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RESUME DE LA THESE 
 

Contexte 

La planification familiale (PF) est l’une des stratégies efficaces dans la 

prévention des grossesses non désirées et de leurs conséquences néfastes 

pour les adolescentes, les familles et la communauté.  

 

Objectif 

Déterminer les facteurs organisationnels, individuels et culturels qui 

s’érigent en barrières contre l’utilisation des services de PF et des 

méthodes contraceptives par les adolescents en République Démocratique 

du Congo (RDC). 

 

Méthodologie 

Quatre études transversales et une étude qualitative étaient organisées 

durant la période allant de 2014 à 2018. Elles sont présentées ici par ordre 

chronologique. Les deux premières étaient transversales, ayant pour 

objectif d’évaluer la disponibilité, la qualité et le niveau de convivialité 

des services de PF. Elles étaient réalisées respectivement sur 1555 

formations sanitaires (FOSA) sélectionnées par échantillonnage aléatoire 

systématique et sur 61 FOSA de quatre zones de santé disposant du 

service de PF. La troisième étude transversale était réalisée auprès de 943 

adolescentes sélectionnées par échantillonnage aléatoire en grappes à deux 

degrés. Son objectif était de déterminer les facteurs sociodémographiques 

et sanitaires associés à l’utilisation des méthodes contraceptives par les 

adolescentes. La quatrième étude visait d’analyser le contenu du cours 

d’éducation à la vie et les connaissances, attitudes et pratiques des 

adolescents et enseignants en matière de PF. Cette étude qualitative ciblait 
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62 adolescents et sept enseignants des écoles secondaires. La cinquième 

étude transversale visait à déterminer le gap en termes de politique, de 

mécanismes de gouvernance et de réglementation du fonctionnement des 

services de PF en faveur des adolescents. Elle s’est déroulée dans 74 

structures du Ministère de la santé en charge de la réglementation de la PF.  

Les interviews structurées et semi-structurées, les focus groups, la revue 

documentaire et l’observation non participante étaient les techniques de 

collecte des données utilisées. L’analyse des données a recouru aux 

méthodes d’analyse des données quantitatives et qualitatives. 

 

Résultats 

Environ 33% de FOSA offraient les services de PF dont 20% étaient de 

haute qualité. La PF était plus disponible dans les hôpitaux qu’aux centres 

de santé (CS) et postes de santé (PS). Les FOSA urbaines étaient plus 

susceptibles d’offrir les services de PF de bonne qualité que les FOSA 

rurales (OR=3,12 ; 95% IC, 1,98 - 4,90 ; p<0,001) ; tadis que les FOSA 

publiques étaient moins susceptibles d'offrir les services de haute qualité 

que les FOSA privées (OR= 0,59 ; 95% IC, 0,38 - 0,91 ; p=0,02). Près de 

14% de FOSA disposaient d'au moins 3 méthodes contraceptives 

différentes, surtout les préservatifs masculins, les pilules contraceptives 

orales combinées et les injectables. La majorité de FOSA (80%) avec PF 

offraient ce service aux adolescents. Cependant, peu de méthodes 

contraceptives étaient proposées aux adolescent(e)s. Environ 11,5% des 

FOSA étaient jugées très conviviales, 63,9% modérément conviviales et 

24,6% faiblement conviviales dans l’offre de la PF aux adolescent(e)s. Les 

services de PF n’offrant pas une large gamme de méthodes contraceptives 

(OR=0,030; IC95%; 0,003-0,285; p=0,002) et ceux où il y avait la 

stigmatisation (OR=0,019; 95%IC, 0,001 - 0,265 ; p=0,003) étaient moins 
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susceptibles d’être fréquentés par les adolescent(e)s. Ainsi, l’utilisation 

des méthodes contraceptives par les adolescentes était de 19,9% pour 

l’ensemble des méthodes ; 12,0% pour les méthodes modernes et 8,0% 

pour les méthodes traditionnelles et les besoins non satisfaits en PF 

estimés à 18,1%. Les adolescents connaissaient peu de méthodes 

contraceptives, notamment l’abstinence périodique, les préservatifs 

masculins et les pilules. Les connaissances des méthodes contraceptives 

(OR ajusté = 2,495; 95% CI, 1,489 - 4,181; P = 0,001), le statut marital 

(OR ajusté = 2,490; 95% CI, 1,564 - 3,967; P = 0,000) et la religion (OR 

ajusté = 3,385; 95% CI, 1,481 - 7,740; P = 0,004) étaient identifiés comme 

les principaux déterminants de l’utilisation de n’importe quelle méthode 

contraceptive par les adolescentes. Cependant, les adolescents et leurs 

enseignants avaient l’appréhension d’utiliser les méthodes contraceptives 

modernes, en dehors du préservatif masculin. Par crainte des effets 

secondaires, leur préférence était pour les méthodes traditionnelles. Bien 

que la source d’information sur la PF préférée fût l’école, le contenu du 

cours d’éducation à la vie (EVIE) était estimé pauvre et non uniformisé ; 

les pairs, les frères, les sœurs et l’internet étaient les sources 

prépondérantes d’information en PF. Les mères constituaient une 

importante source d’information pour les filles, les pères étaient moins 

appréciés par la majorité d’adolescents. Peu de documents réglementaient 

l’organisation de la PF. Une recommandation de l'OMS sur neuf portant 

sur les droits des adolescents en matière de santé sexuelle et génésique 

était intégrée dans les documents réglementaires nationaux. 
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Conclusion 

Des obstacles au niveau personnel, familial, communautaire et 

institutionnel empêchent l’utilisation efficace des méthodes contraceptives 

par les adolescents. Ce travail souligne l'importance de renforcer 

l'éducation des adolescents en matière de santé sexuelle et reproductive 

(SSR) et l’extension de services de PF conviviaux aux adolescents.  

 
Mots clés : Adolescents, Disponibilité, Qualité, Réglementation, Education, 

utilisation, Service de PF   
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SUMMARY 

 

Context 

Family planning (FP) is one of the most effective strategies for preventing 

unwanted pregnancies and their harmful consequences for adolescents, 

families and the community. 

 

Objective 

Determine the organizational, individual and cultural factors that stand in 

the way of the use of FP services and contraceptive methods by 

adolescents in the Democratic Republic of Congo (DRC). 

 

Methods 

Four cross-sectional studies and a qualitative study were organized during 

the period from 2014 to 2018. They are presented here in chronological 

order. The first and the second studies were cross-sectional, aiming at 

assessing the availability, quality and level of user-friendliness of FP 

services. They were carried out respectively on 1,555 health facilities 

(HFs) selected by systematic random sampling and on 61 HFs with FP 

service in four health districts. The third cross-sectional study was carried 

out on 943 adolescent girls selected by random sampling in two-stage 

clusters. Its objective was to determine the socio-demographic and health 

factors associated with the use of contraceptive methods by adolescent 

girls. The fourth study aimed to analyze the content of the life education 

course (EVIE) and the knowledge, attitudes and practices of adolescents 

and teachers in the area of FP. This qualitative study targeted 62 

adolescents and seven secondary school teachers. The fifth transversal 

study aimed to determine the gap in terms of policy, mechanisms of 
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governance and regulation of the functioning of FP services for 

adolescents. It took place in 74 structures of the Ministry of Health in 

charge of FP regulation. Structured and semi-structured interviews, focus 

groups, document review and non-participant observation were the data 

collection techniques used. Data analysis used both quantitative and 

qualitative data analysis methods. 

 

Results 

About 33% of FOSA offered FP services, of which 20% were of high 

quality. FP was more available in hospitals than in health centers and 

health posts. Urban HFs were more likely to provide good quality FP 

services than rural HFs (OR=3.12; 95% IC, 1.98 – 4.90; p<.001). Public 

HFs were less likely to provide high quality services than private HFs 

(OR= 0.59; 95% IC, 0.38 – 0.91; p=0.02). Almost 14% of HFs had at least 

3 different contraceptive methods, mainly male condoms, combined oral 

contraceptive pills and injectables. The majority of HFs (80%) with FP 

offered these services to adolescents. However, many contraceptives were 

offered to adult women than to adolescents. About 11.5% of HFs were 

found to be very friendly, 63.9% moderately friendly and 24.6% poorly 

friendly in the provision of FP to adolescents. FP services offering a wide 

range of contraceptive methods (p = 0.002) and those where there was no 

stigma (p = 0.003) were the most frequented by adolescents. Thus, the use 

of contraceptive methods by adolescents was 19.9% for all methods; 

12.0% for modern methods and 8.0% for traditional methods and unmet 

FP needs estimated at 18.1%. Adolescents had little knowledge of 

contraceptive methods, including periodic abstinence, male condoms and 

pills. Knowledge of contraceptive methods (adjusted OR = 2.495; 95% CI, 

1.489 - 4.181; P = 0.001), marital status (adjusted OR = 2.490; 95% CI, 
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1.564 - 3.967; P = 0.000) and religion (OR adjusted = 3.385; 95% CI, 

1.481 - 7.740; P = 0.004) were identified as the main determinants of the 

use of any contraceptive method. Adolescents and their teachers are 

apprehensive about using modern contraceptive methods, apart from the 

male condom. For fear of side effects, they had a preference for traditional 

methods. The preferred source of FP information was the school. 

However, as the life education course (EVIE) had poor and non-

standardized content, peers, brothers, sisters and the internet were the 

source of FP information for adolescents. While mothers were important 

sources of information for girls, fathers were not appreciated by the 

majority of adolescents. Few documents regulate the organization of FP. 

One out of nine WHO recommendations on adolescent sexual and 

reproductive health rights was included in national regulatory documents. 

 

Conclusion 

Personal, family, community and institutional barriers prevent adolescents 

from using contraceptive methods effectively. This work highlights the 

importance of strengthening adolescent education in sexual and 

reproductive health (SRH) and the extension of adolescents’ friendly FP 

services. 

 
Keywords: Adolescents, Availability, Quality, Regulations, Education, Use, 

FP Service 
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CHAPITRE I. INTRODUCTION GENERALE 
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1.1. Etat de la question de la santé reproductive et de la 

planification familiale de l’adolescent (e)   

 

Environ 16 millions d’adolescentes de 15 à 19 ans accouchent chaque 

année à travers le monde et sont responsables d’environ 11% du total des 

naissances annuellement enregistrées [1, 2]. La plupart d’adolescentes qui 

accouchent précocement résident dans les pays à revenu faible et 

intermédiaire [3]. Parmi ces adolescentes près de 4 millions subissent 

chaque année des avortements non sécurisés [4]. La proportion  des 

grossesses qui se terminent par un avortement était estimée à 15% en 

Afrique entre 2010 et 2014. Cette proportion varie entre 12% en Afrique 

de l’Ouest et 24% en Afrique australe. En Afrique centrale, de l’Est et du 

Nord, les proportions étaient respectivement, de 13%, 14% et 23% [5].  

Les mères adolescentes courent un risque plus élevé d’éclampsie et 

d’infections du post-partum comparativement aux femmes âgées de 20 à 

24 ans. Les complications de la grossesse et de l’accouchement constituent 

la deuxième cause de décès chez les adolescentes de 15 à 19 ans dans le 

monde [4, 6, 7] et cette situation contribue à la persistance de la forte 

mortalité maternelle et néonatale particulièrement dans les pays à faible 

revenu d’Afrique Sub-saharienne [8-10]. Les enfants des mères 

adolescentes ont un risque de mortalité sensiblement plus élevé que ceux 

de femmes plus âgées [3]. Lorsque le décès ne survient pas, la procréation 

prématurée chez les adolescentes peut considérablement réduire les 

chances de réussite sur les plans social et économique [11], en perturbant 

l’éducation, l’épanouissement social et économique [12].  

Les rapports sexuels non protégés avec les adolescentes constituent un 

facteur de risque non négligeable dans la survenue des grossesses non 
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désirées et des infections sexuellement transmissibles [13]. Les grossesses 

non désirées à l’adolescence peuvent faire dérailler les projets d’une vie. 

La parentalité à l’adolescence s’associe à un niveau de scolarité moins 

élevé, à un revenu plus faible et à un recours accru aux programmes d’aide 

sociale [14]. En dehors des coûts personnels, les grossesses non désirées 

représentent donc un fardeau onéreux pour les services de santé et les 

services sociaux [15].  

Nombreux facteurs favorisent les rapports sexuels non protégés et 

contribuent à la survenue des grossesses non désirées, et à haut risque chez 

les adolescentes ; il s’agit notamment  (a) du mariage précoce et forcé ; (b) 

du manque de vision en matière d'éducation, d'emploi et d’autonomie chez 

certaines adolescentes; (c) du faible niveau de connaissances pouvant 

aider à prévenir une grossesse non désirée ; (d) de l’incapacité d'obtenir 

des contraceptifs au moment où le besoin est ressenti; (e) de l’incapacité 

de refuser les rapports sexuels forcés [16]. Dans plusieurs pays au monde, 

la législation en matière d’avortement présente des restrictions quant aux 

conditions requises pour opérer une interruption volontaire de la grossesse. 

En Afrique, seuls l’Afrique du Sud, la Tunisie, le Mozambique, le Cap-

Vert et l’Ethiopie ont réussi à dépénaliser l'avortement. Dans le reste des 

pays africains, l’avortement volontaire connait des restrictions à des 

degrés variables et, dans 11 pays africains, l’interruption volontaire de la 

grossesse est même strictement interdite [17]. En dehors de certains pays 

développés, la majorité des pays ne disposent pas de lois pouvant favoriser 

l’accès des adolescents aux services de santé reproductive tout en 

préservant leur confidentialité [18]. La législation en faveur de 

l’avortement n’est pas suffisante en soi, il faudrait qu’elle soit suivie des 

améliorations notables des systèmes de santé. Ceux-ci doivent être à 
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mesure d’offrir et de réglementer l’organisation des services 

d’avortements sécurisés et accessibles, cela demande des ressources 

humaines de qualité et des ressources matérielles et financières 

conséquentes.   

Une bonne accessibilité et utilisation des services et méthodes de 

planification familiale (PF), étant un droit fondamental de la personne 

humaine [15] peut contribuer à prévenir la survenue des grossesses à 

risque. Lorsque les femmes peuvent choisir de mettre au monde des 

enfants et du moment d’en avoir, elles ont un meilleur contrôle de leur 

corps et de leur avenir. La PF est l’une des interventions ayant un meilleur 

rapport coût-efficacité sur la santé de la mère et de l’enfant [19]. Elle 

contribue à la réduction du nombre de grossesses non désirées, et, partant 

contribue à la réduction des avortements non sécurisés et des décès 

consécutifs [20]. Elle réduit aussi la proportion des grossesses à haut 

risque, notamment celles survenant chez les adolescentes [21].  

En agissant sur la réduction de la natalité, la PF permet aux pays d’accéder 

à la phase de transition démographique et de tirer le bénéfice de dividende 

démographique en termes de croissance économique accélérée 

consécutive de l’évolution de la pyramide des âges [22, 23]. 

En 2015, 64% des femmes en âge de procréer mariées ou vivant en 

couples utilisaient n’importe quelle méthode contraceptive à travers le 

monde. La prévalence contraceptive était faible en Afrique (33%) 

comparativement aux autres régions. Environ 10% des femmes avaient des 

besoins non satisfaits en PF [24]. En Afrique, peu de progrès sont signalés 

en matière d’utilisation de méthodes contraceptives modernes. En effet, 

entre 2008 et 2014, la proportion des femmes en âge de procréer utilisant 

une méthode contraceptive moderne est passée de 23,6% à 27,6% [25]. En 
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ce qui concerne les adolescentes de 15-19 ans, une tendance à la hausse de 

la prévalence contraceptive moderne est signalée : estimée à 16% en 2008, 

celle-ci est passée à 20% en 2014 [26]. Les besoins de contraception non 

satisfaits demeurent tout de même trop élevés. On estime à 214 millions le 

nombre de femmes qui souhaitent éviter ou espacer les grossesses mais 

qui n’utilisent aucune méthode de contraception dans les pays en 

développement. Les obstacles à l’utilisation de la PF peuvent être : (a) le 

choix limité des méthodes; (b) l’accès limité à la contraception, en 

particulier chez les adolescents, les groupes les plus pauvres ou les couples 

non mariés; (c) la crainte ou l’expérience d’effets secondaires; (d) 

l’opposition culturelle ou religieuse; (e) la qualité médiocre des services 

disponibles; (f) les a priori des utilisateurs et des professionnels de santé ; 

(g) les obstacles fondés sur le sexe. En Afrique, 23,5% des femmes en âge 

de procréer ont un besoin non satisfait en contraceptifs modernes. En Asie 

et en Amérique latine, deux régions où la prévalence contraceptive est 

relativement élevée, les niveaux des besoins non satisfaits sont de 10,9% 

et 10,4% respectivement [25]. 

 

1.2. Problématique de la recherche  
 

La République Démocratique du Congo (RDC) fait partie des pays à plus 

forte fécondité et, par conséquent, présente l’un des plus forts taux de 

croissance démographique au monde [27]. Cette situation interpelle, 

surtout lorsqu’il faut évoquer la question d’insertion des jeunes dans 

l’activité économique, question clé du développement et de la paix sociale.  

En RDC, l’âge médian aux premiers rapports sexuels est de 16,8 ans pour 

les filles et 17,6 ans pour les garçons [28]. On estime à 29% la proportion 

des mariages précoces chez les adolescentes. Près de 25% de femmes et 
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3% d’hommes de 20-24 ans ont enregistré leur première naissance vivante 

avant l’âge de 18 ans; le taux de fécondité des adolescentes est estimé à 

109 ‰ [29]. Cependant, une bonne partie des grossesses non désirées se 

terminent par un avortement non sécurisé ; la législation congolaise et 

certains traités internationaux ratifiés par la RDC imposent des restrictions 

pour l’avortement sécurisé [30, 31]. A Kinshasa, 6 grossesses sur 10 sont 

non planifiées et près de la moitié se solde par un avortement provoqué. 

En 2016, on estimait à 146 700 le nombre des avortements réalisés à 

Kinshasa, ce qui représente un taux d’avortement de 56 pour 1 000 

femmes en âge de procréer, qui est bien plus élevé que le taux régional 

global en Afrique centrale estimé à 35‰. Dans l’ensemble, un peu plus 

d’une grossesse sur quatre (26%) se termine par un avortement provoqué 

[32]. La promotion de l’utilisation des services de planification familiale 

reste une stratégie importante pour améliorer la santé des adolescentes. 

Cependant, la prévalence contraceptive moderne chez les femmes en âge 

de procréer de 8% reste parmi les plus faibles au monde et inférieur au 

seuil de 20% fixé par la RDC. La situation est davantage préoccupante 

chez les adolescentes de 15-19 ans où la prévalence contraceptive est de 

5%, soit 5,4% pour celles qui vivent en couple et 19,5% pour celles qui 

sont sexuellement actives et qui ne vivent pas en couple. Sur une 

proportion de 43,3% des adolescentes désirant utiliser les méthodes 

contraceptives, seulement 12,2% sont satisfaites. Près de 33% des 

adolescentes vivant en couple et 56% d’adolescentes qui ne vivent pas en 

couple ont des besoins non satisfaits en planification familiale [29]. Il est 

généralement décrit que la proportion des femmes utilisant les méthodes 

contraceptives modernes augmente de manière importante avec le niveau 

d’instruction. Les adolescentes qui, en général, ont un niveau d’instruction 
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relativement bas, disposent d’un niveau de connaissances des méthodes 

contraceptives modernes nettement faible par rapport aux adultes [28]. En 

plus ce fait, les normes sociales négatives- faites de barrières culturelles et 

sociétales, de la stigmatisation, de l’opposition des prestataires- dont 

l’ampleur et les modes d’action sont peu évalués, pourraient empêcher un 

accès libre aux services de PF par les adolescentes. Lorsqu’on ajoute la 

pauvreté qui sévit dans 70% des ménages en RDC [33], ces faits 

constituent les facteurs de risque des grossesses non désirées. En RDC, 

peu de choses sont connues sur les connaissances, les attitudes, les 

pratiques et les préférences des adolescents face aux services de santé 

reproductive y compris la planification familiale. Le rôle, l’impact et les 

potentialités de l’école dans l’éducation et l’adoption du comportement 

sexuel responsable par les adolescents ne sont pas encore bien explorés.  

Un des goulots d’étranglement à l’expansion des services de planification 

familiale est la faible disponibilité des méthodes contraceptives dans les 

formations sanitaires [34, 35]. Les documents de politique de santé 

considèrent comme offrant le service de PF, toute formation sanitaire 

disposant à la fois de ressources humaines qualifiées et d’une gamme 

variée de méthodes contraceptives- parmi lesquelles au moins une 

méthode réversible de longue durée d’action [36]. Cependant, aucune 

évaluation de la disponibilité des contraceptifs dans les formations 

sanitaires s’appuyant sur ces critères n’était encore effectuée à large 

échelle au moment de cette étude. En plus, plusieurs études recommandent 

la mise en place des services de santé conviviaux pour les adolescents, qui 

peuvent offrir des méthodes et conseils en planification familiale en toute 

sécurité [6]. Cependant, des études menées dans d’autres pays ont 

démontré que peu de FOSA rencontrent les critères retenus pour des 
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services de santé conviviaux [37] et dont la mise en place nécessite 

souvent un coût [38]. Pour espérer améliorer substantiellement la 

prévalence contraceptive parmi les adolescentes, les services de santé 

conviviaux aux adolescents incorporant l’offre de la PF devraient être 

accessibles et organisés au niveau des centres de santé (CS) qui sont les 

structures les plus accessibles géographiquement. Au moment de la 

conception de cette étude, il existait peu d’informations sur l’organisation 

des services de santé conviviaux aux adolescents en RDC. Quant à ce qui 

concerne la disponibilité des méthodes contraceptives dans les FOSA qui 

organisent la PF, des études indiquent une préférence accrue pour les 

méthodes contraceptives réversibles de longue durée d’action chez les 

adolescentes. Il était important d’analyser les méthodes contraceptives 

disponibles et de vérifier la prescription effective des méthodes choisies 

par les adolescentes qui en désirent. L’expansion substantielle des services 

de PF aux CS est donc nécessaire, mais pas suffisante. Il est important 

d’attirer l’attention sur les barrières à l’utilisation des services [39] qui 

sont souvent évoquées mais peu explorées en ce qui concerne les 

adolescents. 

En RDC, les normes et directives nationales relatives aux interventions de 

santé intégrées de la mère (dont la FP), du nouveau-né et de l’enfant 

préconisent la mise en place des services de santé adaptés aux adolescents 

et jeunes (SSAAJ) et offrant la PF [40]. Pourtant, ces documents de 

politique sanitaire sont peu vulgarisés et appliqués, ce qui contribue à la 

dérégulation de l’offre de la PF à l’instar des autres services de santé. 

Cette dérégulation rend le système de santé congolais inefficace et coûteux 

[41], accentue les inégalités [42] et conduit à des soins de qualité 

médiocre, dangereux et néfastes à la santé [43]. Jusqu’à ce jour, aucune 
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recherche n’était conduite, analysant les aspects de réglementation des 

services de santé en faveur des adolescents- dont la PF fait partie- en 

faveur des adolescents en République Démocratique du Congo.   

De ce qui précède, l’on se rend compte qu’il existe un déficit en 

connaissances sur la gestion efficace de la santé reproductive de 

l’adolescent que ce travail de recherche contribue à combler. 

 

1.3. Question de recherche 
 

Nous appuyant sur les observations sus-évoquées, nous nous sommes 

posés la question de recherche suivante :   

Quels sont les facteurs individuels, environnementaux, systémiques et 

contextuels qui s’érigent en barrières contre l’utilisation des services de 

planification familiale et, partant, l’utilisation des méthodes contraceptives 

par les adolescent(e)s ?  

 

1.4. Hypothèse de travail 
 

L’organisation de ce travail s’est appuyée sur l’hypothèse de travail 

suivante : « il existerait des facteurs individuels, environnementaux, 

systémiques et contextuels encore mal connus qui s’érigent en barrières 

contre l’utilisation des services et des méthodes de planification familiale 

par les adolescent(e)s. La connaissance de ces facteurs devrait permettre 

de concevoir des politiques et des stratégies efficaces en vue de 

l’extension des services de PF adaptés aux besoins des adolescent(e)s, ce 

qui pourrait améliorer l’utilisation des services de PF par les adolescentes 

et contribuer à la réduction de l’incidence des grossesses précoces, non 

désirées et leurs conséquences néfastes » 
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1.5. But et objectifs de travail 
 

1.5.1.  But de ce travail 

 

Le but de ce travail était de contribuer à l’amélioration de l’état de santé et 

de la qualité de vie des adolescent(e)s à travers la prévention de la 

survenue des grossesses précoces et non désirées et de leurs conséquences 

néfastes sur les adolescentes, les familles et la communauté. 

 

1.5.2. Objectif général  

 

L’objectif général de ce travail était de déterminer les facteurs individuels, 

environnementaux, systémiques et contextuels qui s’érigent en barrières 

contre l’utilisation des services de planification familiale et des méthodes 

contraceptives par les adolescent(e)s en RD Congo. 

 

1.5.3. Objectifs spécifiques  

 

1. Evaluer la disponibilité, la qualité et le niveau de convivialité des 

services de planification familiale en faveur des adolescents ; 

2. Déterminer les facteurs sociodémographiques et sanitaires associés à 

l’utilisation des méthodes contraceptives par les adolescentes de 15-19 

ans ; 

3. Analyser le contenu du cours d’éducation à la vie et les connaissances, 

attitudes et pratiques des adolescents et enseignants en matière de 

planification familiale ;    

4. Déterminer le gap qui existe en termes de politique de santé, de 

mécanismes de gouvernance et de réglementation du fonctionnement 

des services de planification familiale en faveur des adolescents. 
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2.1. Concept « Adolescent » : importance et place dans la 

communauté   

 

L’adolescence est la période de vie située entre l’âge de 10 et 19 ans [1,2]. 

