautés cibles. Ces échanges
visaient & documenter les normes sociales,
culturelles et religieuses plus larges dans
lesquelles évoluent les adolescentes et
femmes participantes & I'étude. lls ont
réuni des membres de la communauté,
indépendamment de toute expérience
personnelle d’avortement. Au total,

24 discussions de groupe ont été animées
dans les deux régions.

Gestion et analyse des données

Les fichiers audios ont été intégralement
transcrits aprés chaque entretien, puis
traduits des langues locales (ewe, kabiyé,
kotokoli) en francais lorsque nécessaire. Les
noms des participant-e-s et des centres de
santé ont été pseudonymisés pour garantir
leur anonymat. Tous les fichiers numériques
(notes, transcriptions, enregistrements) ont

été stockés sur un lecteur sécurisé, accessible
uniguement a I'équipe de recherche.

L'analyse thématique a servi de cadre
analytique principal. L'élaboration du schéma
de codage et les analyses ultérieures ont
été a la fois théoriques (& partir du protocole
de recherche) et basées sur les données,
reflétant les thémes supplémentaires
émergents des données. Des appels
hebdomadaires et des communications

en ligne ont été utilisés pour discuter et
résoudre les défis rencontrés pendant le
codage. Le logiciel Dedoose a été utilisé
pour le codage. Les thémes émergents liés
aux facteurs contribuant & la vulnérabilité
des adolescentes et des femmes &
I'avortement, au processus de prise de
décision, au parcours d’avortement et aux
soins aprés-avortement, ont été extraits

et analysés plus en détail pour ce rapport.
Les résultats, issus des observations et des
entretiens, sont présentés sous forme de
verbatims et d’'études de cas, avec des
pseudonymes pour préserver 'anonymat des
participant-e-s.



L'équipe de recherche et sa
positionnalité

Ce travail de recherche a été congu et mis en
oceuvre par des chercheurs et chercheuses de
I'APHRC, de Rutgers, de I'ATBEF et Population
Council, puis validé par un comité consultatif
de jeunes du Togo. Les organisations et les
personnes impliquées dans cette recherche
représentent des institutions engagées en
faveur de la santé, des droits et de la justice
sexuels et reproductifs. L'étude adopte une
approche axée sur la valorisation des voix
marginalisées, I'analyse critique des rapports
de pouvoir et le plaidoyer en faveur de la
justice et d'une réforme systémique.

La recherche a été conduite par six
chercheurs et chercheuses, pour la plupart
des jeunes, et deux coordonnatrices
nationales du Togo, directement impliqués
dans la collecte de données. Le projet a
également bénéficié du soutien de quatre
chercheurs et chercheuses sénior-e-s

basés au Togo, au Sénégal, au Kenya et

aux Pays-Bas, ainsi que de quatre autres
coordonnatrices de recherche originaires du
Sénégal, du Togo et du Bénin. La majorité des
chercheurs et chercheuses ont une formation
en anthropologie ou dans des disciplines
connexes des sciences sociales. L'un-e des
chercheur-euses sénior.e.s, originaire du
Togo, est gynécologue. Pendant la période
de collecte de données, tous les membres
de I'équipe ont participé chaque semaine &
des séances de débriefing en ligne de deux
heures afin d’échanger sur les difficultés
pratiques rencontrées et les dilemmes
éthiques soulevés sur le terrain. Tous sont
restés disponibles pour apporter leur appui
tout au long de la période de collecte de
données, en cas de besoin.

Le présent rapport a été rédigé de maniére
collaborative par I'ensemble de I'équipe, &
I'exception d’'une jeune chercheuse ayant
quitté le projet et d'une consultante externe.
Une premiére des résultats a été présentée
lors d'un atelier de validation tenu a Lomé

les 2 et 3 octobre 2025. Cet atelier a réuni
I'équipe de recherche, les partenaires de

la recherche, des représentant-e-s clés du
ministére de la Santé, des professionnelle-s
de santé, des responsables religieux et
communautaires, des représentant-e-s d'OSC
ainsi que le comité consultatif des jeunes

de I'étude. Les participant-e-s de I'atelier ont
conjointement formulé les recommandations
présentées dans ce rapport et élaboré la

stratégie de diffusion et d’appropriation des
résultats de la recherche.

Limites

Plus de sept mois ont été passés en
immersion dans 12 établissements de santé
et communautés sélectionnés dans les
régions du Grand Lomé et des Plateaux, au
Togo, afin de permettre une compréhension
approfondie des avortements non sécurisés
et des soins aprés-avortement dans ces
contextes. Pour autant, les résultats présentés
ne sauraient étre généralisés aux autres
régions du pays, en raison de la diversité
culturelle, religieuse et socio-économique
propre a chaque région.

Le tabou social et les restrictions juridiques
entourant la question de I'avortement au
Togo ont par ailleurs constitué des obstacles
a la collecte de données. Malgré une
présence prolongée sur les sites d'étude dans
le but d'instaurer un climat de confiance,
plusieurs facteurs ont pu influencer ce que
les participant-e-s ont choisi de partager, ou
de ne pas partager, ainsi que la maniére dont
les propos ont été formulés. Ces facteurs
incluent la crainte de la stigmatisation, des
répercussions juridiques et de jugement
moral. Au début de la recherche, I'équipe
s'est heurtée a la méfiance de certains
prestataires de soins, qui a considérablement
entravé I'accés a certains espaces de

soins pertinents. L'intervention répétée

de chercheurs et chercheuses sénior-es

a permis de lever progressivement ces
réticences.

Il a été difficile de joindre certaines
adolescentes et femmes pour des

entretiens de relance, car elles craignaient
que leur secret soit révélé. Dans d'autres
circonstances, elles voulaient tourner la page
sur leur expérience de I'avortement et ne plus
la revivre. La décision des participant-es de
se retirer de I'étude a toujours été pleinement
respectée, conformément au protocole de
consentement.

La collecte de données s’est concentrée
principalement sur les adolescentes et les
femmes qui ont eu recours & I'avortement
suite & une grossesse non planifiée ou non
désirée. Bien que des informations aient
également été recueillies auprés de femmes
ayant mené a terme une grossesse non
planifiée ou non désirée, ce groupe demeure
sous-représenté au sein de I'échantillon. Des

recherches complémentaires pourraient
permettre d’approfondir la compréhension
des expériences et des points de vue de
cet important groupe d’adolescentes et de
femmes.

Enfin, les résultats présentés dans ce
rapport ont été fagonnés par les analyses
et les interprétations des chercheurs et
chercheuses, elles-mémes influencées par
leurs visions du monde, leur positionnalité
et leurs croyances religieuses ou culturelles.
Ces dimensions ont potentiellement exercé
une influence sur la maniére dont les
données ont été recueillies, interprétées et
présentées. Pour renforcer la réflexivité et
limiter les biais potentiels, le présent rapport
de recherche a été élaboré et co-rédigé par
I'équipe de recherche multidisciplinaire au
grand complet, y compris dix chercheurs

et chercheuses togolais, afin d'assurer la
diversité des perspectives et des analyses.
Les résultats ont par ailleurs été validés

par un large éventail de parties prenantes,
garantissant qu'ils refletent fidélement les
réalités togolaises.

Malgré ces limites, I'étude apporte de
nouveaux éclairages précieux, susceptibles
d'informer de futurs travaux de recherche,
politiques publiques et programmes au Togo
(et au-dela), ou les données disponibles sur
ce sujet sont limitées.
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