C’est une phase de croissance et de développement rapide où se 

produisent de nombreux changements physiques, physiologiques, 

psychosociaux, cognitifs et comportementaux. Phase de transition entre 

l’enfance et l’âge adulte, l’adolescence est caractérisée par un rythme de 

croissance élevé, une augmentation de l'autonomie individuelle, un 

affermissement de l’identité et de l'estime de soi et une indépendance 

progressive vis-à-vis des adultes [3]. La première adolescence couvre la 

période de 10 à 14 ans et la seconde adolescence s’étend sur la période 

allant de 15 à 19 ans [4]. Les adolescents représentaient 18 % de la 

population mondiale en 2009 dont environ 90% vivent dans les pays à 

revenu faible et intermédiaire de l’Asie et de l’Afrique. En Afrique 

subsaharienne et en Asie du sud, les adolescents représentent plus d’un 

habitant sur cinq [5]. Selon les projections, d’ici 2050, si les tendances 

actuelles ne sont pas modifiées, on comptera plus d’adolescents en 

Afrique subsaharienne que dans toute autre région au monde [6]. A cet 

âge, les opportunités sont grandes en vue de bâtir une fondation solide 

pour la bonne santé à l’âge adulte. Les adolescents peuvent être de 

puissants agents de changement personnel et de développement 

communautaire lorsqu’on leur accorde une place importante dans les 

politiques et programmes de santé publique mondiaux [1]. Cependant, ils 

bénéficient de très peu de soutien [3]. La majorité des adolescents sont 

exposés à des risques et à des pressions complexes [3,7] ; les motivations 

qui les conduisent à la prise de ces risques constituent une des 

préoccupations actuelles des recherches sur les adolescents. Une étude a 
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montré que les adolescents n’avaient pas de perspective à long 

terme quant à leurs croyances en matière de prise de risque ; ils ne tiennent 

pas compte des conséquences de leurs actions ni de leurs résultats futurs 

[8].  

 

2.2. Différence entre « Adulte » et « Adolescent » : plus qu’un 

problème d’âge 

 

Dans leur parcours physique, émotionnel et psychologique vers l’âge 

adulte, les adolescents côtoient des opportunités et des dangers. Ils sont 

parfois exposés aux informations contradictoires sur la manière de gérer 

leurs choix, qui peuvent avoir des conséquences de longue portée sur leur 

santé. Ils ne bénéficient pas du soutien suffisant dont ils ont besoin pour 

devenir des adultes informés, confiants et compétents. Cependant, en 

présence des défis, la recherche de solution conduit parfois à des 

divergences d’approches entre les adultes et les adolescents. Une sorte de 

« climat suspicieux » ou « de tension latente » règne entre ces deux 

groupes [9].  

Les adultes croient savoir ce qu’il y a de mieux pour les adolescents en 

s’appuyant sur leur «expérience». Devant les dilemmes, la plupart 

prennent le temps de réfléchir avant d’en discuter ; ils pensent aux 

conséquences des actions à poser.  Cependant, les adolescents pensent 

savoir ce qui est mieux pour eux-mêmes. Devant une situation complexe, 

souvent ils ne prennent pas le temps de réfléchir, préférant passer 

immédiatement à l’action ou tout au moins être encouragé à le faire. Les 

adolescents ne pensent qu’à « maintenant » ; pour eux, l'acte est plus 

important que ses résultats. Leur joie réside dans l'anticipation et l'action, 

plus que dans le résultat. Les résultats d’une étude sur les adolescents et 
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jeunes âgés de 12 à 28 ans augurent tout de même de l’espoir : les 

adolescents recourent aux parents et aux pairs pour remplir certaines 

fonctions d’attachement comme la recherche de proximité, du refuge et de 

la base sécurisée. Cependant, les mères constituent une importante source 

de sécurité comparativement aux pères et pairs; elles sont 

systématiquement utilisées comme base sécurisée par les jeunes de tous 

les âges et de tous les sexes [10].   

 

2.3. Principaux problèmes de santé des adolescents   
 

La plupart d’adolescents sont apparemment en bonne santé. Cet état de 

santé est le résultat d'interactions entre le développement à l’étape prénatal 

et de la petite enfance et les modifications biologiques et sociales 

spécifiques qui accompagnent la puberté, façonnées par les déterminants 

sociaux, les facteurs de risque et les facteurs de protection qui influent sur 

l'adoption de comportements liés à la santé [1]. Cependant, on constate 

encore un nombre important de décès prématurés, de pathologies et de 

traumatismes qui peuvent entraver leur croissance et leur plein 

épanouissement. En 2015, on estimait à 1,2 million le nombre 

d’adolescents décédés, ce qui représente plus de 3000 décès par jour. La 

majorité de ces décès étaient occasionnés par des causes évitables. 

Certaines des pressions subies par les adolescentes ou les choix qu’elles 

font peuvent modifier le cours de leur jeune vie, voire y mettre un terme. 

Ces résultats constituent des tragédies personnelles pour les jeunes et leurs 

familles [3]. Ces pertes inacceptables mettent en péril la santé et la 

prospérité de la société. Des études organisées dans certains pays comme 

les Etats-Unis indiquent que nombreux adolescents adoptent des 
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comportements à risque pour leur santé, associés aux principales causes de 

décès chez les 10-24 ans [11].  

Les principaux problèmes de santé des adolescents peuvent se résumer 

comme suit : 

 

a) Grossesses et accouchements précoces, risque d’avortement provoqué 

 

La grossesse chez les adolescentes reste un problème de santé publique, 

avec des conséquences médicales, émotionnelles et sociales importantes 

pour la mère adolescente, son enfant et sa famille. Les grossesses précoces 

présentent un risque plus élevé d'effets indésirables, notamment 

d'accouchement prématuré, d'insuffisance pondérale à la naissance et de 

mortalité néonatale et infantile. En cas de grossesse chez une adolescente, 

les soins prénatals et postnatals doivent être adaptés aux besoins 

particuliers de ces jeunes enceintes, car les environnements obstétricaux 

standards risquent de ne pas le faire [12,13]. Chaque année, un nombre 

important d’adolescentes victimes des grossesses non désirées ont recours 

à l'avortement. Comparativement aux adultes, les adolescentes risquent 

davantage de retarder l'avortement, de recourir à des personnes non 

qualifiées pour le pratiquer, d'utiliser des méthodes dangereuses et de se 

présenter tardivement en cas de complications. Elles sont également plus 

susceptibles de connaître des complications [14]. Une étude effectuée aux 

USA rapporte que l’avortement qui intervient à l’adolescence est plus 

susceptible d’entrainer de conséquences néfastes sur le psychisme de 

l’adolescente (cauchemars post-avortement, troubles antisociaux de la 

personnalité et paranoïaques, toxicomanie et illusions psychotiques) par 

rapport à l’adulte [15]. Les stratégies efficaces de prévention de la 

grossesse chez les adolescentes devraient être multiformes, se focalisant 
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sur le retardement de l'activité sexuelle, en particulier chez les 

adolescentes plus jeunes, tout en encourageant l'utilisation cohérente et 

correcte de méthodes de contraception efficaces pour les adolescentes 

sexuellement actives ou qui envisagent de l'être [13,16].  

 

b) Infection au VIH/SIDA 

 

Près de 2 millions d’adolescents vivent avec le VIH [17]. Certes le nombre 

global de décès liés au VIH a diminué de 30% par rapport au niveau 

record atteint en 2006, mais les estimations laissent supposer que les décès 

liés au VIH chez les adolescents sont en hausse. Cet accroissement, qui se 

manifeste surtout en Afrique, pourrait refléter le fait que si davantage 

d’enfants ayant contracté le VIH via la transmission de la mère à l’enfant 

survivent, à l’adolescence ils n’obtiennent pas les soins et soutien dont ils 

ont besoin pour rester en bonne santé. En Afrique subsaharienne, seuls 

10% des jeunes du sexe masculin et 15% du sexe féminin de 15 à 24 ans 

sont informés de leur statut sérologique pour le VIH [18, 19].   

 

c) Autres maladies infectieuses 

 

Les maladies diarrhéiques et les infections des voies respiratoires 

inférieures figurent parmi les cinq principales causes de décès chez les 10-

19 ans. Associées à la méningite, ces affections font partie des 3 

principales causes de décès chez les adolescents dans les pays africains à 

revenu faible ou intermédiaire [3,18, 20]. 

 

d) Problèmes de santé mentale 

 

La dépression est la troisième cause de maladie et d’incapacité chez les 

adolescents et le suicide est une des causes importantes de décès chez les 
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15-19 ans. La violence, la pauvreté, l’humiliation et la dévalorisation 

risquent de favoriser l’apparition des problèmes de santé mentale. 

L’acquisition des aptitudes utiles dans la vie par les enfants et les 

adolescents et le fait de trouver dans les écoles et les communautés un 

soutien psychosocial sont à même de favoriser une bonne santé mentale. 

Les programmes tendant à renforcer les liens entre les adolescents et leur 

famille sont importants [3,18].   

 

e) Violence 

 

La violence est une cause majeure de décès chez les adolescents plus âgés. 

La violence interpersonnelle représente 43% de tous les décès masculins 

des adolescents survenant dans des pays à revenu faible ou intermédiaire 

de la région des Amériques de l'OMS. Au plan mondial, une jeune fille de 

moins de 20 ans sur 10 âgées affirme avoir été victime de violence 

sexuelle. Pour prévenir la violence, on devrait favoriser au début de la vie 

une relation épanouissante entre parents et enfants, permettre l’acquisition 

des aptitudes utiles, et réduire l’accès à l’alcool et aux armes à feu. En 

prodiguant des soins efficaces et empathiques aux adolescentes victimes 

de la violence et en apportant un appui continuel, on les aide à guérir des 

conséquences physiques et psychologiques [3,18].  

 

f) Consommation de l’alcool et de la drogue 

 

La consommation nocive d’alcool par les adolescents est un sujet de 

préoccupation majeur dans de nombreux pays. Elle diminue la maîtrise de 

soi et favorise les comportements à risque, comme les rapports sexuels 

non protégés ou un comportement dangereux sur la route. Elle représente 

une des principales causes de traumatismes, de violence et de décès 
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prématurés. La consommation nocive d’alcool peut aussi déboucher sur 

des problèmes de santé qui se manifesteront plus tard au cours de la vie et 

affecter l’espérance de vie. La loi fixant un âge minimum pour l’achat et la 

consommation d’alcool et réglementant le ciblage publicitaire des 

boissons alcoolisées auprès des jeunes devra être adoptée et appliquée à 

travers tous les pays [3,18].  

 

g) Traumatismes 

 

Les traumatismes volontaires et involontaires sont une grande cause de 

mortalité et d’incapacité chez les adolescents. Ce traumatisme peut-être dû 

à l’imprudence au volant ou associé à la violence, à l’abus de l’alcool ou 

de la marijuana [11]. En 2015, environ 115 000 adolescents étaient 

décédés dans un accident de la route. Les jeunes conducteurs ont besoin de 

conseils en matière de sécurité routière ; les lois interdisant la conduite 

sous l’emprise de l’alcool ou de drogues doivent être strictement 

appliquées. La noyade est aussi une cause importante de décès chez les 

adolescents – 57 000 adolescents, dont 2/3 de garçons, se sont noyés en 

2015. Pour prévenir ces décès, apprendre à nager aux enfants et aux 

adolescents est une intervention essentielle [3,18].  

 

h) Malnutrition et obésité 

 

Dans les pays en développement, nombreux sont les garçons et les filles 

qui arrivent dénutris à l’âge de l’adolescence, ce qui les rend plus 

vulnérables à la maladie et à une mortalité prématurée. À l'opposé, le 

nombre d’adolescents qui sont en surpoids ou obèses est en augmentation 

aussi bien dans les pays à revenu intermédiaire qu’à revenu élevé. 
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i) Activité physique et nutrition 

 

L’anémie ferriprive était la principale cause d’années de vie perdues – 

décès ou incapacité en 2015. La supplémentation en fer et en acide folique 

aide à promouvoir la santé des adolescents avant qu’ils ne deviennent 

parents. L’administration régulière de vermifuges dans les zones où les 

helminthiases intestinales, telles que l’ankylostomiase sont fréquentes, est 

recommandée afin d’éviter les carences en micronutriments (y compris en 

fer). Promouvoir une nourriture saine et habituer les adolescents à 

pratiquer une activité physique sont les fondements d’une bonne santé à 

l’âge adulte. Réduire la commercialisation de produits alimentaires ayant 

une teneur élevée en graisses saturées, en sucres libres ou en sel et 

favoriser l’accès à une nourriture saine ainsi qu’à l’activité physique ont 

une importance pour tout un chacun, mais en particulier pour les enfants et 

les adolescents. Les données des enquêtes indiquent que moins d’un 

adolescent sur 4 se conforme aux lignes directrices concernant l’activité 

physique: 60 minutes quotidiennes d’activité modérée à intense [3,18]. 

 

j) Consommation de tabac 

 

C’est la plupart du temps à l’adolescence qu’on commence à consommer 

du tabac. L’interdiction de la vente des produits du tabac aux mineurs et 

l’augmentation du prix de ces produits moyennant des taxes plus élevées, 

l’interdiction de la publicité pour le tabac et l’instauration d’un 

environnement sans tabac sont des mesures cruciales [3]. Au niveau 

mondial, au moins 1 jeune adolescent (13-15 ans) sur 10 consomme du 

tabac, et ce chiffre est beaucoup plus élevé dans certains endroits comme 

aux USA [11]. Toutefois, la consommation de cigarettes semble reculer 

chez les adolescents de certains pays à revenu élevé [3,18]. 
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2.4. Droits de santé sexuelle et reproductive des adolescents 
 

Les adolescents sont protégés par les droits de la Convention sur les Droits 

de l’Enfant jusqu’à l’âge de 18 ans. Les droits des jeunes à survivre, à se 

développer et s’épanouir sont consacrés dans les documents juridiques 

internationaux [20]. Ces droits sont nombreux : (a) le droit à la possession 

du meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre, y compris le droit à 

la santé reproductive ; (b) le droit à recevoir et répandre des informations 

et le droit à l’éducation, y compris des informations complètes et correctes 

sur la santé sexuelle et reproductive ; (c) le droit à la confidentialité et à la 

vie privée, y compris le droit d'obtenir des services de santé reproductive 

sans l'accord d'un parent, époux ou tuteur; (d) le droit à la non-réalisation 

de pratiques traditionnelles préjudiciables, y compris l’excision et le 

mariage précoce ou forcé ; (e) le droit à la non-réalisation de toutes les 

formes d’abus physiques et mentaux et de toutes les formes d’exploitation 

sexuelle, y compris la violence sexuelle, la violence domestique et 

l’exploitation sexuelle ; (f) le droit à l’égalité et à la non-discrimination, y 

compris le droit d’accéder aux services de santé reproductive quel que soit 

l'âge ou la situation familiale et sans l’accord d’un parent, tuteur ou époux 

[2]. S’appuyant sur la Convention sur les Droits de l’Enfant sus-évoquée, 

Ahumada et al. ont mis au point la figure ci-après : 
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Figure 2.1. Droits de l’homme protégeant les droits à la santé sexuelle et 

reproductive des adolescents 

 
Source: Ahumada C & Kowalski-Morten S. A Youth Activist’s Guide to Sexual and 

Reproductive Health. Ottawa: The Youth Coalition. 2006. 

 

2.5. Interventions à fournir dans le cadre de la santé sexuelle et 

reproductive  

 

Un paquet complet d’interventions de santé sexuelle et reproductive est 

composé d’une gamme variée d’interventions, comprenant : les services 

de planification familiale ; les soins prénatals ; l’assistance qualifiée à 

l'accouchement et soins postnatals ; la gestion des complications et des 

urgences obstétricales et néonatales ; la prévention de l'avortement et la 

gestion des complications des avortements non sécurisés ; la prévention et 

traitement des infections de l’appareil reproducteur et des infections 
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sexuellement transmissibles y compris le VIH / SIDA ; le diagnostic 

précoce et le traitement du cancer du sein et du col utérin ; la promotion, 

l’éducation et le soutien à l'allaitement maternel exclusif ; la prévention et 

traitement approprié de l'infertilité, l’abolition active de pratiques néfastes 

telles que l'excision génitale féminine ; l’organisation de la santé sexuelle 

et reproductive des adolescents ; la prévention et la gestion de la violence 

basée sur le genre. En raison de ressources humaines, financières et 

infrastructurelles limitées, de nombreux pays en développement ne 

proposent qu'un ensemble de services de santé sexuelle et reproductive de 

base, principalement axés sur la santé des mères, des nouveau-nés et des 

enfants, y compris, dans une moindre mesure, la planification familiale 

[21].  

 

2.6. Organisation du service de planification familiale 
 

2.6.1. Bénéfices de la planification familiale 

 

La planification familiale est un ensemble des techniques, pratiques et 

produits visant à empêcher la conception en vue d’espacer et/ou de limiter 

les naissances. Elle permet aux populations d’atteindre le nombre souhaité 

d’enfants et de déterminer quel sera l’espacement des naissances. Elle 

consiste à utiliser des méthodes contraceptives et à traiter l’infécondité 

[22]. La contraception offre des avantages pour la femme, l’enfant, les 

familles, la communauté et même le système de santé. Ces avantages sont 

les suivants : 

 

a) Prévention des risques sanitaires liés à la grossesse chez les femmes 

 

La capacité d’une femme d’espacer et de limiter ses grossesses a des 

conséquences directes sur sa santé et son bien-être. La planification 
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familiale permet d’espacer les naissances et donne la possibilité de 

retarder les grossesses chez les adolescentes car les grossesses précoces 

sont associées à un risque élevé de morbidité et de décès. Elle permet 

d’éviter les grossesses non désirées, particulièrement chez les femmes plus 

âgées pour qui les risques associés à la grossesse sont accrus. 

La planification familiale permet aux femmes qui le souhaitent de limiter 

la taille de leur famille. Les femmes qui ont plus de quatre enfants auraient 

un risque de mortalité liée à la maternité accru [22]. En réduisant 

l’incidence des grossesses non désirées, la planification familiale permet 

de limiter le besoin de recourir aux avortements provoqués.  

 

b) Réduction de la mortalité maternelle et des couts des systèmes de santé   

 

Les femmes ayant des besoins non satisfaits en méthodes contraceptives 

modernes représentent 84% des grossesses non planifiées (non désirées) 

dans les pays à ressources limitées. La satisfaction de l’ensemble de ces 

besoins à travers une couverture contraceptive moderne maximale pourrait 

réduire de 25% les décès maternels qui en découlent et ainsi sauver la vie 

de femmes [23]. Selon certaines projections, le niveau d’utilisation des 

contraceptifs atteint en 2012 devait prévenir 218 millions de grossesses 

non désirées dans les pays en développement, soit, du même coup 55 

millions de naissances non planifiées, 138 millions d’avortements (dont 

1/3 pratiqués dans des conditions dangereuses), 25 millions de fausses 

couches et 118 000 décès maternels [24]. Le coût de la prévention d’une 

grossesse non planifiée grâce à la contraception moderne est largement 

inférieur à celui de l’apport de soins pour une grossesse non planifiée. 

Ainsi, pour chaque dollar supplémentaire consenti aux services de 

contraception en sus du niveau actuel, le coût des soins associés à la 



33 

 
grossesse diminuerait de 2,20 USD. Répondre pleinement aux besoins de 

contraception moderne et de soins maternels et néonatals coûterait 53,6 

milliards USD par an — 8,56 USD par personne — dans les régions en 

développement. Investir, de manière combinée, dans les services de 

contraception et de soins maternels et néonatals conduirait à une économie 

nette de 6,9 milliards USD par rapport à l’investissement dans les soins de 

santé maternelle et néonatale seulement [23].  

 

c) Réduction de la mortalité infantile 

 

La planification familiale peut prévenir les grossesses et les naissances 

trop rapprochées et survenant à un moment inopportun, qui contribuent à 

des taux de mortalité infantile parmi les plus élevés au monde. Lorsque 

l’espace inter génésique est d’au moins deux ans, on assiste à une 

meilleure survie du nouveau-né et de son ainé immédiat. L’allaitement 

maternel de longue durée est un instrument d’amélioration de la santé du 

nourrisson (protection contre certaines pathologies infectieuses telles que 

la diarrhée, les infections respiratoires aigües, la malnutrition,  ect.) En 

plus, lorsque le nombre d’enfants est limité, plus d’attention parentale et 

de temps est accordé à chaque enfant. Les nourrissons dont les mères 

décèdent lors de l’accouchement courent également un risque plus élevé 

de décès et de santé médiocre. 

 

d) Prévention du VIH/sida 

 

La planification familiale réduit le risque de grossesses non désirées parmi 

les femmes vivant avec le VIH, ce qui permet de diminuer le nombre de 

bébés infectés et d’orphelins. En outre, les préservatifs masculins et 

féminins fournissent une protection double à la fois contre les grossesses 
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non désirées et contre les maladies sexuellement transmissibles, y compris 

le VIH. 

 

e) Acquisition de la capacité d’agir et renforcement de l’éducation par la 

communauté 

 

La planification familiale permet aux populations de faire des choix en 

toute connaissance de cause en matière de santé sexuelle et génésique. Elle 

représente pour les femmes une chance d’améliorer leur niveau 

d’éducation et de participer à la vie publique, y compris dans le cadre 

d’emplois rémunérés dans des organisations non familiales. La 

planification familiale procure ainsi les avantages économiques et 

matériels : le temps des femmes en est modifié ; études et carrière ne 

dépendent plus des aléas de grossesse. La contraception permet aussi 

de dissocier la sexualité  et la fécondité. Les femmes peuvent avoir des 

rapports sexuels sans peur de tomber enceinte. Ainsi, hommes et femmes 

peuvent envisager individuellement leur épanouissement en incluant leur 

sexualité sans crainte de conception. La promotion de la planification 

familiale, et la garantie de l’accès aux méthodes de contraception de leur 

choix pour les femmes et pour les couples, est essentielle si l’on veut 

assurer le bien-être et l’autonomie des femmes tout en soutenant la santé et 

le développement des communautés. La PF favorise une meilleure égalité 

entre les hommes et les femmes ; elle place l'homme et la femme dans un 

rapport égalitaire et non plus hiérarchique. De plus, le fait d’avoir moins 

d’enfants permet aux parents d’investir davantage dans chaque enfant. Les 

enfants qui ont moins de frères et sœurs sont généralement scolarisés plus 

longtemps que les autres. La planification familiale permet ainsi une 

parentalité réellement souhaitée pour le couple.   

http://www.doctissimo.fr/sexualite/sexualite-de-la-femme/sexualite-feminine-age/sexualite-de-femme-a-30-ans
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f) Réduction des grossesses précoces chez les adolescentes 

 

L’utilisation des méthodes contraceptives contribue à l’amélioration de la 

santé des adolescentes. Les adolescentes qui sont enceintes sont davantage 

susceptibles de donner naissance à des nouveau-nés prématurés ou de 

faible poids de naissance. Les taux de mortalité néonatale sont plus élevés 

chez les bébés dont les mères sont des adolescentes. Nombreuses sont les 

adolescentes qui sont obligées d’abandonner leur scolarité lorsqu’elles 

tombent enceintes. Cela a des conséquences à long terme sur leur vie en 

tant qu’individus, mais aussi sur leurs familles et leurs communautés. 

 

g) Ralentissement de la croissance démographique 

 

La planification familiale est essentielle pour ralentir une croissance de la 

population qui n’est pas viable à long terme et les conséquences négatives 

qui en résultent pour l’économie, l’environnement et les efforts de 

développement aux niveaux national et régional. Les pays qui veulent 

devenir émergents, comme la RDC, devraient faire comme les autres pays 

émergents qui ont accompagné leur croissance économique d’une 

transition démographique radicale grâce à la « révolution contraceptive » 

[25].   

 

2.6.2. Différentes méthodes contraceptives  

 

Il existe de nombreux types de contraception, mais tous ne sont pas 

adaptés à toutes les situations. La méthode de contrôle des naissances la 

plus appropriée dépend de la santé globale, de l'âge de l’utilisateur, de la 

fréquence des activités sexuelles, du nombre de partenaires sexuels, du 

désir d'avoir des enfants et des antécédents familiaux de certaines 
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maladies. Les différentes méthodes contraceptives sont reprises dans les 

lignes qui suivent : 

 

(a)  Les méthodes hormonales 

 

- Méthodes hormonales à courte durée d'action 

 

Ces méthodes contraceptives utilisent des hormones pour réguler ou 

arrêter l'ovulation.  Ces hormones peuvent être introduites dans le corps 

par divers moyens comme les pilules, les injections, les timbres pour la 

peau, les gels transdermiques, les anneaux vaginaux, la voie intra-utérine 

et les bâtonnets implantables. Ces méthodes empêchent l'ovulation, 

épaississent le mucus cervical ou amincissent la muqueuse utérine, ce qui 

empêche les spermatozoïdes d'atteindre l'ovule. Les méthodes hormonales 

à courte durée d'action sont très efficaces si elles sont utilisées à la 

perfection, mais elles présentent généralement un taux d'échec non 

négligeable. Parmi celles-ci on distingue : 

 

Les contraceptifs injectables : impliquent l'injection d'un progestatif, le 

Depo-Provera ou acétate de médroxyprogestérone (DMPA), administré 

dans le muscle deltoïde ou fessier une fois tous les 3 mois [26]. Cette 

méthode contraceptive peut entraîner une perte temporaire et réversible de 

la densité osseuse, en particulier chez les adolescentes. La plupart des 

clientes utilisant ce contraceptif injectable doivent suivre un régime 

alimentaire riche en calcium et en vitamine D ou prendre des suppléments 

de vitamines pendant l'utilisation de ce médicament. Une nouvelle 

formulation auto-injectable de DMPA en sous-cutané, Sayana® Press, 

contient moins d'hormones et peut être plus acceptable pour certains 

utilisateurs. 



37 

 
Les pilules orales à progestatif seul (POP) : la pilule contraceptive est 

prise par la femme chaque jour, de préférence à la même heure. Les POP 

peuvent interférer avec l'ovulation ou avec la fonction du sperme. Les 

POP épaississent le mucus cervical, ce qui empêche les spermatozoïdes de 

nager dans l'utérus ou d'entrer dans la trompe de Fallope. Les POP 

modifient les changements cycliques normaux de la muqueuse utérine et 

peuvent entraîner des saignements imprévus ou des saignements 

importants. Ces hormones ne semblent pas être associées à un risque accru 

de formation de caillots sanguins. 

 

- Méthodes hormonales combinées 

 

Ces contraceptifs contiennent un œstrogène synthétique (éthinylestradiol) 

et un progestatif. Tous les produits agissent en inhibant l'ovulation et en 

épaississant le mucus cervical. Les contraceptifs hormonaux combinés 

peuvent être administrés sous forme de pilules, d'un timbre ou d'un anneau 

vaginal. Ces méthodes présentent certains risques médicaux, tels que les 

caillots sanguins, associés à l'œstrogène synthétique contenu dans le 

produit. Ces risques ne sont pas observés avec les méthodes hormonales à 

progestatif seul telles que le DMPA, les POP ou les méthodes 

contraceptives hormonales à longue durée d’action.  

 

Les contraceptifs oraux combinés (COC) : ils contiennent un œstrogène 

synthétique et un progestatif, qui inhibe l'ovulation. La femme prend une 

pilule par jour, de préférence à la même heure chaque jour.   

 

Le patch contraceptif : Il s'agit d'un patch en plastique mince qui adhère 

à la peau et libère des hormones dans la circulation sanguine. Le patch est 

placé sur le bas de l'abdomen, les fesses, la face externe du bras ou le haut 



38 

 
du corps. Un nouveau patch est appliqué une fois par semaine pendant 3 

semaines et aucun patch n'est utilisé la quatrième semaine pour permettre 

la menstruation [27].  

 

Anneau vaginal : cet anneau est mince, flexible et d'environ 2 pouces de 

diamètre. Il délivre une combinaison d'éthinylestradiol et d'un progestatif. 

Il est inséré dans le vagin, où il libère continuellement des hormones 

pendant 3 semaines. La femme l'enlève à la quatrième semaine et réinsère 

un nouvel anneau 7 jours plus tard. Les risques associés à cette méthode 

de contraception sont similaires à ceux des pilules contraceptives orales 

combinées. Un anneau vaginal peut ne pas être recommandé aux femmes 

présentant certains problèmes de santé, notamment l'hypertension, des 

maladies cardiaques ou certains types de cancer [28].  

 

(b)  Les méthodes contraceptives à longue durée d’action   

 

- Méthodes intra-utérines 

 

Le dispositif contraceptif intra-utérin (DIU) ou le stérilet est un petit 

dispositif en forme de T qui est inséré dans l'utérus pour éviter une 

grossesse. Ce stérilet peut rester en place et fonctionner efficacement 

pendant plusieurs années. Il peut être retiré ou remplacé en cas de besoin. 

Un DIU hormonal libère un progestatif (lévonorgestrel) qui provoque un 

épaississement du mucus cervical, empêche les spermatozoïdes d'atteindre 

ou de féconder l'ovule, fluidifie la muqueuse utérine et peut empêcher les 

ovaires de libérer leurs ovules. Un DIU en cuivre empêche les 

spermatozoïdes d'atteindre l'ovule et de le féconder, et peut empêcher 

l'œuf de se fixer dans l'utérus. Le taux d'échec d'un stérilet hormonal ou en 

cuivre est inférieur à 1%; cependant, un petit pourcentage de femmes peut 
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subir l'expulsion du dispositif et devoir le réinsérer [29]. Certaines 

recherches suggèrent que les DIU peuvent conserver leur efficacité jusqu'à 

un an au-delà de la période d'utilisation recommandée [30]. Le DIU au 

cuivre peut rester dans le corps pendant 10 ans ; il n’est pas recommandé 

pour les femmes enceintes, celles ayant des infections pelviennes, ou 

celles ayant eu des perforations utérines lors de précédentes insertions de 

DIU. Il n'est pas aussi recommandé aux femmes atteintes d'un cancer du 

col ou du corps de l'utérus, celles atteintes d'un saignement vaginal 

inexpliqué ou souffrant d'une tuberculose pelvienne. 

 

- Les implants 

 

Les implants sont des tiges, de la taille d'une allumette, souple et en 

plastique qui sont insérées chirurgicalement sous la peau au niveau du bras 

de la femme par un prestataire qualifié [31]. La tige libère un progestatif et 

peut rester implantée jusqu'à 5 ans. Plusieurs types d’implats existent sur 

le marché : Implanon et Nexplanon (libèrent de l'étonogestrel), Jadelle 

(méthode à deux tiges qui libère du lévonorgestrel), Sino-implant (II) 

(nouvelle méthode à deux tiges libérant du lévonorgestrel). 

 

(c)  La contraception d’urgence 

 

La contraception d'urgence peut être utilisée après un rapport sexuel non 

protégé ou en cas de rupture d'un préservatif. 

 

- Pilules contraceptives d'urgence  

 

Ce sont des pilules hormonales destinées à être utilisées en cas de rapports 

sexuels non protégés. Elles sont prises soit en une dose unique, soit en 

deux doses espacées de 12 heures. Si elles sont prises avant l'ovulation, 
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ces pilules peuvent retarder ou inhiber l'ovulation pendant au moins 5 

jours pour permettre au sperme de devenir inactif. Elles provoquent 

également un épaississement du mucus cervical et peuvent interférer avec 

la fonction du sperme. Elles doivent être prises dès que possible après 

l'exposition au sperme et ne doivent pas être utilisées comme méthode de 

contraception régulière. Une grossesse peut survenir si les comprimés sont 

pris après l'ovulation ou si la femme a des relations sexuelles non 

protégées au cours du même cycle. 

 

- Le Dispositif Intra Utérin (DIU) au cuivre  

 

C’est la méthode de contraception d’urgence la plus efficace. Le matériel 

peut être inséré dans les 5 jours suivant un rapport sexuel non protégé. 

Cette méthode est efficace à près de 100% pour prévenir la grossesse et 

présente l’avantage supplémentaire de fournir une méthode de 

contraception extrêmement efficace aussi longtemps que le dispositif reste 

en place. Il y a très peu de contre-indications à l'utilisation du DIU au 

cuivre et il n'y a pas de problème de poids ou d'obésité associé à 

l'efficacité de la méthode. 

 

(d)  Les méthodes de barrière 

 

Conçues pour empêcher les spermatozoïdes de pénétrer dans l'utérus, les 

méthodes de barrière sont amovibles et peuvent constituer une option pour 

les femmes qui ne peuvent pas utiliser des méthodes contraceptives 

hormonales. Les taux d'échec de ces méthodes diffèrent selon la méthode 

[32]. Les méthodes de barrière qui ne nécessitent pas la visite d’un 

prestataire des soins sont : 
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- Les préservatifs masculins : gaine mince, généralement en latex ou en 

polyuréthane, qui recouvre le pénis pour recueillir le sperme et 

l'empêcher de pénétrer dans le tractus génital de la femme. Les 

préservatifs en latex ou en polyuréthane réduisent le risque de 

propagation des infections sexuellement transmissibles (IST). Les 

préservatifs en cuir d'agneau n'empêchent pas les IST.   

- Les préservatifs féminins : ce sont des sachets en plastique minces et 

flexibles dont une partie est insérée dans la cavité vaginale avant le 

rapport sexuel pour empêcher le sperme de pénétrer dans l'utérus. Ce 

préservatif réduit aussi le risque des IST.   

- Les éponges contraceptives : elles sont confectionnées en mousse 

molles, remplies de spermicide. L’éponge est insérée dans le vagin avant 

les rapports sexuels [33]. Elle empêche les spermatozoïdes de pénétrer 

dans l'utérus, et le spermicide tue les spermatozoïdes. Elle doit être 

laissée en place au moins 6 heures après le rapport sexuel, puis retirée 

dans les 30 heures suivant le rapport sexuel.   

- Les spermicides : peuvent être utilisés seuls ou en combinaison avec un 

diaphragme ou une cape cervicale. L'agent spermicide le plus courant est 

une substance chimique appelée nonoxynol-9 (N-9), disponible en 

plusieurs concentrations et formes, y compris la mousse, la gelée, la 

crème, le suppositoire et le film. Un spermicide doit être inséré dans le 

vagin, près du col utérin, pas plus de 30 minutes avant le rapport sexuel 

et laissé en place 6 à 8 heures après le rapport sexuel pour éviter une 

grossesse. Les spermicides n'empêchent pas la transmission des IST et 

peuvent provoquer des réactions allergiques ou une vaginite [34].  
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En dehors de toutes ces méthodes qui ne nécessitent pas la visite d’un 

prestataire de soins, certaines méthodes de barrière nécessitent la visite 

d’un prestataire de soins. Il s’agit de: 

- Les diaphragmes : c’est une cupule peu profonde et flexible en latex ou 

en caoutchouc souple qui est insérée dans le vagin avant les rapports 

sexuels, empêchant ainsi les spermatozoïdes d'entrer dans l'utérus. La 

crème ou la gelée spermicide doit être utilisée avec un diaphragme. Le 

diaphragme doit rester en place pendant 6 à 8 heures après le rapport 

sexuel pour éviter une grossesse, mais il doit être retiré dans les 24 

heures. Les diaphragmes en latex traditionnels doivent avoir la taille 

appropriée pour fonctionner correctement, et le prestataire de soins peut 

déterminer le bon ajustement. Un diaphragme doit être remplacé après 1 

ou 2 ans d’utilisation. Les femmes doivent également être mesurées pour 

un nouveau diaphragme après un accouchement, une opération du pelvis, 

une perte de poids supérieure à 15 kilos [35]. Les diaphragmes plus 

récents, tels que Caya®, sont conçus pour la plupart des femmes et ne 

nécessitent pas d'ajustement médical.   

- Les capes cervicales : ressemblent aux diaphragmes mais sont plus 

petites et plus rigides. La cape cervicale est une fine cupule en silicone 

qui est insérée dans le vagin avant le rapport sexuel pour empêcher le 

sperme de pénétrer dans l'utérus. Comme avec le diaphragme, la cape 

cervicale doit être utilisée avec une crème ou une gelée spermicide. Le 

capuchon doit rester en place pendant 6 à 8 heures après le rapport 

sexuel pour éviter une grossesse, mais il doit être retiré dans les 48 

heures. Les capes cervicales sont de tailles différentes et un 

professionnel de la santé devra déterminer l'ajustement approprié [36]. 
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Avec des soins appropriés, une cape cervicale peut être utilisée pendant 2 

ans avant d'être remplacée [37].  

(e)  Méthodes de stérilisation 

 

La stérilisation est une forme permanente de contrôle des naissances qui 

empêche une femme de devenir enceinte ou empêche un homme de libérer 

les spermatozoïdes. Un prestataire de soins doit-être mis à profit pour 

effectuer la procédure de stérilisation, qui implique généralement une 

intervention chirurgicale. Ces procédures ne sont généralement pas 

réversibles. 

- Un implant de stérilisation : c’est une technique de 

stérilisation féminine à visée contraceptive. Il s’agit de la stérilisation 

tubaire par hystéroscopie, une méthode non chirurgicale qui ne nécessite 

aucune incision tout en permettant de bloquer en permanence la trompe 

de Fallope. Le principe repose sur la pose d'un micro-implant (de quatre 

centimètres de long) dans les trompes de Fallope qui provoque leur 

obstruction par le développement d'une réaction inflammatoire localisée 

produisant un tissu fibreux qui va obstruer complètement la trompe et 

ainsi empêcher le contact entre les spermatozoïdes et les ovules. Au bout 

de 3 mois, des tests sont effectués pour s'assurer que le tissu cicatriciel a 

complètement bloqué les trompes de Fallope. Une méthode de 

contraception de secours est utilisée jusqu'à ce que les tests montrent que 

les tubes sont complètement bloqués. Certaines études mettent en cause 

l’efficacité et la sécurité de cette méthode suite à des notifications 

d'effets indésirables sur le plan gynéco-obstétrical ou même des 

échecs/complications de la méthode. Ces effets sont : les douleurs, 

allergies ou réactions d'hypersensibilité, troubles intestinaux, troubles 

http://www.doctissimo.fr/html/dossiers/contraception/niv2/contraception-chirurgie-sterilisation.htm
http://www.doctissimo.fr/html/dossiers/contraception/niv2/contraception-chirurgie-sterilisation.htm
http://dictionnaire.doctissimo.fr/definition-trompes-de-fallope.htm
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neurosensoriels, anxiété, dépression, pathologies auto-immunes, troubles 

thyroïdiens, des problèmes oto-rhino-laryngologiques. Suite à cela, la 

méthode est actuellement en cours d’abandon.  

- La ligature des trompes : intervention chirurgicale au cours de laquelle 

un chirurgien, attache ou scelle les trompes de Fallope. Cette procédure 

bloque le chemin entre les ovaires et l'utérus. Le sperme ne peut pas 

atteindre l'ovule pour le féconder, et l'ovule ne peut pas atteindre l'utérus 

[38].  

- La vasectomie : intervention chirurgicale qui coupe, ferme ou bloque le 

canal déférent. Cette procédure bloque le passage entre les testicules et 

l'urètre [39]. Le sperme ne peut pas quitter les testicules pour atteindre 

l'ovule. Cela peut prendre jusqu'à trois mois pour que la procédure soit 

pleinement efficace. Une méthode de contraception de secours est 

utilisée jusqu'à ce que les tests confirment qu'il n'y a pas de 

spermatozoïdes dans le sperme. 

(f)  Méthodes naturelles de planification familiale 

 

Les méthodes naturelles sont basées sur les modifications et les 

symptômes physiologiques naturels du corps pour identifier les phases 

fertiles et stériles du cycle menstruel d’une femme. Ces méthodes sont 

préférées par les femmes qui ne souhaitent pas utiliser de méthodes 

contraceptives artificielles pour des raisons religieuses ou qui, en raison de 

rumeurs et de mythes, craignent d’autres méthodes. Malheureusement, ces 

méthodes ne permettent pas d'éviter une grossesse non désirée. Il faut du 

temps pour les pratiquer et les utiliser correctement, ce qui s’ajoute à leur 

manque de fiabilité. De plus, ces méthodes ne protègent pas contre les 

infections sexuellement transmissibles (IST), y compris le virus de 
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l'immunodéficience humaine (VIH). Leur efficacité peut varier d'un 

couple à l'autre ; elles sont moins efficaces pour les couples qui ne les 

observent pas avec soin. Il existe trois grandes catégories de méthodes de 

planification familiale naturelle : 

- Méthodes de l'abstinence périodique : ces méthodes peuvent être 

classifiées en 3 groupes, à savoir : la méthode de rythme (calendrier), la 

méthode de la température basale du corps et la méthode du mucus 

cervical (ovulation).   

- Méthode d’allaitement maternel et de l'aménorrhée (MAMA) 

- Méthode du coït interrompu ou retrait est une méthode traditionnelle 

de planification familiale dans laquelle l’homme retire son pénis du 

vagin de sa partenaire et éjacule à l’extérieur en gardant le sperme 

éloigné de ses organes génitaux. 

L’efficacité de la plupart des méthodes naturelles de planification 

familiale est assez élevée, variant de 90 à 98% si la méthode est maitrisée 

et bien appliquée par le couple. Toutefois, la méthode du coït interrompu 

reste la moins efficace, à 73%. Le succès de l’utilisation des méthodes 

naturelles de planification familiale dépend donc largement du niveau 

d’éducation, des connaissances et pratiques des utilisateurs [40].  

 

2.6.3. Contraception chez les adolescents : niveau d’efficacité et effets 

secondaires des méthodes 

 

La santé sexuelle et reproductive représente un aspect important des soins 

de santé complets chez les adolescents. Plusieurs études indiquent que 

telles qu’on les utilise habituellement, les méthodes contraceptives 
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réversibles à longue durée d’action sont beaucoup plus efficaces chez les 

adolescents que les contraceptifs hormonaux [41]. Les résultats de ces 

observations sont décrits dans le tableau 2.1 qui présente le taux d’échec 

des méthodes contraceptives individuelles chez les adolescents, lorsque 

ces méthodes sont utilisées dans des conditions dites « parfaites » (le 

milieu de recherche) par rapport à des milieux plus « habituels » (la 

pratique clinique). 

Tableau 2.1 : Taux d’échec des contraceptifs chez les adolescents 

 

  

Pourcentage des grossesses non planifiées dans 

la première année d'utilisation 

Méthodes contraceptive Utilisation habituelle * Utilisation parfaite † 

Absence de méthode  94 94 

Retrait  22 4 

Préservatif (sans spermicide)     

Féminin  21 5 

Masculin  18 2 

Diaphragme (et spermicide)  12 6 

Contraceptif oral combiné (COC) 9 0,3 

Timbre transdermique 9 0,3 

Anneau intra vaginal 9 0,3 

Pilule de progestatif seul (PPS) 9 0,3 

Contraceptif injectable 6 0,2 

Contraceptif intra-utérin     

DIU au cuivre  0,8 0,6 

SIU à libération de lévonorgestrel  0,2 0,2 

Implant sous-cutané  0,05 0,05 

 

*Chez les couples types qui commencent à utiliser une méthode (pas nécessairement pour la 

première fois), pourcentage qui vivent une grossesse non planifiée pendant la première année 

s’ils n’arrêtent pas de l’utiliser pour toute autre raison. 

†Chez les couples qui commencent à utiliser une méthode (pas nécessairement pour la première 

fois) et qui l’utilisent parfaitement (de manière à la fois constante et correcte), pourcentage qui 

vivent une grossesse non planifiée pendant la première année s’ils n’arrêtent pas de l’utiliser 

pour toute autre raison. 

SIU: système intra-utérin; DIU: dispositif intra-utérin 

 Source : société Canadienne de pédiatrie, 2018   
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Ces résultats font ressortir un principe clair selon lequel plus la méthode 

contraceptive dépend de l’utilisateur, plus elle risque d’échouer. De ce 

point de vu, les méthodes contraceptives sont subdivisées en trois 

catégories, d’après les taux d’échec croissants liés à une «utilisation 

habituelle» :  

(a) les contraceptifs réversibles à longue durée d’action (DIU au cuivre, 

système intra-utérin hormonal, implants) agissent de manière continue 

pendant plusieurs années sans l’intervention des clientes. Ils sont associés 

au plus faible taux d’échec et représentent les contraceptifs de premier 

choix pour les adolescentes ;   

(b) les contraceptifs hormonaux quotidiens (COC, POP), hebdomadaire 

(timbre transdermique), mensuelle (anneau vaginal) ou trimestrielle 

(DMPA) font partie de la deuxième catégorie et dépendent d’une 

utilisation quotidienne ininterrompue ; 

(c) les contraceptifs de la troisième catégorie sont utilisés au moment des 

relations sexuelles et reposent sur la motivation individuelle au cours de 

l’action ; ils dépendent de l’habileté technique et du moment de leur 

utilisation. Il s’agit du préservatif masculin, du préservatif féminin, du 

diaphragme, de la cape, de l’éponge, du spermicide, du retrait (coït 

interrompu) et de la sensibilisation à la fécondité.   

Cependant, l’utilisation de certains contraceptifs hormonaux expose les 

adolescentes à l’apparition des effets secondaires :  

- En raison du risque accru d’accident vasculaire cérébral (AVC), la 

migraine avec aura est une contre-indication absolue des contraceptifs 

à base d’œstrogènes (COC, timbre transdermique ou anneau vaginal). 

Cependant, les bienfaits de la contraception hormonale sont 

généralement supérieurs aux risques qui s’y associent chez les 



48 

 
adolescentes présentant des migraines sans aura ou d’autres 

phénomènes neurologiques.   

- Il est décrit que 50% de la masse osseuse à l’âge adulte est formée 

pendant l’adolescence [42]. Le recours à une méthode contraceptive qui 

peut réduire la minéralisation osseuse chez les femmes de moins de 25 

ans peut compromettre leur santé osseuse à long terme. Le DMPA a fait 

l’objet d’études particulières, car l’état hypooestrogénique qu’il induit 

est lié à une diminution de la minéralisation osseuse [43] pour laquelle 

il est nécessaire de prendre des précautions chez les adolescents [44].  

- Les contraceptifs à base d’œstrogènes accroissent le risque de 

thrombose. Cependant, malgré le risque plus élevé de thromboembolie 

veineuse (TEV) et d’accident vasculaire cérébral (AVC) associé aux 

COC, au départ le risque de ces événements est faible chez les 

adolescents de 15 à 19 ans. En effet, la thrombose veineuse est 

observée dans 4 à 11 cas pour 100 000 adolescents par an [45]; tandis 

que l’AVC interviendrait dans 3 à 6 cas pour 100 000 adolescents par 

année [46].  

- Les contraceptifs hormonaux sont aussi incriminés dans la prise 

excessive de poids chez adolescentes. Cependant, si peu de données 

probantes indiquent une association constante entre l’utilisation de 

contraceptifs oraux ou transdermiques et la prise de poids [47], des 

nombreuses études par contre ont montré une association entre la 

consommation du DMPA et la prise de poids [48]. Il est aussi démontré 

qu’en présence d’un excès de poids corporel, certains contraceptifs tels 

que le timbre transdermique risquent de perdre leur efficacité.   
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2.7. Approches utilisées dans l’offre des services et méthodes de 

planification familiale 

 

2.7.1. Distribution à base communautaire des contraceptifs 

 

L’approche de distribution communautaire des contraceptifs est mise en 

place en vue de lever certains goulots d’étranglement à l’accès aux 

services et méthodes de contraception. Les agents de santé 

communautaires ou les distributeurs à base communautaire des 

contraceptifs (DBC) permettent de contourner les barrières géographiques 

à l’accès aux contraceptifs causées par les pénuries de professionnels de 

santé ou leur mauvaise répartition dans certains pays en développement 

[49]. Dans les pays en développement, se pose le problème de mauvaise 

répartition des ressources humaines qualifiées dont la majorité reste 

concentré dans les zones urbaines les plus riches [50]; les agents de santé 

communautaires apparaissent comme une des stratégies les plus efficaces 

pour faire face aux pénuries de ces ressources humaines, tout en 

améliorant l’accès et la qualité des soins de santé primaire [51].  

Les agents de santé communautaires peuvent réduire les barrières 

financières à l’accès aux contraceptifs [52]. Les contraintes financières à 

l’accès aux soins existent même en cas de gratuité des soins décrétée. Ils 

peuvent aussi réduire les barrières sociales à l’utilisation de la 

planification familiale, notamment en rendant le service de PF disponible 

pour les femmes jeunes, célibataires, pauvres, moins instruites et habitant 

les zones rurales surtout de l’Afrique subsaharienne [49,53]. Les DBC 

peuvent atteindre les femmes dont la mobilité est limitée par des normes 

sociales. La distribution à base communautaire des contraceptifs a un 

impact réel sur l’amélioration de la prévalence contraceptive mais 
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l’amplitude de l’effet varie selon le contexte et la conception du 

programme. Les programmes d’agents de santé communautaires réduisent 

les besoins non satisfaits dans les pays où la population rurale est 

importante. Certains pays, comme le Bangladesh ou l’Indonésie, disposent 

de programmes de santé communautaire solides et les agents fournissent 

une grande partie des méthodes modernes aux membres de leur 

communauté. Une étude a rapporté que 23 % des utilisateurs de 

contraceptifs modernes au Bangladesh et 19 % en Indonésie ont cité les 

agents de santé communautaires comme leur dernière source de moyens 

de contraception. Dans ces deux pays, les besoins non satisfaits en 

contraceptifs dans les zones rurales ont sensiblement baissé [54]. Les DBC 

peuvent donc fournir de façon efficace et sans risque un large éventail de 

méthodes de contraception tels que les préservatifs, les pilules, les 

contraceptifs injectables [55-57] et certaines méthodes naturelles telles que 

la méthode des jours fixes [58], la méthode de l’allaitement maternel et de 

l’aménorrhée (MAMA) en fournissant des conseils adéquats sur son 

utilisation et la contraception après l’accouchement [59]. En Éthiopie et au 

Nigéria, les agents de santé communautaire jouent un rôle majeur dans 

l’amélioration de l’accès aux implants au sein des communautés [60]. Les 

agents de santé communautaires encouragent l’utilisation de méthodes 

contraceptives par le biais de conseils et de référence vers les services 

compétents. La réussite de l’approche de distribution communautaire des 

contraceptifs est conditionnée par quelques préalables [49], à savoir : 

a) L’intégration des agents de santé communautaires dans le système local 

de santé, en définissant clairement les mécanismes de référence et de 

supervision auxquels ils devront être soumis ; 
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b) L’utilisation de la technologie mobile pouvant fournir un lien à 

moindres coût entre l’agent de santé communautaire et le système de 

santé et ainsi faciliter l’intégration des systèmes d’informations et de 

gestion existant ; 

c) La formation des agents de santé communautaires basée sur un 

programme de formation complet qui inclut une formation 

incrémentielle, pratique et basée sur les compétences, ainsi que des 

mécanismes de renforcement des compétences ;  

d) La diversification des méthodes fournies par les agents de santé 

communautaires. Former et impliquer les agents de santé 

communautaire (ASC) dans les initiatives de communication pour un 

changement social et de comportement ; 

e) Le soutien aux agents de santé communautaires en utilisation plusieurs 

mécanismes de motivation pour conserver les agents de santé 

communautaires : assurer une reconnaissance visuelle de leurs 

contributions ; faire participer les communautés à la planification, la 

surveillance et le soutien des agents de santé communautaires ; 

recrutement des agents de santé communautaires dans les communautés 

bénéficiaires etc.  

 

2.7.2. Offre des contraceptifs à travers les formations sanitaires 

 

Toutes les formations sanitaires (FOSA), à savoir les centres de santé 

(CS), les centres de santé de référence (CSR), les postes de santé (PS), les 

hôpitaux et les cliniques privées devraient offrir le counseling et la 

prescription des méthodes contraceptives aux demandeurs. Un des goulots 

d’étranglement à l’accès aux services de PF dans les FOSA est la faible 

disponibilité des méthodes contraceptives [61,62]. Selon le plan 
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stratégique à vision multi sectorielle 2014-20 de la République 

Démocratique du Congo (RDC) en matière de planification familiale, on 

considère comme offrant la PF, toute formation sanitaire disposant d’au 

moins 3 méthodes contraceptives différentes au même moment, parmi 

lesquelles une ou plusieurs méthodes réversibles à longue durée d’action. 

Ce critère fait partie des critères de « qualité » de l’offre de ce service 

[63]. L’offre de la PF fait partie du paquet basique d’activités pour toutes 

les FOSA. Le service de PF devrait être organisé surtout au niveau des 

centres de santé qui sont les structures sanitaires les plus accessibles 

géographiquement et financièrement à la population [64,65]. Au sein des 

FOSA, des opportunités sont offertes aux prestataires de discuter de la PF 

avec les clients, notamment à travers la consultation curative, la 

consultation prénatale (CPN), l’accouchement, les soins post-natals 

(CPoN), la consultation préscolaire (CPS). Malheureusement, ces 

opportunités sont souvent peu exploitées. Cependant, une étude organisée 

en RDC indique que ce sont plutôt les officines pharmaceutiques privées 

qui constituent la principale source des contraceptifs [66]. Une expansion 

substantielle des services de PF aux CS est nécessaire mais pas suffisante. 

Selon l’initiative mondiale visant à « élargir le choix des contraceptifs 

pour les adolescents et les jeunes, en incluant une contraception à long 

terme et réversible », trois actions interdépendantes peuvent améliorer 

l’accès aux contraceptifs par les adolescents sexuellement actifs: (a) le 

plaidoyer en vue de la révision des politiques et des lignes directrices en 

matière de PF; (b) l'amélioration de la qualité et l'accessibilité aux services 

de PF ; et (c) l’environnement propice : normes sociales et informations 

complètes sur la santé de la reproduction [67]. Au sein des FOSA, les 

sages-femmes sont formées pour fournir les méthodes de contraception 
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localement disponibles et culturellement acceptables ; elles peuvent aussi 

s’appuyer sur les agents de santé communautaires qualifiés dans la 

prescription de certaines méthodes de contraception et dans la fourniture 

de conseil. Pour les méthodes permanentes telles que la stérilisation, les 

femmes et les hommes doivent être adressés à un clinicien [22]. Selon les 

résultats d’une étude organisée à l’Est de la RDC, parmi les barrières à 

l’utilisation des services de planification familiale, on peut citer le faible 

niveau des connaissances, la peur des effets secondaires des contraceptifs, 

les considérations religieuses, l’opposition du mari et la faible promotion 

des méthodes contraceptives [68].  

 

2.8. Services de santé adaptés aux adolescents  (SSAA)   
 

2.8.1. Vision internationale sur les services de santé adaptés aux 

adolescents  

 

L’offre des services de santé adaptés aux adolescents est nécessaire en vue 

d’améliorer la santé des adolescents. Il est essentiel de mettre l'accent sur 

les adolescents pour le succès de nombreux programmes de santé publique 

et l’atteinte des objectifs de santé mondiaux. Les stratégies qui mettent 

l'accent sur les années d'adolescence - plutôt que de se concentrer 

uniquement sur des agendas de santé spécifiques - offrent d'importantes 

opportunités pour améliorer la santé à l'adolescence et plus tard dans la vie 

[1]. Répondre aux besoins des adolescents est un défi qui va bien au-delà 

du rôle des seuls services de santé. Le cadre légal, la politique sociale, la 

sécurité des communautés et les opportunités d’éducation et de récréation 

ne sont quelques-uns des facteurs de la société qui constituent les clefs du 

développement des adolescents. Dans le cadre d’une approche intégrée, 

les services de santé jouent tout de même un rôle important pour aider les 
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adolescents à rester sains et à achever leur parcours jusqu’à l’âge 

adulte (prévention des maladies, traitement de ceux qui sont perturbés, 

atteindre ceux qui sont exposés au risque). Les services de santé doivent 

faire le lien avec les autres services clefs pour les adolescents, de façon à 

faire partie d’une structure de prise en charge qui protège les jeunes contre 

les dangers et les aide à bâtir leurs connaissances, leurs compétences et 

leur confiance. Cependant, dans de nombreux pays, tel n’est pas le cas ; 

les services de santé considèrent souvent les adolescents comme un groupe 

sain qui n’a pas besoin de mesures prioritaires et fournissent de ce fait un 

sous-ensemble minimal de services pour adultes ou de services 

pédiatriques non conformes à leurs besoins spécifiques. Nombreux 

adolescents considèrent ces services de santé comme inappropriés à leurs 

besoins.  

L’une des cibles spécifiques de l’objectif de développement durable relatif 

à la santé (ODD 3) consiste, d’ici à 2030, à assurer l’accès de tous à des 

services de santé sexuelle et reproductive, y compris à des fins de 

planification familiale, d’information et d’éducation, et à veiller à la prise 

en compte de la santé procréative dans les stratégies et programmes 

nationaux. Pour y contribuer, un des indicateurs proposés par la Stratégie 

mondiale pour la santé de la femme, de l’enfant et de l’adolescent est le 

taux de natalité chez les adolescentes. Un meilleur accès à l’information 

sur la contraception et les services adaptés pourrait faire baisser le nombre 

d’adolescentes qui deviennent précocement enceintes. Les lois instaurant 

l’âge nubile à 18 ans minimum peuvent améliorer cette situation pour 

autant qu’elles soient appliquées. Les adolescentes enceintes doivent avoir 

accès à des soins prénatals de qualité [69].  
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Selon une théorie de changement, pour améliorer l’utilisation des services 

de planification familiale par les adolescents, il faut lever les obstacles à 

l’accès à ces services. Ces obstacles sont notamment l’attitude des 

prestataires de soins et les normes sociales défavorables, la faible de 

confidentialité, le choix limité des contraceptifs, les couts excessifs des 

services et les connaissances limitées concernant la planification familiale. 

L’incorporation des services conviviaux aux adolescents dans les services 

existant de planification familiale est considérée comme une pratique à 

haut impact [70]. 

Etant donné les multiples obstacles à l’accès aux services de santé sexuelle 

et reproductive de qualité, certains pays ont mis en place un système 

global de surveillance des adolescents. C’est le cas des Etats Unis où un 

système de surveillance du comportement à risque des jeunes est mis en 

place. Celui-ci surveille six catégories prioritaires de comportements à 

risque pour la santé des jeunes et des jeunes adultes: a) les comportements 

qui contribuent aux blessures non intentionnelles et à la violence; b) 

l'usage du tabac; c) consommation d'alcool et d'autres drogues; d) les 

comportements sexuels qui contribuent aux grossesses non désirées et aux 

maladies sexuellement transmissibles (MST) y compris l'infection par le 

virus de l'immunodéficience humaine (VIH); e) comportements 

alimentaires malsains; et f) l'inactivité physique [11]. 

 

2.8.2.  Caractéristiques des services de santé adaptés aux adolescents 

selon le ministère de la santé de la RDC  

 

En RDC, les services de santé sont considérés comme étant adaptés aux 

adolescents et jeunes lorsqu’ils sont accessibles, acceptables, adaptés, 
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complets, efficaces et performants. Ces types de services de santé 

nécessitent :  

1. Des mesures adaptées aux adolescents et jeunes qui respectent les 

droits des adolescents ; tiennent compte des besoins spécifiques des 

différents groupes de population ; ne limitent pas la prestation des 

services de santé en raison du genre, handicap, l'origine ethnique, 

religion ou l'âge ; respectent l'anonymat, la confidentialité et 

encouragent les adolescents à accepter leur propre traitement ; 

garantissent la gratuité ou l’offre de service au prix abordable pour les 

adolescents.  

2. Des procédures adaptées aux adolescents et jeunes visant à : garantir 

la simplicité et la confidentialité des services ; limiter la durée de 

l'attente et accélérer le processus d'orientation des patients vers un autre 

établissement ; obtenir une consultation avec ou sans rendez-vous.  

3. Prestataires de soins de santé spécialisés qui soient techniquement 

compétents en SSAAJ et offrent les soins promotionnels, préventifs, 

curatifs et réhabilitation ; possèdent des qualités d'échange et de 

communication ; sont motivés et soutenus ; ne portent pas de jugement, 

sont attentifs, fiables et dignes de confiance et accordent suffisamment 

de temps aux adolescents et jeunes ; agissent dans l'intérêt des 

adolescents et jeunes; traitent tous les clients avec autant de soin et de 

respect.  

4. Un personnel d'appui formé qui soit compréhensif et prévenant et qui 

traite chaque adolescent avec autant de soin et de respect ;   

5. Des structures médicales adaptées aux adolescents qui offrent un 

environnement sécurisant dans un lieu accessible ainsi qu'une ambiance 

agréable ; proposent des horaires d'ouverture pratiques; garantissent le 
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respect de l'anonymat et évitent la stigmatisation; fournissent des 

informations et des documents pédagogiques [71]. 

 

2.9. Réglementation des services de planification familiale 
 

La réglementation des services de planification familiale se fait dans le 

contexte général de la réglementation du système de santé dans son 

ensemble.  

Selon l’OMS, le système de santé est composé de toutes les organisations, 

personnes et activités dont le but essentiel est de promouvoir, restaurer ou 

entretenir la santé. Sa mission est d’améliorer la santé et l’équité en 

matière de santé en répondant aux besoins, en étant équitable sur le plan 

financier et en utilisant au mieux les ressources disponibles [72]. Les 

systèmes de santé ont en commun quelques caractéristiques suivantes : ils 

sont auto-organisés, en constante évolution, constitués d’éléments 

étroitement liés, régis par des rétroactions, non linéaires, dépendants des 

facteurs temporels, paradoxaux et réfractaires au changement [73]. La 

figure 2.3 décrit les principaux éléments d’un système de santé. 
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Cadre conceptuel du système de santé proposé par l’OMS 
 

Éléments constitutifs du système                               Objectifs d'ensemble/résultats 

 
 

 

                                                       
                                         ACCÈS COUVERTURE 

                                                   

 

                                         QUALITÉ/SÉCURITÉ 

 

 

 

 

 

Figure 2.3 : Éléments constitutifs du système de santé : Objectifs et 

caractéristiques 

 

Source : Alliance pour la recherche sur les politiques et les systèmes de santé, 2010 

 

Il est recommandé d’appliquer l’approche systémique pour toute 

résolution des problèmes enregistrés dans le système de santé [72]. En 

s’appuyant sur la figure 2.3, l’organisation du système de santé autour de 

la PF peut-être schématiquement présentée comme suit : 
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Figure 2.4 : Organisation du système de santé autour de la planification 

familiale 

 
Source : Planification familiale en RDC. Disponible sur www.planificationfamiliale-rdc.net 

 

La réglementation désigne un ensemble des moyens et des techniques qui 

permettent de maintenir en équilibre, ou à un niveau souhaité, un système 

complexe, comme le système de santé, afin d'en assurer un 

fonctionnement correct. Elle fait référence aux actions collectives de 

l’Etat, des associations professionnelles et d’autres associations qui 

s’appliquent à organiser ou à fluidifier le fonctionnement de la filière d'un 

secteur d'activité [74]. La réglementation du système de santé est un 

ensemble des mécanismes qui visent à contrôler la distribution, le prix et 
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la qualité des produits et services de santé sur un marché. Il s’agit de la 

capacité à produire des règles, qui recouvrent aussi bien le domaine de la 

règle juridique à différents niveaux (loi, règlement) que de la règle 

morale ; aussi bien de la norme formelle que de la norme informelle. On 

distingue trois grands types de régulation : les régulations autonomes 

produites par les collectifs de base ; les régulations de contrôle émises par 

les supérieurs hiérarchiques et/ou les responsables politiques, les tenants 

du pouvoir, et les régulations conjointes qui sont des systèmes 

institutionnalisés, coopératifs, de combinaison des deux premiers types de 

régulation [75]. Parmi les acteurs source de la régulation, on note l’Etat, le 

marché, les professions établies, les syndicats, les usagers, l’opinion 

publique, les experts. Les instruments utilisés pour produire, légitimer, 

imposer les règles peuvent être des outils symboliques (intellectuels) ou 

des outils matériels normatifs (visant directement l’orientation des 

pratiques) ou systémiques (favorisant l’émergence de certaines normes des 

conduites) [76].      

La gouvernance en santé quant à elle est un concept complexe qui se 

rapporte à l’ensemble de règles formelles et informelles qui régissent le 

comportement et attribuent les rôles et les responsabilités aux acteurs du 

système de santé. Le stewardship quant à lui consiste à diriger et à 

superviser les organisations et les acteurs du système de santé ou d’une 

organisation sanitaire pour les orienter vers la réalisation des objectifs 

poursuivis. Cela implique de définir une direction stratégique, d'assurer 

une bonne réglementation et des outils appropriés, ainsi que de surveiller 

la responsabilité et la transparence [77]. Parmi les instruments de 

régulation des services de planification familiale, on peut noter : 
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a) Les documents normatifs  

 

Le pouvoir normatif est principalement composé du pouvoir 

législatif (parlement) et du pouvoir réglementaire constitué des autorités 

exécutives telles que le gouvernement, les municipalités. Parmi les 

documents normatifs on peut citer les ordonnances, ordonnances-lois, les 

décrets, les lois, les normes, les directives, les arrêtés et les circulaires. Les 

lois qui peuvent réglementer le fonctionnement du système de santé dans 

son ensemble ou se focaliser sur un sous-système (le sous-système des 

ressources humaines, des médicaments et autres intrants spécifiques, du 

financement de la santé, des prestations des soins, d’information sanitaire 

et de gouvernance). Les normes sont une spécification 

technique approuvée par un organe/structure reconnu de normalisation. 

Les directives sont des actes, écrits ou oraux, qui permettent à 

une autorité quelconque de donner à ses subordonnés une indication 

générale ou de fixer une ligne de conduite [78]. Un arrêté est un acte 

administratif, à portée générale ou individuelle, émanant 

d’une autorité ministérielle (arrêté ministériel ou interministériel) ou d'une 

autre autorité administrative (gouverneur de province, municipalité). Signé 

par un membre du pouvoir exécutif dans le cadre de ses compétences 

légales, l'arrêté est une décision écrite exécutoire, prise en application 

d'une loi, d'un décret ou une ordonnance afin d'en fixer les détails 

d'exécution.  

Une circulaire administrative est un document écrit adressé par 

une autorité administrative (ministre ou chef de service) à ses subordonnés 

afin de les informer de l'interprétation à adopter d'une législation ou 

d'une réglementation particulière (décret, arrêté) et de la manière de 

http://www.toupie.org/Dictionnaire/Legislatif.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Legislatif.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Pouvoir_reglementaire.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Executif.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Normalisation.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Autorite.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Acte_administratif.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Acte_administratif.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Autorite.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Autorite_administrative.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Executif.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Loi.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Decret.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Ordonnance.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Autorite_administrative.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Ministre.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Legislation.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Reglementation.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Decret.htm
http://www.toupie.org/Dictionnaire/Arrete.htm
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l'appliquer concrètement. Une circulaire ne constitue pas, en principe, une 

décision. C'est une recommandation qui n'a pas de caractère impératif.  

 

b) Structures et institutions normatives   

 

Il s’agit des structures ou institutions jouant un rôle clé dans la mise au 

point des textes normatifs et/ou dans le suivi de leur utilisation. Ces 

institutions peuvent être nationales (parlement, gouvernement et 

administration centrale, les structures de pilotage et de coordination du 

secteur santé), provinciales (gouvernement et assemblée provinciale, 

administration provinciale, structure de pilotage du secteur santé en 

province) ou périphériques (Equipe cadre de la Zone de santé, structure, 

conseil d’administration, comité de gestion de la Zone de santé).   

 

2.10. Obstacles et leviers à l’utilisation des services et méthodes 

contraceptives par les adolescents  

 

Le recours à l’utilisation des méthodes contraceptives par les 

adolescent(e)s est influencé par les facteurs individuels, 

environnementaux, systémiques et contextuels qui entourent les 

adolescents [79]. Ces facteurs peuvent être classés en deux catégories 

antagonistes : les facilitateurs et les obstacles.  
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2.10.1. Obstacles à l’utilisation des méthodes contraceptives par les 

adolescent(e)s   

 

Les obstacles à l’utilisation des méthodes contraceptives par les 

adolescents peuvent se trouver aussi bien du côté de la demande que du 

côté de l’offre. Concernant la demande de la PF, les individus, les familles 

et les communautés jouent chacun un rôle clé dans la génération de celle-

ci. L'offre des services de PF est façonnée par l’orientation politique, 

l'économie, les politiques sanitaires mises en place, ainsi que par l'accès et 

la qualité des services. Les obstacles à l’utilisation des méthodes 

contraceptives par les adolescents sont nombreux et peuvent être classés 

en : 

 

a) Barrières comportementales au niveau individuel  

La plupart des adolescentes, comme du reste la majorité des femmes en 

âge de procréer dans certaines régions du monde, suite aux valeurs 

socioculturelles intériorisées qu’elles véhiculent souhaitent devenir 

précocement enceintes. 

 

b) Obstacles émotionnels et interpersonnels 

Ces obstacles à l’utilisation des services et méthodes de PF découlent des 

attitudes et des désirs des partenaires sexuels et des autres membres de la 

famille concernant la fertilité des filles. Il est souvent souligné l’existence 

d’un dilemme chez certains parents lorsqu’il s’agit d’encourager les 

adolescents à faire recours à la contraception en cas de nécessité. Dans 

certaines cultures, parler de la sexualité en famille avec les adolescents est 
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considéré comme un tabou, un environnement discriminatoire à l'égard 

des femmes [80].   

c) Normes et pratiques socioculturelles et religieuses défavorables  

Ces facteurs ont un impact sur l'utilisation de la contraception dans la 

mesure où ils attribuent une valeur sociale aux filles par rapport aux 

garçons. Les contraceptifs, y compris les préservatifs, sont faussement 

découragés aux adolescents en raison des inquiétudes concernant leur 

caractère inapproprié chez les adolescentes et des idées fausses sur les 

effets secondaires. Ainsi, les obstacles à l'accès sont signalés. Des 

nombreux parents retardent les discussions sur la SSR avec les adolescents 

jusqu'à leurs débuts sexuels en raison de préoccupations concernant 

l'encouragement de l'activité sexuelle [81]. Dans la même logique, une 

étude a rapporté que parents et enseignants n’acceptent pas l’idée de 

distribuer, à partir des écoles, les préservatifs et d’autres méthodes 

contraceptives aux adolescents qui en désirent [82]. Les normes 

socioculturelles consistant en particulier à donner au mari le rôle du 

principal décideur et le désir de fonder une grande famille comptent parmi 

les obstacles à l’utilisation des méthodes contraceptives dans certaines 

régions [83]. 

d) Barrières cognitives et communicationnelles  

A la suite au manque de connaissances sur la santé sexuelle et 

reproductive et la contraception, les barrières cognitives poussent les 

adolescents et leur entourage à l’adoption des attitudes et pratiques 

défavorables à la PF. Dans une étude, les participants ont reconnu 

l'importance de l'achèvement des études féminines et la norme selon 
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laquelle la grossesse marque généralement la fin de l'éducation d'une fille 

[81]. Pour ces raisons, l’utilisation des méthodes contraceptives en cas de 

besoin est plus que nécessaire. Une étude a rapporté que les parents et les 

enseignants estiment qu’il est difficile pour eux de fournir aux adolescents 

des informations complètes sur la SSR [82]. La mauvaise communication 

entre époux, la crainte des effets indésirables et le manque de 

connaissances sur la PF sont aussi observées chez les femmes adultes en 

âge de procréer [83].  

e) Barrières géographiques 

Les barrières géographiques à l’accès aux services de santé en général, 

ceux de planification familiale en particulier sont fréquentes dans certaines 

régions du monde. Elles sont particulièrement importantes pour les 

adolescents vivant en milieux ruraux et ceux dont la mobilité est réduite. 

Pour parer aux barrières géographiques, plusieurs approches innovantes 

pour améliorer l’accès aux méthodes contraceptives sont mises en place, 

parmi lesquelles la distribution communautaire des contraceptifs. 

Cependant, ces approches présentent plusieurs limitations. 

f) Barrières liées au coût de la contraception  

Le coût de la contraception peut constituer un obstacle économique pour 

certains adolescents, particulièrement ceux des ménages de faible niveau 

socio-économique. Certains pays ont mis en place des stratégies pour 

rendre accessibles les soins en matière de PF ; cependant, la plupart n’ont 

pas encore réussi à rendre totalement gratuit l’accès aux services et 

méthodes contraceptives en faveur des adolescents. 

  



66 

 
g) Barrières administratives  

Les barrières administratives peuvent aussi limiter l'accès des adolescents 

non mariés aux services contraceptifs 

h) Stigmatisation des adolescents  

La stigmatisation des adolescents pour leur sexualité et les obstacles liés à 

la qualité des soins, en particulier les attitudes peu favorables des 

prestataires de soins constituent des obstacles importants.  

 

2.10.2. Leviers à l’utilisation des services et méthodes contraceptives 

par les adolescents 

 

Six dimensions clés de l’autonomisation des adolescents devraient être 

abordées au sein des systèmes de santé lorsqu’on veut faciliter l’utilisation 

des services de PF par les adolescents.   

a) Dimension socioculturelle 

Il s’agit de permettre aux filles de prendre leurs propres décisions en 

matière de reproduction, ce qui nécessite de procéder à des changements 

socioculturels fondamentaux. Les stéréotypes sexistes qui animent le 

mariage des enfants, la dot et la violence domestique devraient être 

éliminés. Cependant, les résultats des actions sur la dimension 

socioculturelle de la PF sont longs à venir. Il faut souligner la valeur 

économique et sociale de l’investissement dans l’autonomisation des 

filles, notamment en faisant retarder la première naissance des filles et en 

les maintenant à l’école. Organiser les activités de communication visant à 

changer les attitudes et les comportements des communautés sont 

essentielles. Le soutien des dirigeants communautaires aux services 
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d’information et d’éducation des adolescents en SSR favorise la légitimité 

de la prestation de SSR pour les jeunes [80].   

b)  Dimension éducative  

Pour que les filles et les femmes soient perçues comme des acteurs au-delà 

de leurs capacités de reproduction, elles ont besoin d'une éducation au 

niveau secondaire et d'un accès aux opportunités économiques. Devant les 

difficultés qu’ont les parents et les enseignants pour apporter aux 

adolescents une information complète en SSR, une étude a suggéré que 

l’information et les services de SSR soient fournis aux adolescents à partir 

des écoles par les agents de santé et des psychologues [82]. Une autre 

étude suggère l’utilisation des agents de santé communautaires (ASC) 

pour offrir des services de SSR aux adolescents. Ils ont la facilité de 

travailler avec plusieurs acteurs communautaires (enseignants, chefs 

politiques, traditionnels et religieux) et de dispenser une éducation et des 

services de SSR dans les FOSA, les écoles, les domiciles et les espaces 

communautaires ; ainsi, la sensibilité du sujet étant réduite, l’acceptabilité 

de la PF peut s’améliorer [80].   

c) Relations interpersonnelles  

Les filles doivent avoir une voix dans leurs relations interpersonnelles, 

avec un espace pour se faire entendre dans leurs familles et la 

communauté. Le soutien des décideurs communautaires aux actions 

d’autonomisation des adolescentes organisées par les agents de santé 

communautaires (ASC) peut légitimer la prestation de SSR pour les 

adolescents. Les facteurs limitant l'acceptabilité des ASC incluent le tabou 

de discuter des problèmes de sexualité, un environnement discriminatoire 
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à l'égard des femmes et les difficultés à effectuer des visites à domicile 

[80].   

Une étude indique que l'approbation de la SSR des adolescents par les 

parents et d'autres gardiens de la communauté a un impact positif sur la 

prise en charge en SSR et les résultats biologiques qui en découlent [84].  

 

d) Dimension juridique  

La vulgarisation des droits des filles qui doivent bénéficier d’une 

protection juridique complète ; la promulgation et la mise en œuvre de lois 

et de politiques exigeant la fourniture d'une éducation sexuelle et de 

services de contraception aux adolescents sont susceptibles de contribuer à 

l’amélioration de la santé des adolescentes [85]. La mise en place de 

‘‘l’approche d'autonomisation’’ qui vise à donner aux jeunes - en 

particulier aux filles et aux autres jeunes marginalisés - le droit de se 

considérer eux-mêmes et les autres comme des membres égaux dans leurs 

relations, capables de protéger leur propre santé et capables de s'engager 

en tant que participants actifs dans la société contribue à stimuler la 

demande des services de SSR [86].  

d) Les pratiques  

Les filles doivent être dotées de connaissances pratiques - en commençant 

par une éducation sexuelle en milieu scolaire adaptée à l'âge à la fin de 

l'école primaire - et en incluant un accès complet aux informations sur la 

PF et une contraception abordable dans la communauté. L’éducation 

sexuelle devrait être dispensée aux adolescents aussi bien à l'intérieur qu’à 

l'extérieur des établissements scolaires [85].   
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e) Services de santé de reproduction conviviaux aux besoins des 

adolescents  

L’organisation des services de santé sexuelle et reproductive adaptés aux 

besoins des adolescents et intégrés dans les autres services de santé est 

reconnue actuellement comme une des approches pour améliorer la 

demande des services de PF [85]. Une étude montre que les approches qui 

combinent la formation des agents de santé, l'adaptation des installations 

sanitaires aux standards des adolescents et une large diffusion de 

l'information via la communauté, les écoles et les médias étaient plus 

propices d’être fréquenté par les adolescents [84].    
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CHAPITRE 3 : METHODOLOGIE GENERALE 
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3.1. Cadre conceptuel général de l’étude 
 

L’analyse de l’environnement de la planification familiale en faveur des 

adolescents peut faire recours à plusieurs cadres de référence dépendant 

des aspects qu’on veut le plus approfondir. En ce qui concerne notre 

travail, nous avons fait recours à 3 cadres de référence.  

 

a) Cadre conceptuel de la santé et ses déterminants 

 

Ce cadre est présenté à travers la figure 3.1.1 qui schématise les 

principaux déterminants de la santé. La liste des déterminants de la santé 

est composée de 12 éléments principaux : le niveau de revenu et le statut 

social, les réseaux de soutien social, l’éducation et l’alphabétisation, 

l’emploi et les conditions de travail, l’environnement social, 

l’environnement physique, les habitudes de santé et la capacité 

d’adaptation personnelles, le développement de la petite enfance, le 

patrimoine biologique et génétique, les services de santé, le sexe et la 

culture. Plus une personne possède de « déterminants » positifs, meilleures 

sont ses chances d’être en bonne santé [1-3].   
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Figure 3.1.1. Cadre conceptuel de la santé et ses déterminants 
 

Source: Direction Générale de la santé publique du Canada, 2009 

S’inspirant de ce cadre conceptuel, certains chercheurs ont émis des 

propositions sur les déterminants de la santé chez les adolescents qui sont 

les suivants : (a) le statut socioéconomique de l’adolescent/de sa famille ; 

(b)  la structure et le soutien de la famille ; (c) le soutien social ; (d)  

l’accès aux services de santé et utilisation de ceux-ci ; (e) le 

développement sain de l’enfant ; (f) l’éducation et l’emploi ; (g) le sexe ; 

(h) l’environnement physique ; (i) les pratiques de santé personnelle et les 
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habiletés d'adaptation ; (j) la biologie et patrimoine génétique ; (k) la 

culture [4-6]. En ce qui concerne le présent travail, nous avions décidé de 

nous intéresser aux déterminants suivants, découlant de ce cadre 

conceptuel: la structure et le soutien de la famille, le soutien social, 

l’éducation et l’alphabétisation, et l’accès et utilisation des services de 

santé. 

 

b) Cadre de référence sur la gouvernance en santé de Brinkerhoff et 

Bossert 

 

Les problèmes de gouvernance en santé peuvent avoir un retentissement 

sur l’accès et l’utilisation des services de planification familiale par les 

adolescents. Selon Brinkerhoff et Bossert, la gouvernance en santé est la 

résultante de l’équilibre entre trois maillons d’une même chaine tel que 

proposé à travers le cadre de référence repris dans la figure 3.1.2 [7] :   
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Figure 3.1.2 Health Governance Framework  
 

Source: Brinkerhoff and Bossert (2008) 

 

D’après les éléments de ce triangle, les adolescent(e)s expriment leurs 

préférences et leurs besoins aux décideurs politiques auxquels ces derniers 

devraient répondre favorablement; notamment en agissant sur les 

prestataires sanitaires pour qu’ils fournissent les services de PF aux 

adolescent(e)s ; les adolescent(e)s et la communauté à leur tour exercent 

une influence sur les services de santé à travers les appuis techniques et le 

contrôle ; les décideurs politiques édictent les normes et les directives, 

octroient les ressources aux prestataires et organisent leur suivi 

(supervision) tandis que les prestataires rendent compte, produisent les 

rapports d’activités et font le plaidoyer/lobbying auprès des décideurs.   

  



87 

 
c) Feuille de route de gouvernance pour la planification familiale et la 

santé sexuelle et procréative dans le monde     

 

Selon cette feuille de route proposée à travers « The Leadership, 

Management, and Governance (LMG) Project » de l’USAID, la 

gouvernance en santé aux échelles le plus basses du système de santé, à 

savoir dans les FOSA et de la communauté devrait prendre en compte les 

éléments repris dans la figure 3.1.3. 

 

Les femmes rencontrent des 

obstacles informationnels, 

comportementaux et financiers 

pour accéder aux services, 

informations et fournitures de 

SRMNEA 

 Lorsque les femmes 

obtiennent les services, ils sont 

souvent tardifs, insuffisants, 

non nécessaires ou nocifs  

 Faible accès et utilisation 

des services de 

planification familiale et 

méthodes contraceptives 

 

Les formations sanitaires ont 

rarement la capacité et 

motivation de leadership, 

gestion et gouvernance pour 

utiliser efficacement les 

ressources existantes pour 

servir plus de clients et 

améliorer la qualité des 

services  

 Les leaders communautaires 

ou locaux ne donnent parfois 

pas la priorité à la santé ou 

pensent ne pas pouvoir 

influencer la prestation des 

services de santé  

 

Figure 3.1.3 cadre conceptuel de gouvernance en santé concernant les 

SRMNEA au niveau des formations sanitaires et de la communauté 

 

Source: The Leadership, Management, and Governance (LMG) Project 
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Ainsi, d’après ce cadre conceptuel, plusieurs facteurs entravent l’accès et 

l’utilisation des services de PF et des méthodes contraceptives. Ces 

facteurs peuvent être classés en facteurs institutionnels (incapacité des 

FOSA à offrir des services de PF de qualité, services tardifs ou 

insuffisants) ; en facteurs personnels liés à la femme (faible niveau 

d’information, obstacles informationnels et comportementaux en matière 

de PF, obstacles financiers pour accéder aux services) ; et en facteurs 

communautaires (implication insuffisante des leaders communautaires ou 

locaux qui ne donnent parfois pas la priorité à la santé).   

Nous inspirant de ces cadres conceptuels, nous proposons le cadre de 

référence de notre étude repris dans la figure 3.4 qui s’appuie sur les 

éléments ci-après :  

 

1)  Facteurs contextuels 

Il s’agit de la capacité de réglementation des systèmes éducatif et sanitaire 

par les décideurs politiques. Les gestionnaires du système de santé à tous 

les niveaux sont responsables de la réglementation de l’offre de la 

planification familiale et du suivi de l’implémentation des politiques 

adoptées. Ils mettent au point les lois, les normes et directives, les fiches 

techniques et autres textes réglementaires pour le fonctionnement 

harmonieux des services de santé. Les responsables du système éducatif 

réglementent/donnent un contenu au cours d’éducation à la vie dispensé 

dans les classes des écoles secondaires de la RDC. A travers ce cours, 

l’enseignant est censé apporter aux adolescents des informations 

nécessaires à l’amélioration de leurs connaissances et attitudes face à la 

santé sexuelle et reproductive.  Les deux groupes de gestionnaires sont 

aussi responsables du suivi de l’utilisation des instruments et autres 
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matériels mis en place en vue d’améliorer l’utilisation de la planification 

familiale.   

2) Facteurs liés aux systèmes éducatif et sanitaire   

La qualité du contenu du cours d’éducation à la vie (EVIE), la qualité de 

la communication entre enseignants et élèves, l’inspection du cours 

d’EVIE, l’accessibilité géographique et financière des services et 

méthodes de PF, la mise en place des innovations en matière d’offre de la 

PF (Distribution communautaire des contraceptifs) sont autant de facteurs 

qui ont l’influence à la fois sur la demande et l’offre des services et 

méthodes de PF.    

3) Facteurs liés aux prestataires de la planification familiale  

Les prestataires des soins en PF peuvent être des services publics ou 

privés, des formations sanitaires, des officines pharmaceutiques, des ONG, 

des distributeurs communautaires des contraceptifs, ect. Ils diffèrent en 

fonction de leur appartenance et de leur finalité. En ce qui concerne les 

services de PF, leurs caractéristiques tiennent compte de la gamme des 

méthodes contraceptives offertes, du degré de convivialité, de la 

confidentialité, du coût,  de la formation des prestataires en santé sexuelle 

et reproductive des adolescents, des connaissances et attitudes des 

prestataires vis-à-vis de la demande de service par les adolescents, des 

normes sociales, de l’accessibilité géographique, ect.   

4)  Facteurs liés aux adolescents 

Il s’agit des caractéristiques individuelles des adolescents telles que  les 

compétences personnelles et sociales, le niveau d’éducation, le statut 

marital, le désir de maternité, les habitudes de vie et comportements 
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sexuels, les caractéristiques socioéconomiques, les connaissances, 

attitudes, pratiques & croyances face à la PF, le degré d’autonomie des 

adolescents dans la prise des décisions, leurs capacités financières et tout 

autre caractéristique qui peut influencer le recours à l’utilisation des 

services de planification familiale. 

5)  Facteurs environnementaux liés au milieu de vie de l’adolescent : 

milieu familial, milieu scolaire, communauté locale et voisinage   

Les caractéristiques de l’entourage familial des adolescents telles que le 

niveau d’instruction des tuteurs, leurs connaissances, attitude et opinion 

face à la PF, la communication sur la PF et la SSR en famille, la 

communication sur la SSR à l’école, les normes sociales sur la PF et la 

SSR des adolescents peuvent aussi avoir une influence sur le recours aux 

services de PF par les adolescents. En outre, la fréquentation scolaire de 

l’adolescent ainsi que l’entourage (voisins et connaissances du quartier) 

ont aussi de l’influence sur les connaissances et même l’adoption de 

certains comportements par les adolescents.   

L’interaction entre les différents facteurs sus évoqués résulterait d’une part 

dans l’offre (organisation) des services de PF de qualité et d’autre part, en 

la stimulation de la demande de service de PF par les adolescents. Ces 

deux résultats auront pour finalité « un meilleur accès et utilisation des 

services et méthodes de planification familiale par les adolescents » 

Le cadre conceptuel de notre étude est ainsi présenté dans la figure 3.1.4 

ci-dessous. 
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3.2. Etudes réalisées dans le cadre de cette thèse 
 

En tenant compte du cadre de référence sus-évoqué et des objectifs 

spécifiques que nous sommes fixés, nous avons organisé une série de cinq 

études interconnectées entre elles, chacune étant destinée à répondre à un 

aspect spécifique du cadre conceptuel correspondant à un objectif 

spécifique. Chaque étude réalisée a fait recours à une méthodologie 

particulière de collecte des données en fonction de la question de 

recherche.  

Etude 1. Disponibilité et qualité des services de planification familiale 

en République Démocratique du Congo: haut potentiel d’amélioration 

Il s’agissait d’une étude transversale analytique que nous avons conduite 

dans les FOSA enregistrées sur le répertoire national disponible au niveau 

du Ministère de la santé de la RDC. Les unités statistiques étaient 

constituées de quatre types de FOSA individualisées dans le système de 

santé congolais et classifiées en fonction du paquet d’interventions 

qu’elles offrent: les hôpitaux, les centres de santé de référence (CSR), les 

centres de santé (CS) et les postes de santé (PS) [8]. Pour faire partie de la 

base de sondage, les FOSA devaient avoir fourni leurs rapports d’activités 

durant les six mois ayant précédé l’étude. Dans cette étude, chaque 

province était considérée comme une strate. Ainsi, la taille d’échantillon 

était calculée pour chaque type de FOSA en utilisant la formule suivante :       

 

n = [(z2 * p * q) + ME2] / [ME2 + z2 * p * q / N] 

 

 

A travers cette formule, n = taille de l’échantillon ; Z∝= Coefficient de 

confiance, pour un seuil de confiance de 95%,  est égal à 1,96 ; p= 

proportion de la population cible ayant la caractéristique étudiée estimée à 
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0,5 ; q= proportion de la population cible n’ayant pas la caractéristique 

étudiée estimée aussi à 0,5 ; ME= Degré de précision absolue voulu 

(l’écart d’imprécision accepté était de 0,15) ; N = nombre total des 

formations sanitaires inscrites sur la liste nationale dans chacune des 

provinces. L’échantillon ainsi calculé était ensuite réajusté pour prendre en 

compte la possibilité de non réponse. Le tableau 3.2.1 indique le nombre 

des FOSA sélectionnées par types et par provinces :    

Tableau 3.2.1. Nombre de formations sanitaires sélectionnées par type 

et par province  

 

Provinces Strates Hôpitaux  

Centres 

Santé de 

Référence 

Centres 

Santé 

Postes 

santé 
Total 

Kinshasa 

Nombre de 

FOSA 
40 19 884 25 968 

Echantillon 

ajusté 
40 18 67 22 147 

Kongo 

Central 

Nombre de 

FOSA 
51 60 393 879 1383 

Echantillon 

ajusté 
47 32 43 42 164 

Bandundu 

Nombre de 

FOSA 
61 39 1069 1048 2217 

Echantillon 

ajusté 
38 25 38 42 143 

Equateur 

Nombre de 

FOSA 
72 7 1185 155 1419 

Echantillon 

ajusté 
33 6 39 37 115 

Province 

Orientale 

Nombre de 

FOSA 
70 26 1278 1107 2481 

Echantillon 

ajusté 
44 26 43 38 151 
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Sud Kivu 

Nombre de 

FOSA 
47 20 615 89 771 

Echantillon 

ajusté 
45 19 44 29 137 

Maniema 

Nombre de 

FOSA 
18 13 271 309 611 

Echantillon 

ajusté 
18 13 38 38 107 

Nord Kivu 

Nombre de 

FOSA 
42 66 482 56 646 

Echantillon 

ajusté 
42 38 38 31 149 

Katanga 

Nombre de 

FOSA 
70 33 1246 269 1618 

Echantillon 

ajusté 
48 33 52 30 163 

Kasaï 

Occidental 

Nombre de 

FOSA 
42 8 1122 594 1766 

Echantillon 

ajusté 
42 8 49 40 139 

Kasaï 

Oriental 

Nombre de 

FOSA 
48 74 1068 928 2118 

Echantillon 

ajusté 
40 29 50 34 153 

RDC 

Nombre de 

FOSA 
561 365 9613 5459 15998 

Echantillon 

ajusté 
437 247 501 383 1568 
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A l’intérieur de chaque strate, les FOSA étaient sélectionnées par  la 

technique d’échantillonnage aléatoire systématique utilisant un pas de 

sondage. Deux variables dépendantes étaient mesurées, à savoir la 

disponibilité et la qualité des services de planification familiale. Le calcul 

de la disponibilité des services de PF était réalisé en s’appuyant sur la 

méthodologie utilisée par l’OMS dans les enquêtes sur la disponibilité et 

la réactivité des services de santé [9]. Par contre, la qualité des services de 

PF était mesurée en s’appuyant sur la méthodologie proposée par 

Donabedian [10]. Au total quatre types de variables indépendantes étaient 

retenus : le type de FOSA, le milieu de localisation de la FOSA, l’instance 

gestionnaire de la FOSA et la province d’appartenance. Les données 

étaient collectées par interview des responsables de services de PF, par 

l’observation directe et par la revue documentaire. Le test de Khi carré de 

Pearson et les rapports des cotes (Odds Ratio) étaient utilisés pour tester 

l’association entre chaque variable dépendante et les variables 

indépendantes, en utilisant le seuil de signification σ=0,05. 

Cette étude ayant renseigné sur la disponibilité des services de PF, la 

qualité de ces services et les différentes méthodes de PF offertes à toute la 

communauté en général, nous devions savoir ce qui en était de la 

fourniture des services de PF aux adolescents en mettant un accent sur le 

niveau de convivialité de ceux-ci. C’est ainsi que nous avons organisé la 

deuxième étude.   
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Etude 2. Adéquation des services de planification familiale aux 

besoins des adolescents: résultats d’une étude transversale organisée 

dans deux provinces de la République Démocratique du Congo   

Il s’agissait d’une étude transversale de type analytique organisée 

uniquement dans les FOSA disposant du service de PF. Les unités 

statistiques étaient constituées des FOSA, tous types confondus (hôpitaux, 

CSR, CS et PS). Les FOSA d’enquête étaient identifiées par les critères 

suivants : (a) être intégré au système national d’information 

sanitaire (SNIS); (b) avoir rapporté les activités de PF au cours du premier 

semestre 2017 ; (c) être localisé dans les Zones de santé (ZS) d’étude, à 

savoir les ZS de Lemba, Kisenso, Matete et Gombe Matadi (d) et avoir 

accepté de participer à l’étude.  

Dans la première étude, nous avions rapporté une disponibilité des 

services de PF estimée à 38% dans la ville de Kinshasa et 28% dans la 

province du Kongo Central. Nous appuyant sur ces résultats, nous avons 

utilisé la formule suivante pour calculer la taille d’échantillon des FOSA à 

enquêter, en vue de trouver la proportion des services de PF conviviaux 

pour les adolescents :  

n = [(z2 * p * q) + ME2] / [ME2 + z2 * p * q / N] 

A travers cette formule : n = taille de l’échantillon ; Z∝= Coefficient de 

confiance, pour un seuil de confiance de 95%,  est égal à 1,96 ; p= 

proportion des FOSA offrant la FP, soit 0,38 pour Kinshasa & 0,28 pour le 

Kongo Central ; q= proportion des FOSA n’offrant pas la PF, soit 0,62 

pour Kinshasa et 0,72 pour le Kongo Central ; ME= Degré de précision 

absolue voulu (l’écart d’imprécision accepté était de 0,15) ; N = nombre 

total des FOSA offrant la FP à Kinshasa et au Kongo Central. Le nombre 

total de FOSA offrant la FP au premier semestre 2017 dans ces deux 
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provinces était trouvé à travers la plateforme DHIS2_RDC. Selon les 

informations recueillies sur cette plateforme, au total 61 FOSA avaient 

rapporté les activités de PF pendant cette période dans les 4 Zones de 

santé retenue [11]. Ainsi, au lieu de calculer la taille d’échantillon, nous 

avions décidé de retenir toutes ces FOSA dans notre échantillon. Leur 

répartition par ZS est reprise dans le tableau ci-après : 

 

Tableau 3.2.1 : Nombre de formations sanitaires ayant rapporté les 

activités de planification familiale au premier semestre 2017 dans les 

Zones de santé d’enquête 

 

N° Zones de santé Nbre de FOSA Total 

Hôpitaux Centres de 

santé 

1 Lemba 4 8 12 

2 Kisenso 5 14 19 

3 Gombe Matadi 1 14 15 

4 Matete 5 10 15 

 Total pour les 4 ZS 15 46 61 
Source : DIHS2_RDC, consulté le 05/10/2017 

  

La variable dépendante était la «disponibilité du service de PF adapté aux 

adolescents». Elle était mesurée en combinant cinq variables 

indépendantes : disponibilité d’une gamme variée des méthodes 

contraceptives ; confidentialité du local de la PF ; effectivité des mesures 

de promotion de la PF dans la FOSA ; modalité financière d’accès au 

service de PF et attitude des prestataires face à la demande de PF par les 

adolescents. Les données étaient collectées par revue documentaire, 

interview des responsables du service de PF et par observation directe.  Le 

test de Khi-carré et la régression logistique étaient utilisés pour mesurer 

l’association entre la variable et les variables explicatives.  Cette étude 
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ayant évalué la disponibilité et la convivialité des services de PF par 

rapport aux besoins des adolescents, il était important de mesurer le niveau 

d’utilisation de ces services par les adolescents et surtout de dégager les 

obstacles éventuels, au niveau individuel, qui empêcheraient l’utilisation 

de ces services.  

 

Etude 3. Caractéristiques sociodémographiques et sanitaires et 

utilisation des méthodes contraceptives par les adolescentes en RD 

Congo : analyse secondaire des données de PMA 2020  

Il s’agissait d’une étude transversale de type analytique. Elle s’est appuyée 

sur les données collectées en octobre et novembre 2018 dans le cadre du 

projet Performance Monitoring and Accountability (PMA2020) [12]. 

L’étude s’est déroulée auprès des adolescentes de 15 à 19 ans habitant 

dans les ménages des provinces de Kinshasa et du Kongo Central. Une 

variable dépendante binaire ‘‘utilisation des méthodes contraceptives 

(uc)’’ était calculée comme la proportion des femmes de 15 à 19 ans 

utilisant au moment de l’étude au moins une méthode contraceptive. Les 

besoins non satisfaits en PF étaient aussi calculés. Les variables 

indépendantes étaient le niveau d’études, le statut marital, la province de 

résidence, la religion, le nombre d’enfants, les connaissances des 

méthodes contraceptives et le revenu du ménage du ménage de 

l’adolescente. Les tests de Khi carré de Pearson et la régression logistique 

étaient effectués pour analyser les interactions entre les variables au seuil 

de signification alpha de 0,05. 
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Etude 4. Connaissances, attitudes et pratiques des adolescents et des 

enseignants en matière de contraception : résultats d’une étude 

qualitative réalisée en RD Congo 

L’étude qualitative avait pour visée d’expliquer certains résultats obtenus 

à l’étude précédente, notamment en analysant les connaissances des 

adolescents et des enseignants face à la PF et les implications sur le 

programme de formation des élèves en RD Congo. Les données étaient 

collectées auprès de 62 adolescents de 15 à 19 ans, regroupés en six 

groupes de discussion focalisés (FG), et sept interviews semi-structurées 

avec les enseignants des écoles de Kinshasa et du Kongo central. Quatre 

FG des adolescents scolarisés et deux FG des adolescents non scolarisés 

étaient organisés sur base d’un guide d’entretien. Les thématiques 

abordées ont porté sur les connaissances des méthodes et services de PF, 

les sources d’informations en SSR; les pratiques en matière de sexualité et 

de PF; les attitudes, perception et préférence en matière de contraception ; 

le rôle de l’école, des tuteurs et des organisations communautaires dans 

l’éducation sexuelle des adolescents. Les données ont été analysées 

suivant l’approche thématique, inductive en utilisant le logiciel Atlas Ti.  

Etude 5. Evaluation des politiques, lois et réglementations affectant les 

besoins contraceptifs des adolescents en RD Congo 

Le principal objectif de cette étude était de déterminer le gap existant dans 

le domaine des textes normatifs et réglementaires qui organisent et 

facilitent l’accès aux services de planification familiale et l’utilisation de 

la contraception par les adolescents. Il s’agissait d’une étude transversale 

menée d’avril à juillet 2018 dans 74 structures, dont 13 structures des 

niveaux central, provincial et périphérique du Ministère de la santé 
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identifiées par échantillonnage de convenance, et 61 FOSA offrant la PF 

sélectionnées par échantillonnage aléatoire simple. Toutes les structures 

étaient impliquées dans l’organisation des activités de PF. Les données 

étaient collectées à travers les interviews structurées et la revue 

documentaire. Les variables d’intérêt étaient les types des documents 

réglementaires, leur disponibilité dans les structures et le contenu de 

chaque document. L’analyse de documents réglementaires était effectuée 

sur base d’une grille confectionnée en fonction des recommandations de 

l’OMS pour garantir le respect des droits de l'homme dans la fourniture 

d'informations et de services en matière de PF [13].     

 

3.3. Considérations éthiques 
 

Le protocole de recherche était examiné et approuvé par le comité 

d’éthique de l'École de Santé Publique de Kinshasa (ESPK) sous le 

numéro d'approbation ESP/CE/027/2018.  Avant de commencer la collecte 

des données, l’équipe de recherche a suivi avec succès le cours sur 

l’éthique dans la recherche impliquant les sujets humains organisé en ligne 

par le National Institutes of Health (NIH). Etant donné que l’âge de la 

majorité est fixé à 18 ans en RDC, la collecte des données auprès des 

adolescents de 15 à 19 ans a nécessité les précautions suivantes :  

(a) Un consentement éclairé écrit était administré aux adolescents âgés de 

18 à 19 ans. Ce document décrivait l’importance de l’étude, ses bénéfices, 

les droits des participants, la possibilité de refuser de participer à l’étude.   

(b) Un assentiment était signé par les adolescents n’ayant pas atteint l’âge 

de la majorité. Ce document reprenait les mêmes éléments sus-évoqués 

pour expliquer à l’adolescent l’intérêt de l’étude et ses droits. En plus de 

cet assentiment, nous avions pris la précaution de faire signer un 



101 

 
consentement éclairé au tuteur de chaque adolescent. Ainsi, la collecte des 

données ne pouvait intervenir que lorsque ce double consentement était 

obtenu. Nous avions aussi obtenu les autorisations des autorités sanitaires 

et scolaires avant la collecte des données. Toutes les données étaient 

collectées, traitées et vulgarisées anonymement. 
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A travers ce chapitre, nous présentons les résultats obtenus au cours de ce 

travail de thèse sous-forme des articles tels qu’ils ont été publiés ou qu’ils 

seront publiés dans les revues scientifiques. Cependant, ces résultats sont 

regroupés en quatre sections suivantes :   

 

a) Section 1 : Disponibilité, qualité et degré de convivialité des services 

de planification familiale par rapport aux besoins des adolescents   

Cette section reprend les résultats de deux études correspondant à deux 

articles scientifiques. La première étude évalue la disponibilité et la 

qualité des services de PF en RDC. La deuxième étude analyse le degré 

de convivialité des services organisés de PF par rapport aux besoins des 

adolescents.  

 

b) Section 2 : Facteurs sociodémographiques et sanitaires associés à 

l’utilisation des méthodes contraceptives par les adolescents 

Cette section reprend les résultats d’une étude qui a été organisée 

auprès des adolescentes de 15 à 19 ans des provinces de Kinshasa et du 

Kongo central. En plus du fait que cette étude a calculé la prévalence 

contraceptive dans la tranche d’âge de 15-19 ans, elle a aussi permis 

d’identifier les facteurs sociodémographiques et sanitaires influençant 

l’utilisation de la contraception.   

 

c) Section 3 : Connaissances, attitudes et pratiques en matière de 

planification familiale 

Cette section résume les résultats obtenus de l’analyse des 

connaissances des adolescents et enseignants sur la PF. Elle contient 

aussi les résultats sur les sources d’information des adolescents en 

matière de santé sexuelle, parmi lesquelles se trouve l’école. La section 

se termine ainsi en analysant le contenu du cours d’éducation à la vie, 
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comme une des principales sources d’information en matière de SSR 

pour les adolescents.  

 

d) Section 4 : Réglementation de l’organisation de la planification 

familiale en faveur des adolescents  

Cette section rapporte les résultats de l’analyse des politiques, des lois, 

des réglementations et des mécanismes de gouvernance existant dans le 

domaine de la PF en faveur des adolescents. Elle relève ensuite les gaps 

à combler dans l’optique d’améliorer l’organisation des services de PF 

pour le bien des adolescents.   

 

4.1. Section 1 : Disponibilité, qualité et degré de convivialité des 

services de planification familiale organisés en RDC  

 

Selon les résultats présentés à travers les deux études qui constituent cette 

section, quelques FOSA enquêtées offraient des services de PF de qualité, 

en particulier les FOSA urbaines, privées et situées au niveau supérieur 

dans la pyramide sanitaire. Si 1/3 d'entre elles offraient des services de PF, 

seulement 20% des services offerts répondaient aux critères fondamentaux 

de qualité. Les préservatifs, les contraceptifs oraux et les contraceptifs 

injectables étaient les produits les plus disponibles, alors que les méthodes 

permanentes à longue durée d'action et la contraception d'urgence étaient 

moins disponibles. La majorité de services de PF sont peu conviviaux aux 

besoins des adolescents. Ainsi, l’utilisation des services de PF était 

associée à la disponibilité d’une large gamme des méthodes contraceptives 

et l’absence de stigmatisation de la part des prestataires de soins. 

Répondre aux besoins non satisfaits élevés de PF en RDC appelle à une 

expansion substantielle des services. 
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Abstract  

 

Objective 

We aimed to determine the availability and quality of family planning 

services within health facilities throughout the Democratic Republic of the 

Congo (DRC). 

 

Methods 

Data were collected for the cross-sectional study from April 2014 to June 

2014 by the Ministry of Public Health. A total of 1,568 health facilities 

that reported data to the National Health Information System were selected 

by multistage random sampling in the 11 provinces of the DRC existing at 

that time. Data were collected through interviews, document review, and 

direct observation. Two dependent variables were measured: availability 

of family planning services (consisting of a room for services, staff 

assigned to family planning, and evidence of client use of family planning) 

and quality of family planning services (assessed as “high” if the facility 

had at least 1 trained staff member, family planning service delivery 

guidelines, at least 3 types of methods, and a sphygmomanometer, or 

“low” if the facility did not meet any of these 4 criteria). Pearson’s chi-

square test and odds ratios (ORs) were used to test for significant 

associations, using the alpha significance level of .05. 

 

Results 

We successfully surveyed 1,555 facilities (99.2%) of those included in the 

sample. One in every 3 facilities (33%) offered family planning services as 

assessed by the index of availability, of which 20% met all 4 criteria for 

providing high-quality services. Availability was greatest at the highest 

level of the health system (hospitals) and decreased incrementally with 



111 

 
each health system level, with disparities between provinces and urban 

and rural areas. Facilities in urban areas were more likely than in rural 

areas to meet the standard for high-quality services (OR=3.12; 95% IC, 

1.98 – 4.90; p<.001). Public facilities were less likely than private 

facilities to have high-quality services (OR= 0.59; 95% IC, 0.38 – 0.91; 

p=.02). Among all 1,555 facilities surveyed, 14% had at least 3 types of 

methods available at the time of the survey; the most widely available 

methods were male condoms, combined oral contraceptive pills, and 

progestin-only injectable contraceptives.  

 

Conclusion 

Availability and quality of family planning services in health facilities in 

the DRC remain low, with inequitable distribution of services throughout 

the country. To improve access to and use of family planning, efforts 

should focus on improving availability and quality at lower health system 

levels and in rural areas where the majority of the population lives. 
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Résumé  
 

Objectif 

Déterminer la disponibilité et la qualité des services de PF dans les FOSA 

de la République Démocratique du Congo (RDC). 

  

Méthodologie 

Une étude transversale analytique était organisée d'avril 2014 à juin 2014 

en RDC. Au total, 1568 FOSA ayant transmis des données au système 

national d'information sanitaire (SNIS) ont été sélectionnées par 

échantillonnage aléatoire à plusieurs degrés dans les 11 provinces de la 

RDC. Les données ont été recueillies par le biais d'interviews structurées, 

d'une revue documentaire et d'une observation directe. Deux variables 

dépendantes ont été mesurées: la disponibilité des services de PF 

(consistant en la présence d’un local abritant ces services, l’existence du 

personnel soignant affecté à la PF et la preuve de l’utilisation de la PF par 

les clients) et la qualité des services de PF (jugée «élevée» si au moins un 

membre du personnel était qualifié, des directives de prestation de services 

de PF existaient, au moins 3 types de méthodes et un tensiomètre étaient 

disponibles, ou «faible» si la FOSA ne répondait à au moins un de ces 4 

critères). Le test du khi-carré de Pearson et les rapports de cotes (OR) ont 

été utilisés pour tester les associations significatives, en utilisant un seuil 

de signification alpha de 0,05. 

 

Résultats 

Nous avons enquêté avec succès 1555 FOSA (99,2%) parmi celles 

incluses dans l'échantillon. Un FOSA sur trois (33%) offrait des services 

de PF selon l'indice de disponibilité, dont 20% répondaient aux 4 critères 

pour fournir des services de haute qualité. La disponibilité de la PF était 
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plus élevée dans les hôpitaux et diminuait progressivement au fur et à 

mesure qu’on s’approchait des postes de santé (PS), avec des disparités 

entre les provinces et les zones urbaines et rurales. Les FOSA des zones 

urbaines étaient plus susceptibles que celles des zones rurales de 

rencontrer les critères de haute qualité (OR=3,12 ; 95% IC, 1,98 - 4,90 ; 

p<0,001). Les FOSA publiques étaient moins susceptibles que les FOSA 

privées d'offrir les services de haute qualité (OR= 0,59 ; 95% IC, 0,38 - 

0,91 ; p=0,02). Parmi les 1555 FOSA interviewées, 14% disposaient d'au 

moins 3 types de méthodes au moment de l'enquête ; les méthodes les plus 

répandues étaient les préservatifs masculins, les pilules contraceptives 

orales combinées et les contraceptifs injectables à progestatif seul. 

 

Conclusion 

La disponibilité et la qualité des services de PF dans les FOSA de la RDC 

restent faibles, avec une répartition inéquitable des services dans tout le 

pays. Pour améliorer l’accès et l’utilisation des services de PF, les efforts 

doivent porter sur l’amélioration de la disponibilité et de la qualité des 

services dans les structures de soins au bas de la pyramide sanitaire et dans 

les zones rurales où vit la majorité de la population. 
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A. Introduction  
 

La mortalité maternelle et infantile reste élevée dans le monde, en 

particulier dans les pays à faible revenu [1-3]. En République 

démocratique du Congo (RDC), en 2014, la mortalité maternelle était 

estimée à 846 décès pour 100 000 naissances vivantes et la mortalité 

néonatale à 28 pour 1 000 naissances vivantes [4]. Environ 18% des décès 

de femmes dans le monde sont dus à des causes évitables liées à la 

grossesse et à l'accouchement, notamment les hémorragies du post-

partum, les troubles hypertensifs, l'avortement et la septicémie [1, 5-10]. 

Les trois quarts de ces décès pourraient être évités si les centres de santé 

(CS) et les hôpitaux fournissaient un ensemble de services de soins 

maternels de haute qualité [11, 12]. Les facteurs de risque de mortalité 

maternelle et périnatale sont étroitement liés, les premières 24 heures de la 

vie d’un nouveau-né étant celles dans lesquelles le risque de décès 

néonatal est le plus élevé [13,14]. 

La planification familiale (PF) est l’une des interventions les plus 

rentables pour améliorer les résultats pour la santé de la mère et de 

l’enfant [15-17]; elle contribue à réduire le nombre de grossesses non 

désirées, réduisant ainsi le nombre d'avortements à risque et de décès dus à 

cette cause. La PF réduit également la proportion de grossesses 

considérées à haut risque, c’est-à-dire les grossesses qui se produisent trop 

tôt ou trop tard par rapport à l’âge de la mère, celles qui sont trop 

rapprochées les unes des autres ou celles qui sont trop nombreuses. En 

aidant les femmes à retarder et espacer leurs grossesses, la PF contribue 

également à assurer des résultats nutritionnels sains pour la mère et 

l'enfant [18]. Sensibiliser les femmes à la PF pendant les soins prénatals et 

à l'accouchement ; fournir une contraception du post-partum pendant les 
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visites préscolaires lors des séances de vaccination de l'enfant font partie 

des stratégies qui améliorent l'utilisation de la PF [19, 20]. 

Le taux de prévalence contraceptive moderne en RDC reste faible, à 8%, 

avec d'importantes disparités entre les provinces. L'indice synthétique de 

fécondité est élevé, estimé à 6,6 enfants par femme [4]. Les grossesses 

précoces chez les adolescentes âgées de 15 à 19 ans demeurent également 

élevées, avec 13 grossesses pour 1 000 filles. Environ 27% d’adolescentes 

étaient déjà enceintes ou avaient déjà accouché au moment de l’étude [4, 

23]. 

L'utilisation de la PF est fortement liée à la fois à sa disponibilité et à sa 

qualité [24]. Dans des recherches antérieures menées en Afrique et en 

Asie, la qualité des services de PF tend à être meilleure dans les FOSA 

privées comparativement aux FOSA publiques, et les bénéficiaires ont 

tendance à être plus satisfaits de la qualité des services fournis à travers les 

FOSA privées contrairement aux services publics [24-26]. La qualité de la 

PF est fortement influencée par la disponibilité de ressources humaines 

qualifiées, du matériel adéquat et d'équipement [27]. 

Selon l'enquête démographique et de santé (EDS) 2013-2014 menée en 

RDC, les besoins non satisfaits en matière de PF étaient estimés à 27,7% 

chez les femmes en union et à 43,0% chez celles qui n'étaient pas en union 

mais étaient sexuellement actives. Ces chiffres élevés des besoins non 

satisfaits sont dus en partie à l'accès limité à des services de PF de qualité 

dans le pays [4]. La RDC fait face à des défis majeurs pour répondre aux 

besoins de sa population en matière de PF, notamment la grande superficie 

de son territoire, qui correspond à la taille de l'Europe occidentale, et la 

mauvaise gestion de la chaîne d'approvisionnement, qui entrave 
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considérablement la fourniture des services de tout genre. Le Plan 

stratégique national multisectoriel de planification familiale 2014-2020 a 

pour objectif d'établir des services de PF dans les 516 zones de santé (ZS) 

du pays d'ici 2020, cependant à ce jour, les services de PF sont disponibles 

dans moins de la moitié de ces ZS [28]. En outre, la fourniture de services 

de PF, y compris une gamme de méthodes de contraception, fait partie du 

paquet minimum d'activités (PMA) pour tous les types de FOSA en RDC 

[21, 22]. 

À ce jour, aucune étude n'a été menée au niveau national sur la 

disponibilité et la qualité des services de PF en RDC - un exploit 

logistique majeur compte tenu de l'étendue physique et de la médiocrité 

des infrastructures de transport du pays. L'objectif de cette étude était de 

déterminer la disponibilité des services de PF dans les FOSA de la RDC et 

d'évaluer leur qualité. 

B. Méthodologie 
 

La collecte de données pour cette étude transversale était effectuée d'avril 

2014 à juin 2014 par le Ministère de la Santé Publique avec le soutien 

technique et financier de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et en 

collaboration avec l'École de santé publique de Kinshasa (ESPK) [29]. Le 

système de santé en RDC comprend 4 types de FOSA: 

 Les hôpitaux (y compris les hôpitaux nationaux et provinciaux, les 

hôpitaux des ZS et les hôpitaux secondaires) 

 Les centres de santé de référence (CSR) 

 Les centres de santé 

 Les postes de santé 
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Pour être éligible à cette étude, la FOSA devait figurer sur la liste des 

structures sanitaires du Ministère de la santé publique et avoir fourni des 

données au SNIS au cours des 6 mois ayant précédé l’étude, comme une 

indication qu'elle était fonctionnelle. Avant de sélectionner les structures 

sanitaires à enquêter, l’équipe de recherche a examiné la liste des FOSA 

avec les responsables sanitaires de chaque province et a utilisé ces 

informations pour mettre à jour la liste fournie par les autorités du 

ministère de la santé. Seules les FOSA fonctionnelles ont été incluses dans 

la base de sondage. Chaque province était considérée comme une strate, 

avec 4 sous strates correspondant aux 4 types de FOSA sus-évoqués. Étant 

donné que la proportion de FOSA fournissant des services de PF en RDC 

n'est pas connue, la taille de l'échantillon de l'étude était calculée en 

considérant une proportion (p) de 0,5 des FOSA présentant cette 

caractéristique d'intérêt. La taille de l'échantillon a été calculée pour 

chacun des 4 sous strates et la sélection des FOSA dans la sous strate était 

effectuée par échantillonnage aléatoire systématique en utilisant un pas de 

sondage après avoir organisé toutes les FOSA dans l'ordre croissant en 

fonction de leur numéro d'identification national. Cette procédure a donné 

un échantillon de 1568 FOSA. Des détails supplémentaires sur les 

procédures d'échantillonnage sont fournis dans le rapport complet de 

l'enquête. 

Compte tenu de la vaste étendue géographique de la RDC et des difficultés 

logistiques liées à la collecte de données, l'équipe de recherche a divisé le 

pays en 38 pools correspondant aux grands centres urbains. L’équipe a 

contacté les responsables provinciaux de la santé pour déterminer les 

moyens d’accès à chaque structure sélectionnée et les ressources 

nécessaires pour l’atteindre. 
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Variables dépendante et indépendantes 

À partir des données collectées, 2 variables dépendantes ont été créées: 

l’indice de disponibilité des services de PF et l’indice de qualité des 

services de PF. Ces indices ont été calculés en modifiant les outils 

proposés par l'OMS pour mesurer la préparation et la disponibilité des 

services [30]. 

L'indice de disponibilité était basé sur 3 critères. La FOSA devait 

répondre à ces trois critères pour être considérée comme étant une FOSA 

offrant les services de PF : 

1. Infrastructure : existence d'une salle dans laquelle les services de PF 

(et les autres) sont fournis, garantissant le respect de la confidentialité 

et de la vie privée des clients ; 

2. Personnel : existence d'un personnel de santé affecté aux services de 

PF ; 

3. Utilisation des services : preuve de la fréquentation des services de PF 

par les clients, basée sur des statistiques de service (au moins un client 

répertorié comme ayant obtenu des services de PF au cours des 6 mois 

précédant l'enquête). 

L’indice de qualité s’appuie sur le modèle de qualité des soins médicaux 

établi par Donabedian [31]. Selon ce modèle, la qualité des soins est jugée 

sous trois aspects : la structure des soins en termes d’intrants, de matériel, 

du personnel, du financement et de la structure organisationnelle ; les 

processus utilisés pour dispenser les soins (c.-à-d. les normes de soins); et 

les résultats. L'indice de qualité utilisé dans cette étude était basé sur 4 

éléments : 



119 

 
1. Présence d'au moins 1 membre du personnel formé à la PF au cours des 

2 années précédant l'enquête ; 

2. Existence de directives concernant la prestation de services de PF 

(manuel d’instructions ou de normes imprimé) ; 

3. Disponibilité d'au moins 3 types de méthodes contraceptives le jour de 

l'enquête (en particulier les 3 méthodes les plus largement utilisées par 

les clients, d'après les données de l'EDS 2013-2014, c.à.d. les 

préservatifs masculins, les pilules contraceptives orales combinées, et 

contraceptifs injectables) ; 

4. Disponibilité d'un tensiomètre pour mesurer la pression artérielle, ce 

qui est souhaitable lors de la prescription de certaines méthodes de 

contraception. 

Ces éléments portaient principalement sur la première dimension de la 

qualité des soins telle que définie par Donabedian, axée sur la structure 

des soins. La deuxième dimension de Donabedian, les normes de soins, a 

été prise en compte dans notre index en observant l’existence de directives 

de prestation de services de PF. Étant donné que les éléments inclus dans 

notre indice comprenaient une mesure modeste de la qualité, seules les 

FOSA répondant aux quatre critères ont été classées dans la catégorie 

«qualité élevée». Si un ou plusieurs de ces critères n'étaient pas remplis, la 

qualité des soins était jugée «médiocre». Les variables indépendantes 

comprenaient l’instance gestionnaire de la FOSA (publique ou privée), sa 

localisation (urbaine ou rurale), le type de FOSA (hôpital, CSR, CS ou PS) 

et la province. Avant de procéder à des analyses statistiques, toutes les 

FOSA non étatiques étaient regroupées sous le label "privé", quelle qu'en 

soit la nature (privée à but lucratif ou non, FOSA gérées par l'église, etc.). 
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Avant 2015, la RDC comptait 11 provinces. En 2015, les provinces ont été 

subdivisées pour un total de 26 provinces. Cette analyse est basée sur les 

11 provinces existantes au moment de la collecte des données. 

 

Collecte et analyse des données   

Dans chacun de 38 pools, 2 prestataires de soins évoluant dans les FOSA 

non sélectionnées pour l'étude étaient recrutés et formés par des 

superviseurs venus de Kinshasa en tant qu'enquêteurs pour l'étude. Ils ont 

visité toutes les FOSA sélectionnées dans le pool et ont collecté les 

données au moyen d'interviews structurées avec des gestionnaires des 

FOSA et les responsables des services de PF. Le premier intervieweur 

posait des questions et enregistrait les réponses sur un formulaire papier 

tandis que le deuxième intervieweur simultanément enregistrait les 

informations sur un formulaire électronique à l’aide d’un ordinateur 

portable. Une fois l’entrevue terminée, les 2 intervieweurs résolvaient les 

divergences entre les deux formulaires. Les enquêteurs ont également 

examiné les documents et directement observé l’aspect de la FOSA (par 

exemple, compter les produits contraceptifs en stock, analyser les registres 

d’utilisation de contraceptifs, la disponibilité des directives de prestation 

de services et l’apparence de la salle de consultation). Les superviseurs ont 

revisité 10% de FOSA pour valider les données. Les données ont été 

saisies en utilisant CSPro 5.0, en utilisant une double entrée pour le 

contrôle de la qualité. Toutes les données ont été pondérées par strate 

avant les analyses. Les données ont ensuite été exportées vers Microsoft 

Excel 2010 pour produire des graphiques. SPSS Statistics version 21.0 et 

WINPEPI version 11.54 ont été utilisés pour l'analyse et pour tester les 

différentes associations. Les indices de disponibilité de la PF et de la 

qualité des services ont été calculés sous-forme de proportion de toutes les 
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FOSA. Le test du khi-carré de Pearson ou le test exact de Fisher (selon le 

cas) ont été utilisés pour tester l’association de différentes variables. Les 

rapports de cotes (OR) ont permis de mesurer la taille de l'effet 

d'associations spécifiques. Toutes les hypothèses ont été testées en 

utilisant le niveau de signification alpha de 0,05. 

 

Considérations éthiques  

L'étude était examinée et approuvée par le comité national d'éthique. 

L’équipe de recherche a obtenu les autorisations des autorités sanitaires 

nationales et provinciales avant l’enquête. Les données ont été collectées 

anonymement, après avoir obtenu le consentement éclairé des participants. 

 

C. Résultats  
 

Au total, 1555 FOSA sur les 1568 incluses dans l'échantillon (99,2%) ont 

été enquêtées avec succès dans les 11 anciennes provinces de la RDC. Les 

13 FOSA pour lesquelles les données n'ont pas été collectées ont été 

extrêmement difficiles d'accès, certains nécessitant l'utilisation d'un canoë 

motorisé. 

Disponibilité des services de planification familiale   

Sur les 1555 FOSA enquêtées, 33,0% offraient les services de PF, comme 

l'indique l'indice de disponibilité (disponibilité d'un local pour la 

fourniture de services de PF, existence du personnel affecté à ce service et 

preuve de l'utilisation du service par les clients à partir des statistiques). 

  



122 

 
Tableau 4.1.1.1. Pourcentage de formations sanitaires disposant de 

services de planification familiale, tels que définis par l'indice de 

disponibilitéa, RDC, 2014 (N = 1555) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a Index de disponibilité: (1) disponibilité d'une salle pour la fourniture de services de 

planification familiale; (2) existence de personnel affecté aux services de planification 

familiale; et (3) la preuve que les clients ont utilisé les services de planification familiale 

à partir de statistiques sur les services. 

 

Les hôpitaux étaient plus susceptibles de proposer les services de PF 

(53,1%) que les CSR (38,5%), les CS (31,1%) ou les PS (8,9%) et ceci de 

façon statistiquement significative (p<0,001). La disponibilité de la PF 

était également nettement plus élevée dans les zones urbaines que dans les 

zones rurales (OR= 1,35 ; 95% IC, 1,06 - 1,72 ; p = 0,02). En revanche, il 

n'y avait pas de relation entre la disponibilité de la PF et le fait que la 

FOSA évoluait dans le secteur public ou privé (OR=1,10 ; 95% IC, 0,89 - 

1,37 ; p = 0,37). 

 

Tableau 4.1.1.1. Pourcentage de formations sanitaires disposant de services de planification familiale, tels que définis par l'indice de disponibilitéa, 

RDC, 2014 (N = 1555) 

            

 Variables 

Nbre   

FOSA 
Offre de la PFa (n, %)   OR (95% IC) Probabilité 

   Oui Non     

Total  1555 513 (33,0) 1042 (67,0) - - 

Type      

Hôpitaux 433 230 (53,1) 203 (46,9)  <0,001 

Centres de santé de 

référence 
244 94 (38,5) 150 (61,5)  

 

Centres de santé 498 155 (31,1) 343 (68,9)   

Postes de santé 380 34 (8,9) 346 (91,1)   

Instance gestionnaire    1,10 (0,89 - 1,37) 0,37 

Publique 872 296 (33,9) 576 (66,1)   

Privée 683 217 (31,8) 466 (68,2)   

Localisation     1,35 (1,06 - 1,72) 0,016 

Urbaine 367 140 (38,1) 227 (61,9)   

    Rurale 1188 373 (31,4) 815 (68,6)   
 

a Index de disponibilité: (1) disponibilité d'une salle pour la fourniture de services de planification familiale; (2) existence de personnel affecté aux services de planification 

familiale; et (3) la preuve que les clients ont utilisé les services de planification familiale à partir de statistiques sur les services. 
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 Comme le montre la figure 4.1.1.1., la disponibilité des services de PF 

était inégalement répartie à travers le pays. Les provinces ayant les 

pourcentages les plus élevés sont le Sud-Kivu (81%) et le Nord-Kivu 

(60%), contrairement à la province Orientale (15%), au Bandundu (18%), 

à l’Équateur (21%) et au Kongo Central (28%) où la PF était moins 

disponible. Cette figure indique aussi que le pourcentage des FOSA au 

niveau national et dans chaque province ayant au moins trois méthodes 

contraceptives disponibles (ce qui indique la disponibilité d’un plus grand 

choix) était faible par rapport à celles ayant moins de trois méthodes. Au 

niveau national, parmi les 33% des structures sanitaires dotées de services 

de PF, la majorité disposaient de moins de 3 méthodes (19%), tandis que 

14% disposaient de 3 méthodes contraceptives ou plus. Le Sud-Kivu et le 

Nord-Kivu ont présenté le pourcentage le plus élevé de FOSA ayant au 

moins 3 méthodes contraceptives, à la différence du Bandundu, de 

l'Équateur et de la Province Orientale (avec 5% de FOSA ou moins 

disposant de 3 méthodes ou plus). 
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Figure 4.1.1.1. Pourcentage de FOSA offrant des services de planification 

familiale par province, ventilés par 3 méthodes disponibles et plus, RDC, 

2014 (N = 1555) 

  

La disponibilité relative de différentes méthodes contraceptives est 

clairement illustrée à la figure 4.1.1.2. Sur un total de 1555 FOSA 

enquêtées, les trois méthodes les plus couramment disponibles étaient les 

préservatifs (28%), les contraceptifs oraux combinés (23%) et les 

contraceptifs injectables (19%). D’autres méthodes disponibles dans 

moins de 10% des FOSA étaient le dispositif intra-utérin (DIU), la 

contraception d'urgence et la stérilisation féminine et masculine. La 

disponibilité de méthodes spécifiques était plus élevée dans les structures 

sanitaires privées que dans les structures publiques pour les implants, les 

DIU, la contraception d'urgence et la stérilisation féminine, mais elle 

n'était pas très différente pour les autres méthodes (données non 

présentées). 
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Figure 4.1.1.2. Pourcentage de formations sanitaires ayant des méthodes 

contraceptives spécifiques en stock au moment de l'enquête, RDC, 2014 (N = 

1 555 FOSAa) 

 
 a Les données sont basées sur l'échantillon complet de 1555 FOSA enquêtées, et non sur 

le sous-ensemble pour lequel des services de PF étaient disponibles, tels que définis par 

l'indice de disponibilité. 

 

Qualité des services de PF parmi les 513 FOSA disposant de services 

de PF 

Dans cette analyse, nous avons développé un indice de qualité basé sur 4 

éléments pour les 513 FOSA proposant des services de PF. Comme le 

montre la figure 4.1.1.3, un peu plus de la moitié de ces structures 

sanitaires avaient des directives de prestation de services (53%) et du 

personnel formé en PF (51%). La grande majorité (85%) avaient un 

tensiomètre en bon état et environ 65% avaient au minimum des 
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préservatifs masculins, des pilules contraceptives orales combinées et des 

contraceptifs injectables. Cependant, seulement une FOSA sur 5 (20%) 

remplissait les 4 critères de qualité et satisfaisait donc à la norme de bonne 

qualité des services de PF. 

 

Figure 4.1.1.3. Pourcentage de FOSA disposant de services de planification 

familiale répondant aux critères de bonne qualité, par élément et en total, 

RDC, 2014 (N = 513) 

 

Les résultats sur la qualité de la PF montrent des différences marquées 

d’une province à l’autre (figure 4.1.1.4). Les FOSA affichant les 

pourcentages les plus élevés de l’offre de PF de haute qualité se trouvent à 

Kinshasa (44,0%), au Sud-Kivu (40,0%), au Nord-Kivu (29,0%) et au 

Kasaï Occidental (28,0%). En revanche, dans les provinces restantes, 17% 

de FOSA ou moins ont été jugées de haute qualité dans l’offre de la PF.   
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Figure 4.1.1.4. Pourcentage de FOSA disposant de services de planification 

familiale de bonne qualité à l'échelle nationale et par province, RDC, 2014 

(N = 513) 

 
a 

Les FOSA étaient considérées comme fournissant des services de PF de haute qualité s'elles répondaient aux 4 

critères de l'indice de qualité: (1) la disponibilité d'au moins un membre du personnel formé en PF au cours des 

deux années précédentes; (2) l'existence de directives de prestation de services de PF; (3) la disponibilité, au 

minimum, de préservatifs masculins, de pilules contraceptives orales combinées et de contraceptifs injectables; 

et (4) la disponibilité d'un tensiomètre.
 

 

D'après les résultats du tableau 4.1.1.2, le pourcentage de structures de 

soins considérées comme offrant des services de PF de haute qualité était 

nettement plus élevé en milieu urbain (35,1%) qu'en milieu rural (14,8%). 

Les FOSA du milieu urbain étaient trois fois plus susceptibles d’offrir les 

services de PF de haute qualité que celles du milieu rural (OR=3,12 ; 95% 

IC, 1,98 - 4,90 ; p<0,001). Cependant, les FOSA publiques étaient moins 

susceptibles d’offrir les services de PF de qualité par rapport aux FOSA 
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privées (OR= 0,59 ; 95% IC, 0,38 - 0,91 ; p=0,02). Enfin, la qualité de 

l’offre de la PF était la plus élevée dans les hôpitaux (27,5%) que dans les 

CSR (18,1%), les CS (14,8%) et les PS (0%). Cette différence était 

statistiquement significative (p<0,001). 

 

Tableau 4.1.1.2. Qualité des services de planification familiale par 

caractéristiques des FOSA, RDC, 2014 (N = 513) 

      

Variables Qualité des services de PF OR (95% IC) Valeur P 

Elevée (n,%) Faible (n,%)   
 

Types 
  

- <0,001 

Hôpitaux  63 (27,5) 166 (72,5) 
  

Centres de santé de 

référence 
17 (18,1) 77 (81,9) 

  

Centres de santé 23 (14,8) 132 (85,2) 
  

Postes de santé 0 (0,0) 35 (100,0) 
  

Instance gestionnaire 
  

0,59 (0,38 - 0,91) 0,02 

Publique 48 (16,4) 245 (83,6) 
  

Privée 55 (25,0) 165 (75,0) 
  

Localisation 
  

3,12 (1,98 - 4,90) <0,001 

Urbaine 47 (35,1) 87 (64,9) 
  

Rurale 56 (14,8) 323 (85,2)     

RDC 103 (20,1) 410 (79,9)     

 

Le nombre de méthodes disponibles dans les services de PF est important 

car il sert d'indicateur du choix que les clients ont à faire (plus il y en, 

mieux ça vaut). Les 513 structures disposant de services de PF disposaient 

d'un nombre moyen de méthodes 3,0 (Tableau 4.1.1.3). Ce nombre était 

plus élevé dans les CSR (4,9) et les hôpitaux nationaux ou provinciaux 

(4,7) que dans les CS ou les PS (1,6). 
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Tableau 4.1.1.3. Nombre de méthodes contraceptives proposées par 

type de formations sanitaires, RDC, 2014 (N = 513) 

 

 
 

* En RDC, les hôpitaux sont classés en 3 catégories : les hôpitaux nationaux, provinciaux 

et des hôpitaux généraux de référence (hôpitaux des ZS) 

 

D. Discussion 
 

Cette étude a montré le manque criant de l’offre des services de PF de 

qualité en RDC. Les services de PF étaient disponibles dans seulement une 

FOSA sur trois. Et parmi ces FOSA, seulement une sur 5 ont été jugées 

comme offrant des services «de haute qualité». Ces résultats confirment 

ceux trouvés en 2012 par le biais de la cartographie des parties prenantes 

en santé maternelle, néonatale et infantile, qui a également révélé que les 

services de PF n’étaient disponibles que dans environ un tiers des 

structures sanitaires [32]. 

Les besoins non satisfaits en matière de PF en RDC sont élevés chez les 

femmes en union et les femmes sexuellement actives qui ne sont pas en 

union [4, 33]. La faible disponibilité et la qualité des services de PF 

relevée dans cette étude mettent en évidence la nécessité pour le pays 

Tableau 4.1.1.3. Nombre de méthodes contraceptives proposées par type de formations sanitaires, RDC, 2014 (N = 513) 

 

         

Nbre des methods 

contraceptives 

Types de formations sanitaires (%)* 

Hôpitaux nationaux 

et provinciaux 

(n=10) 

HGR et CSR 

(n=217) 

CS et PS 

(=286) 

Toutes les 

FOSA (N=513) 

0 30,0 34,8 67,9 53,4 

1–2 20,0 4,6 6,3 5,7 

3–4 0,0 5,4 8,8 7,3 

≥5 50,0 55,2 17,1 33,6 

Nombre moyen  4,7 4,9 1,6 3,0 
 

* En RDC, les hôpitaux sont classés en 3 catégories: les hôpitaux nationaux, provinciaux et des hôpitaux généraux de référence (hôpitaux des ZS) 
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d'améliorer la disponibilité et l'accès aux services afin de mieux répondre à 

la demande de PF. 

En outre, nous avons constaté que les services de PF sont plus disponibles 

dans les hôpitaux que dans les CS, dans les zones urbaines que dans les 

zones rurales de la RDC. Ces différences pourraient expliquer la 

persistance d'une faible prévalence de la contraception moderne de 8% 

dans le pays, avec des disparités importantes entre les zones urbaines 

(15%) et rurales (5%) et entre les provinces [4, 32]. En RDC, la majorité 

de la population vit dans des zones rurales où les soins de santé sont 

principalement fournis par les CS. Dans cette étude, la majorité des 

provinces qui comptaient un pourcentage plus élevé de FOSA dotées de 

services de PF (Sud-Kivu, Nord-Kivu, Katanga, Maniema, Kinshasa et 

Kasaï-Oriental) font partie de celles qui comptent un grand nombre de 

zones urbaines ou des villes. 

Le Plan stratégique national multisectoriel pour la PF 2014-2020 en RDC 

définit la qualité des services de PF comme «élevée» lorsqu'un 

établissement de soins compte au moins un personnel formé en PF et 

fournit une gamme variée de méthodes de contraception, comprenant au 

moins 3 types différents de méthodes contraceptives dont une méthode à 

longue durée d’action, une méthode à action courte et une méthode 

naturelle [28]. En examinant spécifiquement le nombre de méthodes 

disponibles, nous avons constaté que 14% des FOSA enquêtées dans notre 

étude utilisaient au moins 3 types différents de méthodes de contraception; 

bien que le minimum de 3 méthodes requises dans notre étude soient 

toutes des méthodes à courte durée d'action (préservatifs, pilules et 

produits injectables), cette définition est conforme aux normes proposées 

par le Programme national de santé de la reproduction [34]. Peu de FOSA 
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disposent d’une gamme variée des méthodes contraceptives ; cependant, 

bien que ce chiffre soit encore faible, il semble néanmoins que des progrès 

aient été accomplis au cours des deux dernières années, le pourcentage des 

FOSA proposant au moins trois types de méthodes contraceptives passant 

de 6% dans l'étude de cartographie de 2012 [32] à 14% dans notre étude. 

Les préservatifs masculins, les pilules contraceptives orales combinées et 

les contraceptifs injectables progestatifs étaient les méthodes les plus 

disponibles dans les FOSA de notre étude; ces résultats sont similaires à 

ceux trouvés dans l’étude sur la cartographie des parties prenantes de 2012 

ainsi que par Utoo et col. au Nigéria [32, 35]. Nous pensons que la 

prédominance des préservatifs mise en évidence dans ces études pourrait 

être due à leur utilisation dans d'autres programmes tels que le programme 

de lutte contre l’infection à VIH et les programmes de contrôle des 

infections sexuellement transmissibles. En revanche, d’autres études 

récentes ont révélé la grande popularité des contraceptifs réversibles à 

action prolongée dans plusieurs pays d’Afrique et d’Asie. Par exemple, 

Jesse Rattan et col., faisant état d’une initiative visant à accroître la 

disponibilité, la qualité et l’utilisation de contraceptifs dans les zones 

touchées par la crise au Tchad et en RDC, ont constaté une augmentation 

spectaculaire et soutenue de l’utilisation des implants et des DIU; ces 

méthodes sont devenues parmi les méthodes les plus utilisées dans les 

deux pays [36]. De même, Munroe et col., utilisant des données de 

programmes de franchise social dans 17 pays d’Afrique et d’Asie (la RDC 

non comprise), ont montré que la majorité des clients choisissaient les 

méthodes réversibles à longue durée d’action [37]. Rattan et ses collègues 

ont décrit la prédominance de l’utilisation des méthodes contraceptives à 

longue durée d’action dans un projet d’intervention basé à l’Est de la RDC 
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lors de la dernière crise humanitaire ; ce contexte explique probablement 

la différence entre la bonne disponibilité des méthodes contraceptives à 

longue durée d’action dans cette étude à l’opposé de leur faible 

disponibilité constatée dans notre étude. Dans notre étude, un plus grand 

pourcentage de structures sanitaires privées, contrairement aux structures 

publiques, ont proposé des méthodes contraceptives de longue durée 

d’action. Les FOSA privées fournissent donc une part importante des 

services de PF en RDC, d'autant plus que les femmes en âge de procréer 

qui sont sexuellement actives préfèrent de plus en plus les contraceptifs de 

longue durée d’action, par rapport aux méthodes à action courte. Pour 

atteindre l'objectif de 19% de la prévalence contraceptive moderne énoncé 

dans le Plan stratégique national multisectoriel de planification familiale 

2014-2020 [28], le gouvernement devrait renforcer le partenariat avec les 

prestataires privés, en dépit du fait que les structures sanitaires privées 

sont réparties de manière inéquitable entre les zones urbaines et urbaines 

[38].  

Nous avons également montré que les FOSA situées en milieu urbain 

étaient plus susceptibles que celles situées en milieu rurales de respecter 

les normes de qualité, tout comme les FOSA privées lorsqu’on les 

compare aux FOSA publiques. La qualité de la PF se détériorait lorsqu’on 

progressait dans la pyramide sanitaire, en allant des hôpitaux vers les PS. 

Ces résultats sont cohérents avec ceux de l'étude multicentrique de 

Hutchinson et col. au Ghana, au Kenya et en Tanzanie, qui ont montré que 

la qualité de la PF proposée par les prestataires privés était meilleure que 

celle proposée par les prestataires publics [25], en particulier lorsque l'on 

comparait les FOSA de premier contact. Les utilisateurs des structures de 

soins privées ont apprécié les temps d'attente courts et la rareté des 
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ruptures de stocks d'intrants [24, 25]. Ces résultats corroborent la 

conclusion selon laquelle les services de santé sous la responsabilité 

directe des administrations publiques posent souvent des problèmes de 

mauvaise gestion des ressources. 

Kayembe et col. ont indiqué en 2015 que la capacité des FOSA de 

Kinshasa, la capitale de la RDC, à fournir des services de PF de qualité 

s'était améliorée entre 2012 et 2013, les cliniques offrant des services de 

PF de meilleure qualité que les hôpitaux et les CS [39]. Le nombre 

d'années d'exploitation et le nombre de méthodes disponibles étaient liés à 

ces améliorations. Peu de cliniques sont intégrées dans le SNIS de la RDC, 

ce qui a eu pour effet la réduction du nombre des cliniques incorporées 

dans notre échantillon. D'après nos chiffres, nous avons constaté que 

seulement 44% des FOSA de Kinshasa respectaient la norme de qualité, 

contre 68% des cliniques dans le rapport Kayembe. La différence est 

probablement due aux différences dans la manière dont la qualité a été 

mesurée entre les 2 études et la différence dans les approches 

d'échantillonnage utilisées. 

La faible disponibilité et la qualité de la PF sont parmi les principales 

raisons de la faible prévalence de la contraception en RDC, mais pas les 

seules. La demande de PF parmi la population doit également être prise en 

compte. Par exemple, la majorité de la population en RDC est influencée 

par des chefs religieux dont certains s'opposent souvent à la PF. En outre, 

dans les pays en développement en général et en RDC en particulier, de 

nombreuses personnes ont un point de vue «pro nataliste» et hésitent donc 

à recourir à la PF. Pour améliorer l'accès à la PF et son utilisation, les 

responsables de la santé doivent prendre en compte les considérations à la 

fois d'offre et de demande.  
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Forces et limites de l’étude  

 Cette étude est la première à évaluer les progrès accomplis pour améliorer 

l'accès et la qualité des services de PF à l'échelle nationale en RDC. En 

outre, elle était méthodologiquement plus solide que la cartographie des 

parties prenantes précédente de 2012 en raison de la technique 

d'échantillonnage utilisée, qui impliquait une stratification par province et 

par type de FOSA, ce qui a entraîné une plus grande représentativité de 

tous les types de FOSA. En outre, l’un des points forts de cette étude 

réside dans le fait qu’elle a utilisé une stratégie d’échantillonnage 

systématique et collecté des données représentant l’ensemble du pays, en 

dépit de difficultés importantes dans ce contexte. 

La collecte de données pour cette étude a couvert environ 10% des FOSA 

intégrées au SNIS de la RDC. La principale limitation tient au fait que 

l'échantillonnage excluait les structures de soins non intégrées au SNIS, ce 

qui aurait pu entraîner un biais de sélection, conduisant à une 

surestimation de la disponibilité et de la qualité des services de PF. 

Cependant, nous pensons que les FOSA qui ne sont pas intégrées au SNIS 

reçoivent moins de soutien et que, par conséquent, la disponibilité et la 

qualité des services de PF risquent d'y être médiocres. D'autre part, nous 

n'avons pas pris en compte certaines pratiques, telles que l'utilisation de 

hangars pour la fourniture de services de PF (un site extérieur avec 

seulement un toit), dans le calcul de l’indice de disponibilité des services 

de PF car la confidentialité et la vie privée des clients serait difficile, voire 

impossible, dans ces circonstances. De plus, les pharmacies - la principale 

source de contraception dans les études EDS 2007 et 2013-2014 - ont été 

exclues de cette étude. Ces faits peuvent avoir entraîné une sous-

estimation de la disponibilité des services de PF. Enfin, la mesure de la 
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qualité était basée sur la disponibilité des pilules, des préservatifs et des 

contraceptifs injectables, car ils étaient les méthodes les plus largement 

rapportées. Cependant, d’autres études de ce type incorporent n’importe 

quel type de méthodes contraceptives modernes, pas seulement les trois 

que nous avions considéré dans cette étude.   

E. Conclusion  
 

La disponibilité et la qualité des services de PF en RDC restent faibles. 

Les services de PF sont répartis de manière inéquitable dans tout le pays, 

avec une meilleure disponibilité dans les zones urbaines que dans les 

zones rurales et des différences importantes entre les provinces concernant 

la disponibilité de la PF. Bien que des efforts aient été faits pour améliorer 

la disponibilité des services de PF dans certaines zones rurales, étant 

donné le grand nombre de ZS rurales pour lesquelles il n’existe toujours 

pas d’interventions de PF, les services sont plus disponibles dans les zones 

urbaines que dans les zones rurales où la population vit. Les FOSA privées 

sont susceptibles de fournir des services de PF de meilleure qualité que les 

FOSA publiques. Les autorités sanitaires devraient œuvrer au 

renforcement du partenariat public-privé afin d'améliorer l'accès et la 

qualité des soins de PF. 
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Abstract 

Objective 

The aim of this paper was to assess the adequacy of family planning (FP) 

services to adolescents’ needs in the DRC.   

 

Methods 

A cross-sectional study was conducted in 61 health facilities (HFs) 

providing the FP. The data were collected by interview with managers, 

direct observation, and document review. The dependent variable was 

"Uptake of FP by adolescents aged 15-19", a dichotomous variable 

assessed “1” when the FP was used by at least one adolescent and “0” 

when no adolescent used the FP during the study period. Independent 

variables were: wide range of contraceptives methods; audio and visual 

privacy of FP room; community support (or promotion of FP); FP free or 

subsidized and No stigmatization (nonjudgmental service provision). The 

index of availability of adolescent-friendly FP services was calculated; 

Pearson’s chi-square and Odd Ratio were used to test all associations and 

the logistic regression helped to measure the effect size of specific 

associations. All hypotheses were verified using the alpha significance 

level of .05.   

 

Results 

About 80.3% of HFs offered FP to adolescents. Most of the contraceptives 

were offered to adults than to adolescents. Of all facilities, 11.5% were 

assessed "high friendly", 63.9% as "moderate friendly" and 24.6% as "low 

friendly" in FP. Overall, uptake of FP by adolescents was reported in 

68.9% HFs. However, FP services were less likely to be used by 

adolescents where there was stigma (OR = 0.019; 95% CI, 0.001 - 0.265; 
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p = 0.003). Likewise, the absence of a diverse range of contraceptive 

methods made the HFs unlikely to be used by adolescents (OR = 0.030; 

95% CI; 0.003-0.285; p = 0.002). 

 

Conclusion 

Several FP services remain inaccessible to adolescents. The majority of 

HFs do not meet the criteria needed to provide friendly FP to adolescents. 

To improve the uptake of FP among adolescents, health authorities need to 

take into account all elements considered important by teenagers.  

 

Key words:  Adolescents, Friendly, Family Planning, Services, DRC 
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Résumé 

Objectif 

L’objectif de cette étude était d’évaluer l’adéquation des services de 

planification familiale (PF) aux besoins des adolescents en République 

Démocratique du Congo (RDC). 

 

Méthodologie  

Une étude transversale a été menée dans 61 FOSA fournissant les services 

de PF. Les données étaient recueillies à travers les interviews avec les 

responsables des structures enquêtées, par l’observation directe et la revue 

documentaire. La variable dépendante était "l’utilisation des services de 

PF par les adolescentes de 15 à 19 ans", une variable dichotomique 

prenant la valeur « 1 » lorsque la PF était utilisée par au moins un(e) 

adolescent(e) et «0 » quand aucun(e) adolescent(e) n’a utilisé le service 

pendant la période de l'étude. Les variables indépendantes étaient: gamme 

de méthodes contraceptives disponibles ; confidentialité/intimité audio et 

visuelle du service de PF; soutien de la communauté (ou promotion des 

services de PF); gratuité/subventionnement des soins de PF et absence de 

stigmatisation de la part des prestataires. L'indice de disponibilité de 

services de PF adaptés aux adolescents a été calculé. Le test de chi-carré 

de Pearson et le rapport des cotes (ORs) étaient utilisés pour tester toutes 

les associations ; la régression logistique a permis de mesurer la force de 

certaines associations. Toutes les hypothèses ont été vérifiées en utilisant 

le niveau de signification alpha de 0,05. 

 

Résultats 

Environ 80,3% des FOSA offraient les services de PF aux adolescent(e)s. 

La plupart des contraceptifs disponibles au moment de l’étude étaient plus 
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proposés aux adultes qu’aux adolescent(e)s. Sur l'ensemble des FOSA, 

11,5% ont été jugées «très conviviaux», 63,9%, «modérément conviviaux» 

et 24,6%, «faiblement conviviaux» dans l’organisation de la PF au 

bénéfice des adolescent(e)s. Globalement, l’utilisation de la PF par les 

adolescent(e)s était signalée dans 68,9% des FOSA. Cependant les 

services de PF où il existait la stigmatisation étaient moins susceptibles 

d’être utilisés par les adolescents (OR = 0,019; 95%IC, 0,001 - 0,265 ; 

p=0,003). De même, l’absence d’une gamme variée des méthodes 

contraceptives rendait les FOSA peu susceptibles d’être utilisé par les 

adolescents (OR = 0,030; IC95%; 0,003-0,285; p = 0,002). 

 

Conclusion 

La majorité des services de PF restent inaccessibles aux adolescent(e)s. En 

plus, ces services ne répondent pas aux critères de convivialité nécessaires 

pour en faciliter l’accès et l’utilisation par les adolescent(e)s. Pour 

améliorer l’utilisation de la PF par les adolescent(e)s, les autorités 

sanitaires doivent prendre en compte tous les éléments jugés importants 

par les adolescent(e)s. 

 

Mots clés: Adolescents, Planification familiale, Services, Conviviaux, RDC 
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A. Introduction 
 

L'avortement non sécurisé est une cause importante, mais évitable, de 

morbidité et de mortalité maternelles dans le monde, et plus répandue chez 

les adolescentes dans les pays en développement [1]. Un nombre 

considérable d'adolescents dans le monde, en particulier dans les pays à 

faible revenu, subissent les effets pervers de la sexualité précoce et non 

protégée, tels que les infections sexuellement transmissibles (IST), les 

grossesses non désirées, les avortements non médicalisés, la morbidité et 

la mortalité liée à la grossesse, ainsi que ses conséquences sociales et ses 

coûts économiques [2]. Une récente étude a montré que la santé sexuelle 

des adolescents peut être recentrée sur trois éléments interdépendants: la 

reconnaissance des droits sexuels des adolescents, l’éducation et le conseil 

en matière de sexualité et la fourniture de services confidentiels de haute 

qualité. Cependant, la fourniture de soins de santé sexuelle et reproductive 

appropriés aux adolescents reste encore problématique dans certains pays 

[3]. 

La PF est l'une des interventions à fort impact pour améliorer les résultats 

en matière de santé chez les femmes en âge de procréer. La mise en œuvre 

d'approches novatrices en matière de PF a contribué à l'amélioration du 

taux de prévalence contraceptive moderne et à la diminution des besoins 

non satisfaits en PF dans le monde [4]. La mise en œuvre des approches et 

interventions novatrices auprès des adolescents peut considérablement 

augmenter l’utilisation des contraceptifs dans ce groupe. Parmi ces 

approches, on peut citer le renforcement de l’appui communautaire à la 

fourniture de contraceptifs aux adolescents, la promulgation et 

l’application des lois et des politiques proposant aux adolescents une 

éducation à la sexualité et l’utilisation des services de PF, la fourniture de 
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l’éducation sur la sexualité à l'intérieur et à l'extérieur des écoles, 

l’adaptation des services de PF aux besoins des adolescents; l’intégration 

des services contraceptifs dans d'autres services de santé, la fourniture des 

moyens de contraception par le biais de divers points de vente [5]. 

Cependant, peu d’avancement est enregistré dans l'accès et l’utilisation 

des services de PF par les adolescents pour plusieurs raisons [6]. 

L’extension des interventions correctement mises en œuvre dans le 

domaine de PF en faveur des adolescents contribue à la prévention des 

risques de santé liés à la grossesse, à la réduction de la mortalité infantile, 

à la prévention du VIH / SIDA, à l’amélioration de la capacité d'agir et au 

renforcement de l'éducation ; à la réduction du nombre de grossesses 

précoces, au ralentissement de la croissance démographique, à la réduction 

de la nombre de décès chez les jeunes mères et les nouveau-nés [7, 8]. Une 

étude a souligné l’accès limité des femmes en âge de procréer à une large 

gamme de méthodes contraceptives, comme les contraceptifs injectables et 

les contraceptifs réversibles à action prolongée, dans les FOSA publiques 

et privées des pays à revenu faible ou intermédiaire. Une telle situation a 

pour conséquence qu'un nombre important de femmes qui ont l'intention 

d'utiliser un moyen de contraception n'utilisent pas leurs méthodes de 

contraception préférées [9]. Pour prévenir les grossesses non désirées chez 

les adolescentes, une attention particulière devrait être accordée aux 

éléments spéciaux, tels que le désir de recourir à la contraception, la 

disponibilité de méthodes contraceptives désirées par les adolescentes, la 

possibilité d’obtenir une méthode contraceptive de son choix et de 

l’utiliser. 

L'amélioration de la disponibilité des méthodes contraceptives n'entraîne 

pas automatiquement l’augmentation de leur utilisation et la réduction du 
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nombre d'avortements parmi les adolescentes [3]. Hormis la disponibilité 

des contraceptifs, le niveau de connaissances des méthodes contraceptives 

est encore limité chez les femmes de 15 à 49 ans et chez les adolescents en 

particulier [5, 8]. Selon une théorie du changement élaborée en 2015, pour 

être conviviaux en faveur des adolescents, les services de PF devraient 

répondre à certains critères: prestation de services sans stigmatisation, 

respect de l’intimité audiovisuelle des adolescents, proposition d’une large 

gamme de méthodes contraceptives, offre des services gratuits ou 

fortement subventionnés et soutien communautaire [10]. 

Malheureusement, les adolescents dans la majorité des pays à faible 

revenu sont confrontés à certains obstacles pour accéder aux services de 

PF et aux contraceptifs, principalement en raison de la faible disponibilité 

de services de haute qualité, à la stigmatisation [11] et aux barrières 

financières. Pour résoudre ce problème, deux approches étaient utilisées 

pour offrir les soins de PF ; soit l’offre les soins de PF dans les services de 

santé destinés aux adolescents et jeunes ; soit l’organisation des services 

de contraception dans une pièce séparée ou dans un coin dédié aux 

adolescents au sein des FOSA existantes. Des effets mixtes comme 

résultats de ces approches innovantes ont été observés [12]. La mise à 

l'échelle de ces approches était difficile pour certains pays, en particulier 

en raison de la complexité des programmes et des systèmes de santé et des 

besoins en ressources, menaçant leur viabilité à long terme [13]. Une 

revue systématique a permis de mettre en évidence des domaines 

considérés comme importants par les adolescents lorsqu’ils recherchent les 

soins en PF. Il s’agit de l'accessibilité géographique et financière aux soins 

de santé, de l'attitude du personnel soignant et ses compétences médicales, 

de la communication, des soins axés sur des lignes directrices claires, de 
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l’environnement adapté à l'âge, de la participation de l'adolescent aux 

soins, des résultats pour la santé [14] et du respect de la vie privée [13]. 

De tous ces aspects, celui qui a été souligné comme plus important est le 

fait que les agents de santé soient gentilles et respectueux, sachant parler 

et valoriser les adolescents quand ils recherchent des informations [14, 

15]. 

En RDC, la fécondité précoce est encore élevée, estimée à 138 ‰ parmi 

les adolescentes de 15 à 19 ans. La prévalence contraceptive moderne est 

faible à l'échelle nationale, aussi bien chez les adolescentes (5,0%) que 

chez toutes les femmes âgées de 15 à 49 ans (8,1%) [16]. Une étude 

menée en 2017 au niveau national a indiqué une faible disponibilité des 

services de PF (33,0%) et leur répartition non équitable entre les zones 

rurales et urbaines. Les préservatifs masculins et féminins, les 

contraceptifs oraux combinés et les contraceptifs injectables étaient les 

contraceptifs les plus disponibles. Les contraceptifs réversibles à longue 

durée d’action étaient peu disponibles [17]. Les services de PF sont peu 

utilisés suite aux obstacles allant des adolescents aux prestataires de soins. 

L'un de ces obstacles est l'accès financier limité aux soins de santé suite à 

l’exigence du paiement direct. La plupart des services de santé dont la PF, 

sont payants aussi bien pour les adultes et que pour les adolescents. 

Cependant, plusieurs actions pour améliorer l’utilisation des services de 

PF ont été menées, notamment le soutien du gouvernement aux activités 

de PF, le renforcement de l’appui communautaire, la distribution 

communautaire des contraceptifs et l’intensification de la sensibilisation. 

A ce jour, aucune étude n’a analysé le degré de convivialité des services 

existants de PF aux besoins des adolescents, aspect qui peut aider à 
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informer les décideurs. L'objectif de cette étude était d'évaluer l'adéquation 

des services de PF aux besoins des adolescents en RDC. 

 

B. Méthodologie 

 

Cadre d'étude 

Cette étude était mise en œuvre au niveau opérationnel du système de 

santé de la RDC, représenté par la zone de santé (ZS). La ZS en  RDC 

couvre une population moyenne de 150.000 habitants et comprend deux 

types de FOSA obligatoires, les centres de santé (CS) et l’hôpital général 

de référence (HGR) qui fournissent un paquet de soins bien définis. Toutes 

les FOSA sont conçues pour fournir des services de santé génésique, dont 

les soins prénatals (CPN), les accouchements, les soins postnatals (CPoN), 

la PF, les soins post-avortement, etc. [18]. Au niveau local, plusieurs 

approches sont utilisées pour offrir la PF, y compris les approches 

s’appuyant sur les FOSA, la distribution à base communautaire, la 

stratégie de marketing social utilisant des pharmacies privées, etc. La 

Stratégie de Renforcement du Système de Santé (SRSS) préconise 

d'améliorer la prestation des soins et services de santé au sein des CS et 

des hôpitaux. Une ZS est considérée comme offrant la PF lorsqu'il existe 

au moins 5 FOSA offrant un service de PF fonctionnel (trois critères: 

disponibilité d'au moins trois méthodes différentes de PF dont au moins 

une méthode réversible à action prolongée; personnel formé en PF; 

disponibilité et utilisation de normes et de directives sur la PF) [19]. Les 

défis persistants dans la prestation de services de santé génésique se 

traduisent par une faible prévalence contraceptive moderne, une forte 

proportion de grossesses non désirées et un taux de fécondité élevé [16]. 
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Conception de l'étude 

Une étude transversale était menée de janvier à mars 2018 dans 61 FOSA 

de la ZS de Gombe Matadi, située dans la province de Kongo Central, et 

dans trois ZS urbaines de la ville province de Kinshasa (Kisenso, Lemba 

et Matete). Toutes les FOSA enquêtées offraient les services de PF, selon 

les rapports de l’année 2017 postés à travers la plate-forme DHIS2 du 

système national d'information sanitaire (SNIS). Dans chaque FOSA, les 

données étaient collectées par des interviews avec les gestionnaires des 

FOSA, l’observation directe et la revue documentaire. Sur base du 

document des normes d'organisation des ZS, deux groupes de FOSA 

étaient identifiés, en fonction de leur plateau technique: le groupe 

«d’hôpitaux»  constitué de l'HGR de la ZS, des hôpitaux secondaires, des 

centres de santé de référence (CSR) et de tout autre FOSA à plateau 

technique élevé ; et le groupe «des centres de santé» comprenait toutes 

les FOSA offrant les activités du paquet minimum d'activités (PMA) des 

CS [20]. 

Afin d'identifier les éléments clés pour décider de la «convivialité» des 

services de PF pour les adolescents, l'équipe de recherche s'est appuyée 

sur la théorie du changement développée en 2015 par High-Impact 

Practices in Family Planning (HIPs) [10]. Selon cette théorie du 

changement, cinq obstacles clés empêchent l'accès et l'utilisation des 

méthodes contraceptives par les adolescents. Il s’agit de la stigmatisation 

de la part des prestataires de soins,  du manque de confidentialité, du choix 

limité de méthodes contraceptives, du coût élevé pour accéder aux 

services de PF et des connaissances limitées des clients. Nous basant sur 

cette théorie, nous avons développé le modèle conceptuel de l'étude 

présenté dans la figure 4.1.2.1 
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Figure 4.1.2.1. Améliorer l'accès et l'utilisation des services de planification 

familiale par les adolescents : cadre conceptuel 

 

Source: les auteurs, en modifiant le modèle de High-Impact Practices in Family Planning (HIP) [10]. 

 

  

Figure 4.1.2.1. Améliorer l'accès et l'utilisation des services de planification familiale par 

les adolescents: cadre conceptuel 

 

Source: les auteurs, en modifiant le modèle de High-Impact Practices in Family Planning (HIP) [10]. 

Variables dépendante et indépendantes   
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Variables dépendante et indépendantes   

Variable dépendante 

En supposant que seuls les services de PF adaptés aux besoins des 

adolescents sont utilisés par ceux-ci, notre variable dépendante était 

«utilisation du service de PF par les adolescents». Pour la mesurer dans 

chaque FOSA, nous avons recouru à l’analyse des registres de PF pour la 

période allant de juillet à septembre 2017 à la recherche de l’utilisation du 

service par les adolescent(e)s de 15 à 19 ans. L’utilisation du service de PF 

était cotée «1» lorsque ce service était utilisé par au moins un(e) 

adolescent(e) de 15 à 19 ans ; elle était par contre cotée «0» lorsque le 

service de PF n'était pas utilisé par les adolescents de 15 à 19 ans pendant 

cette période. 

Variables indépendantes 

Cinq variables indépendantes dichotomiques étaient utilisées : gamme des 

méthodes contraceptives disponibles; confidentialité audio et visuelle du 

service de PF; promotion de la PF; gratuité/subventionnement des services 

de PF; non stigmatisation. 

(1) Large gamme de méthodes contraceptives : si la FOSA disposait 

d'au moins trois méthodes contraceptives modernes au moment de 

l'enquête, y compris des méthodes réversibles à action prolongée, la 

FOSA était cotée «1», ce qui signifie qu’il y a avait la disponibilité 

d'un nombre important de contraceptifs dans la FOSA. Par contre, 

chaque structure sanitaire disposant de moins de trois méthodes 

contraceptives modernes était cotée «0». Dans cette étude, les 

méthodes contraceptives modernes comprenaient des méthodes 
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naturelles et artificielles, telles que les pilules (pilules contraceptives 

orales combinées et pilules contraceptives progestatives), le dispositif 

contraceptif intra-utérin (DIU), les injectables (injectables progestatifs 

seuls et injectables combinés), les implants, préservatifs masculins et 

féminins, pilules contraceptives d'urgence, le collier du cycle, la 

stérilisation féminine et masculine. 

(2) Intimité audio et visuelle de la salle de PF: lorsque la salle de 

consultation offrait des conditions d'intimité à la fois auditives et 

visuelles, la structure sanitaire était classée "1"; en revanche, si l’un 

de ces critères manquait, cette variable était cotée "0". 

(3) Soutien communautaire (ou la promotion de la FP): dans cette 

étude, le soutien communautaire a été recherché à travers l'existence 

d'une distribution communautaire de contraceptifs dans la zone 

géographique de la FOSA. Cette approche innovante est conçue pour 

réduire l’impact des normes sociales et améliorer l'adoption de la PF 

par les adolescents. Lorsque la structure sanitaire a travaillé avec au 

moins un distributeur communautaire de contraceptifs, la FOSA était 

cotée «1»; par contre, lorsqu’il y avait pas de distribution 

communautaire de contraceptifs, la FOSA était cotée «0» 

(4) Gratuité/subventionnement des services de PF: pour améliorer 

l'accès et l'utilisation du service de PF par les adolescents, la barrière 

financière doit être levée. Si l'accès à la PF était gratuit ou largement 

subventionné au sein de la FOSA visitée, celle-ci était cotée «1»; par 

contre, la structure sanitaire était classée «0» lorsque la PF n'était pas 

gratuite (c.à.d non subventionnée) pour les adolescents. 
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(5) Non stigmatisation (service sans jugement): la stigmatisation des 

adolescents lors de la demande des services de PF était évaluée à 

travers l’examen de l'attitude et opinion des prestataires de soins 

envers la demande d’information et des méthodes de PF par les 

adolescents. Pour évaluer cette attitude, nous demandions si le 

répondant pouvait prescrire inconditionnellement n’importe quelle 

méthode contraceptive aux adolescents sur leur demande. Ensuite, les 

intervieweurs confrontaient la réponse obtenue au faciès/attitude de 

l’interviewé. Lorsqu’une absence de stigmatisation de la part du 

prestataire de soins était noté, la FOSA était cotée «1»; par contre en 

cas d’attitude de jugement ou de méfiance de la part du prestataire, la 

FOSA était cotée «0». 

Collecte et analyse des données 

La collecte des données était organisée par une équipe d'enquêteurs 

recrutés parmi les médecins et infirmières des FOSA non sélectionnées 

pour l'étude. Ils étaient formés par l'investigateur principal, puis ont 

collecté les données dans les FOSA à travers des entretiens structurés 

(avec les responsables des FOSA et les responsables des services de PF), 

une observation directe et une revue des documents. Grâce à cette 

procédure, les données suivantes ont été collectées: informations générales 

sur la FOSA, intégration d'éléments de prestation de services adaptés aux 

adolescents dans les services de PF existants, équipement essentiel et 

hygiène dans la salle de consultation de PF, disponibilité de méthodes de 

PF, accessibilité financière aux services de PF par les adolescents, niveau 

de soutien communautaire (promotion de la PF), attitude des prestataires 

face à la demande des services de PF par les adolescents. Les enquêteurs 

ont extrait les données des registres de PF et ont directement observé les 
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conditions de travail dans les FOSA en mettant l'accent sur les 5 variables 

indépendantes (comptage des produits contraceptifs en stock, évaluation 

de la confidentialité audio et visuelle de la salle de PF, évaluation de 

l'attitude du prestataire envers le demande de PF par les adolescents, 

observation des matériels de sensibilisation en PF, ect.). Pour mesurer la 

variable dépendante, nous avons analysé les registres de contraception et 

compté le nombre de clientes âgées de 15 à 19 ans ayant bénéficié des 

méthodes de PF du mois de juillet au mois de septembre 2017. Cette 

approche a également été utilisée pour vérifier la disponibilité et 

l'utilisation des directives de prestation de services de PF. Environ 10% 

des FOSA ont été revisitées par le superviseur pour valider les données 

collectées par les enquêteurs. 

Les données ont été saisies à l'aide de CS Pro 7.0, en utilisant une double 

entrée pour le contrôle de la qualité. Elles ont ensuite été exportées vers 

SPSS Statistics version 21 et WINPEPI version 11.54 pour les analyses 

statistiques et les tests des associations. Microsoft Excel 2010 a été utilisé 

pour produire des graphiques et des tableaux. Nous avons calculé la 

proportion des FOSA dans lesquelles des éléments de prestation de 

services adaptés aux adolescents ont été intégrés aux services existants; les 

FOSA qui avaient au moins trois méthodes contraceptives différentes et 

celles avec la salle de PF préservant l'intimité visuelle et auditive. Nous 

avons également calculé la proportion des structures sanitaires dont les 

services de PF étaient gratuits ou subventionnés; celles où la promotion de 

la PF était effective et celles dont l'attitude des prestataires était sans 

stigmatisation. Un indice de disponibilité des services de PF adaptés aux 

adolescents était calculé. Pour estimer cet indice, une échelle de mesure a 

été développée, en combinant les cinq variables indépendantes. Le niveau 
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de disponibilité des services de PF adaptés aux adolescents était considéré 

comme «élevé» lorsque chacune de 5 variables indépendantes était cotée 

«1» au sein de la FOSA; il était considéré comme «modéré» lorsque 3 à 4 

variables indépendantes étaient cotées «1» au sein de la FOSA; et il était 

considérée comme «faible» lorsqu'au plus deux variables indépendantes 

étaient cotées «1» dans la FOSA. Le test du chi carré de Pearson et le 

rapport des cotes ont été utilisés pour tester l'association de différentes 

variables. La régression logistique (LR) a permis d’identifier les variables 

explicatives de l’utilisation des services de PF par les adolescents. Toutes 

les hypothèses ont été testées en utilisant le niveau de signification alpha 

de 0,05. 

Considérations éthiques 

L'étude était examinée et approuvée par le comité d'éthique de l'École de 

Santé Publique de Kinshasa sous le numéro d'enregistrement 

ESP/CE/027/2018. L'équipe de recherche a suivi avec succès une 

formation en ligne sur « la protection des sujets humains participant à la 

recherche » organisée par le National Institute for Health (NIH). Nous 

avions obtenu les autorisations des autorités sanitaires nationales, 

provinciales et locales avant la collecte des données. Les données ont été 

collectées de manière anonyme, après avoir obtenu le consentement 

éclairé verbal de tous les participants. 

C. Résultats 
 

Au total, 61 FOSA étaient enquêtées avec succès parmi lesquelles 19 

(31,1%) provenaient de la ZS de Kisenso, 15 (24,6%) de la ZS de Matete, 

15 (24,6%) de la ZS de Gombe Matadi et 12 (19,6%) de la ZS de Lemba. 

La plupart de FOSA (42,6%) étaient étatiques, 34,4% étaient gérées par 
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des organisations à but non lucratif ou par les églises et 22,9% 

appartenaient aux gestionnaires privés à but lucratif. Les CS (82,0%) 

étaient les FOSA les plus nombreuses. Toutes les structures sanitaires 

offraient des services de PF au moment de l'enquête. Cependant, 49 

(80,3%) fournissaient les services de PF aux adolescents. De l’ensemble 

des services de PF offerts aux adolescent(e)s, 29 (47,5%) étaient organisés 

dans les mêmes locaux aussi bien pour les adultes que pour les adolescents 

tandis que dans 20 FOSA (32,8%) les locaux abritant le service de PF 

étaient aussi utilisés par d’autres services de santé.   

Selon les résultats du tableau 4.1.2.1, sur l'ensemble des FOSA visitées, 46 

(75,4%) offraient au moins trois méthodes contraceptives différentes au 

moment de l'étude, dont toutes les FOSA de la ZS de Lemba (100%), 14 

sur 15 (93,3%) FOSA de la ZS de Matete et 15 sur 17 (89,5%) FOSA de 

Kisenso. La ZS rurale de Gombe Matadi était la moins servie avec 3 sur 

15 FOSA (20,0%) offrant au moins trois méthodes contraceptives 

différentes. En revanche, 92,9% des structures sanitaires privées à but 

lucratif, 90,5% de FOSA à but non lucratif / confessionnelles et 53,8% des 

FOSA publiques disposaient d’au moins trois méthodes contraceptives. Le 

tableau 4.1.2.1 montre également que 90,9% d’hôpitaux et 72,0% des CS 

offraient au moins trois méthodes contraceptives différentes. 
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Tableau 4.1.2.1: Répartition des formations sanitaires dotées de 

méthodes contraceptives par Zone de santé et par l'instance 

gestionnaire (N = 61) 

 

Nb. des méthodes contraceptives 

  1 – 2 (N=15 ;%) ≥ 3 (N=46 ;%) 

Types de formations sanitaires 

Hôpitaux   1 (9,1) 10 (90,9) 

Centres de santé  14 (28,0) 36 (72,0) 

Instance gestionnaire 

Gouvernement  12 (46,2) 14 (53,8) 

Organisations confessionnelles 2 (9,5) 19 (90,5) 

Privé 1 (7,1) 13 (92,9) 

Zones de santé 

Gombe Matadi 12 (80,0) 3 (20,0) 

Kisenso 2 (10,5) 17 (89,5) 

Lemba 0 (0,0) 12 (100,0) 

14 (93,3) Matete 1 (6,7) 

 

Comme le montre le tableau 4.1.2.2, 49 des 61 FOSA (80,3%) ont offert 

des services de PF aux adolescents âgés de 15 à 19 ans. Environ 20,0% 

des FOSA organisant la PF n’offrent donc pas ce service aux adolescents 

non accompagnés. Dans l'ensemble des FOSA le nombre de méthodes 

contraceptives offertes aux femmes adultes était plus élevé que celui offert 

aux adolescents. La discrimination entre les adultes et les adolescents 

concernant l'accès à un grand nombre de contraceptifs était 

significativement importante pour 7 des 16 méthodes contraceptives 

modernes analysées: préservatifs masculins (<0,001), implants (0,047), 

pilules contraceptives d'urgence (<0,001), dispositifs intra-utérins (0,006), 

contraceptifs oraux progestatifs (0,046), stérilisation féminine (<0,001) et 

stérilisation masculine (0,012). Aucune différence n'a été trouvée pour le 

reste des méthodes contraceptives entre les adultes et les adolescents.  
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Tableau 4.1.2.2 : Formations sanitaires offrant les services de 

planification familiale aux adolescents de 15 à 19 ans et nombre de 

méthodes contraceptives disponibles 

 

 
Nbre des FOSA offrant les méthodes (N = 61) 

Variables 
Aux femmes 

adultes (Nb., %) 

Aux adolescents 

(Nb., %) 
Probabilité 

Offrent les méthodes contraceptives   61 100,0 49 80,3 < 0,001 

Types de méthodes de planification familiale 

Préservatifs masculins  61 100,0 49 80,3 < 0,001 

Implants 48 78,7 38 62,3 0,047 

Méthode d’allaitement maternel et 

aménorrhée   
44 72,1 0 0,0         - 

Contraceptifs oraux combines   43 70,5 35 57,4 0,131 

Préservatifs féminins 42 68,9 38 62,3 0,446 

Pillule contraceptive d’urgence 40 65,6 19 31,1 < 0,001 

Progestatifs injectables 39 63,9 35 57,4 0,459 

Dispositif contraceptive intra-utérin (DIU) 36 59,0 21 34,4 0,006 

Pilule progestative   34 55,7 23 37,7 0,046 

Collier du cycle 27 44,3 33 54,1 0,277 

Contraceptifs injectables combines  23 37,7 18 29,5 0,338 

Méthode de deux jours (mucus cervical) 23 37,7 14 23,0 0,076 

Méthode de temperature basale 18 29,5 17 27,9 0,841 

Stérilisation feminine   15 24,6    NA 
                      

        - 
       - 

Méthode symptom-thermique     13    21,3 10 16,4 0,487 

Stérilisation masculine     6     9,8 NA -        - 

 

La figure 4.1.2.2 présente les résultats par rapport aux éléments de 

convivialité des services de PF recherchés dans les FOSA. Parmi les 5 

principaux éléments des services de PF adaptés aux adolescents, le plus 

répandu était la promotion de la PF (93,4%), suivie par la disponibilité 

d’au moins 3 méthodes contraceptives (73,8%) et la confidentialité audio-

visuelle de la salle de PF (70,5%). En revanche, la non stigmatisation des 

adolescents (50,8%) et la gratuité/subvention des services de PF (44,3%) 

étaient les éléments les moins répandus. Parmi tous les services de PF qui 
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étaient visités, 7 (11,5%) ont été évalués comme «services hautement 

conviviaux», 39 (63,9%) comme «services modérément conviviaux» et 15 

(24,6%) comme «services faiblement conviviaux» en faveur des 

adolescents. Notons que  7 sur 61 FOSA visitées ont réuni en même temps 

les 5 éléments de convivialité; le reste des FOSA ont réuni entre 1 à 4 

éléments de convivialité. 

 

Figure 4.1.2.2 : Niveau de convivialité des services de planification familiale 

dans les formations sanitaires des provinces de Kinshasa et de Kongo 

Central (N = 61) 

 

La figure 4.1.2.3 décrit les moyens utilisés par les prestataires pour 

promouvoir les services de PF. Au-delà de sa disponibilité, l'utilisation de 

la PF dépend de la manière dont son marketing est effectué. Les 

principaux moyens utilisés pour faire connaître la PF aux utilisateurs 
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étaient les suivants : les soins prénatals (CPN), la sensibilisation dans les 

églises, au moment de l’accouchement, lors des visites à domicile, durant 

les soins curatifs et les soins post-avortement, à travers les affiches et 

dépliants, la sensibilisation dans les écoles et les médias. Parmi ces 

moyens, les plus utilisés par les prestataires étaient la CPN (96,7%) et la 

sensibilisation dans les églises (93,4%). Les affiches et les dépliants 

(27,8%), les visites à l'école (11,5%) et les médias (3,3%) étaient les 

méthodes les moins utilisées. 

 

Figure 4.1.2.3 : Méthodes utilisées pour promouvoir la planification 

familiale dans les formations sanitaires des provinces de Kinshasa et Kongo 

Central, RDC (N = 61) 

 

Le tableau 4.1.2.3 est axé sur la disponibilité et l'utilisation  des méthodes 

de PF par les adolescents âgés de 15 à 19 ans dans les FOSA visitées, 

selon certaines variables, telles que les types de FOSA, sa localisation, 

l'instance gestionnaire, le statut de formation des prestataires en PF et SSR 

des adolescents. Dans l'ensemble, l'utilisation de la PF par les adolescents 
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a été signalée dans 42 des 61 FOSA (68,9%). Une différence 

statistiquement significative était trouvée dans la disponibilité des services 

de PF en fonction de la localisation de la FOSA. En effet, les FOSA 

urbaines offraient plus de services de PF que les FOSA rurales (OR= 

30,46; 95% IC, 3,69 – 251,68; p <0,001). En se référant à l’instance 

gestionnaire, le service de PF était plus disponible dans les FOSA gérées 

par les organisations à but non lucratif (ou les confessions religieuses), 

suivi par le secteur privé à but lucratif et par le secteur public (P = 

0,0003). En se basant sur la formation des prestataires de soins en santé 

sexuelle et reproductive (SSR) des adolescents, une différence dans l'offre 

de la PF était aussi signalée entre les FOSA: les FOSA ayant les 

prestataires formés en SSR des adolescents offraient les services de PF 

aux adolescents, contrairement aux FOSA n’ayant pas de prestataires 

formés en SSR des adolescents (OR= 17,37; 95% IC, 1,04 – 289,93; p = 

0,007). Par contre, aucune différence significative n’était notée dans la 

disponibilité des services de PF entre les hôpitaux et les CS (P = 0,148). 

De même, en se basant sur le statut de formation des prestataires en PF, 

aucune différence n’était trouvée entre les FOSA ayant des prestataires 

formés et celles n’en ayant pas (OR=1,87; 95% IC, 0,57 – 6,57; p=0,335). 

Le tableau 4.1.2.3 montre aussi une association entre l'utilisation des 

services de PF par les adolescents et la localisation des FOSA (OR=4,29 ; 

95% IC, 1,39 – 13,24; p = 0,010) et l’instance de gestion (P <0,001). En 

revanche, aucune association significative n'a été trouvée entre l'utilisation 

de la PF par les adolescents et les types de FOSA (OR=3,81 ; 95% IC, 

0,80 – 18,05 ; p= 0,089), le statut de formation des prestataires en PF 

(OR=1,48 ; 95% IC, 0,51 – 4,32 ; p= 0,478) et la formation sur la SSR des 

adolescents (OR=2,31 ; 95% IC, 0,67 – 7,96; p= 0,189). Enfin, les 
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résultats sur ce tableau indiquent globalement que chaque fois que le 

service de PF était organisé dans une FOSA, celui-ci était utilisé par des 

adolescents. 
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Le tableau 4.1.2.4 présente les principaux résultats obtenus en analysant la 

variable «utilisation du service de PF par les adolescents» aux 5 variables 

indépendantes de l’étude. De 5 variables indépendantes testées, les 

résultats montrent que le recours à la PF était significativement associé à 

trois variables: confidentialité audio et visuelle de la salle PF (OR= 16,03; 

95% IC, 4,30 – 59,77; p<0,001) la non stigmatisation (OR=45,00; 95% IC, 

5,58 – 362,87; p<0,001) et la disponibilité d’une large gamme de méthodes 

contraceptives (OR=28,17; 95% IC, 6,39 – 124,13; p<0,001). Lorsque le 

service de PF était offert sans stigmatisation, il avait une probabilité 45 

fois plus élevée d’être utilisé que lorsqu’il y avait la stigmatisation. De la 

même manière, les FOSA dont les services de PF disposaient d'un large 

éventail de méthodes contraceptives étaient 28 fois plus susceptibles d'être 

utilisés par des adolescents. Lorsque la salle PF garantissait la 

confidentialité audio et visuelle, le service PF était 16 fois plus susceptible 

d’être utilisé que lorsque la confidentialité n'était pas garantie. Des 

facteurs tels que la promotion de la PF (P = 0,074) et la gratuité ou 

subventionnement du service de PF (P = 0,783) n'influencent pas 

l'utilisation du service de PF par les adolescents. 
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Table 4.1.2.4 : Utilisation du service de planification familiale par les 

adolescents sur la base de certaines caractéristiques des formations 

sanitaires 

 

 

 

En ce qui concerne les ressources financières nécessaires pour accéder aux 

services de PF, une moyenne de 43 FOSA CI95% [23 - 57] offrait des 

services de PF gratuits, incorporant à la fois l’obtention des conseils et des 

méthodes contraceptives. De toutes les méthodes contraceptives analysées, 

les préservatifs masculins et féminins étaient gratuits dans toutes les 

FOSA. Le reste des méthodes contraceptives étaient proposées à des prix 

allant de 0,5 USD à 137,5 USD dans les FOSA où le service de PF était 

lucratif. Parmi les méthodes les plus chères, la stérilisation masculine 

coûtait 137,5 USD et la stérilisation féminine coutait 71,6 USD. Toutes les 

autres méthodes coûtaient 3,7 $ US ou moins. (Données non présentées). 

 

Table 4.1.2.4: Utilisation du service de planification familiale par les adolescents sur la base de certaines caractéristiques des formations 

sanitaires 

 

 

Variables 

Utilisation de la PF par les adolescents (N = 61)  

Oui (Nb., %) Non (Nb., %) OR IC, 95% Probabilité 

Promotion de la PF  0,72 [0,09 – 5,54] 0,074 

 Oui 39 (68,4) 18 (31,6)    

 Non 3 (75,0) 1 (25,0)    

Confidentialité audiovisuelle    16,03 [4,30 – 59,77] <0,001 

 Oui 37 (86,0) 6 (14,0)    

 Non 5 (27,8) 13 (72,2)    

Non stigmatisation  45,00 [5,58 – 362,87] <0,001 

 Oui 30 (98,8) 1 (3,2)    

 Non 12 (40,0) 18 (60,0)    

Gamme variée des méthodes  28,17 [6,39 – 124,13] <0,001 

 Oui 39 (86,7) 6 (13,3)    

 Non 3 (18,8) 13 (81,3)    

Gratuité/subventionnement de la PF   0,61 [0,21 – 1,79] 0,783 

 Oui 17 (63,0) 10 (37,0)    

 Non 25 (73,5) 9 (26,5)    

 

 



168 

 
Le tableau 4.1.2.5 résume les résultats de la régression logistique dont le 

modèle a pris en compte la variable dépendante « utilisation de la PF par 

les adolescents» et les variables indépendantes susmentionnées. Chacune 

de ces variables avec pour modalité de réponse ‘1’ lorsque la 

caractéristique recherchée était présente et ‘0’ lorsque la caractéristique 

recherchée n’était pas présente. Contrairement aux résultats fournis dans le 

tableau 4.1.2.4 où trois variables indépendantes étaient individuellement 

associées à l'utilisation de la PF par les adolescents, ce tableau indique que 

seulement deux variables indépendantes étaient significativement 

associées à la variable dépendante. L'utilisation de la PF par les 

adolescents était significativement influencée par la disponibilité d'une 

«large gamme de méthodes contraceptives» (p = 0,002) et la «l’absence de 

stigmatisation» (p = 0,003). L’existence de la stigmatisation au sein de la 

FOSA a eu un effet négatif sur l'adoption de la PF par les adolescents (OR 

= 0,019 ; 95%IC, 0,001 - 0,265 ; p=0,003). Ces résultats montrent aussi 

que lorsque les méthodes contraceptives faisaient défaut dans les FOSA, 

l’utilisation du service de PF par les adolescents diminuait (OR = 0,030 ; 

IC95%; 0,003-0,285 ; p = 0,002). 

 

Tableau 4.1.2.5. Utilisation de la planification familiale par les 

adolescents ajustée par certaines caractéristiques des services de 

planification familiale, RDC (N = 61) 

 

Variables   B Std. 

Error 

Sig. OR 95% CI 

[Large gamme des contraceptifs  = 1] -3,498 1.144 .002 .030 [0.003   -   0.285] 

[Non stigmatisation = 1] -3,956 1.341 .003 .019 [0.001   -   0.265] 

Constant 4,632 1.347 .001 102.753  
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D. Discussion 
 

Les principaux résultats de cette étude ont montré que seulement 8 sur 10 

services de PF étaient proposés aux adolescents âgés de 15 à 19 ans. Alors 

que la plupart des services de PF des adolescents sont été intégrés dans les 

services de PF existants, seul un service de PF sur dix a été jugé 

hautement convivial pour les adolescents. L'utilisation de la PF par les 

adolescents était significativement associée à la disponibilité d'une large 

gamme de méthodes contraceptives et à l’absence de stigmatisation. Cette 

étude a mis en évidence la stigmatisation et la discrimination qui existent 

entre les adultes et les adolescents pour accéder à une large gamme de 

méthodes contraceptives les plus populaires. 

L’offre de la planification familiale reste insignifiante pour les adultes 

et les adolescents en RDC 

En RDC, des études récentes indiquent que moins de la moitié (40,0%) 

des FOSA organisent les services de PF. Cette situation rend cette 

intervention inaccessible à une grande partie de la population [21]. Malgré 

le fait que les ZS visitées dans cette étude ont plusieurs FOSA qui offrent 

la PF, il est signalé la persistance de la faible couverture des services de 

PF à travers le pays. En référence aux documents de politique de santé, est 

considérée comme offrant la PF toute ZS disposant d’au moins 5 FOSA 

qui fournissent les activités de la PF. Chaque FOSA doit proposer au 

moins trois méthodes contraceptives différentes, dont au moins une 

méthode réversible à longue durée d'action [19]. La disponibilité des 

services de PF dans les secteurs public et privé reste faible en RDC, 

malgré le fait que certains progrès aient été observés de 2014 à 2017 [17, 

21]. L'augmentation du nombre des FOSA offrant la PF semble 
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s'accompagner de l'augmentation du nombre de méthodes contraceptives 

et de leur utilisation uniquement dans les villes. Dans la province de 

Kinshasa par exemple, le taux de prévalence contraceptive moderne chez 

les femmes mariées est passé de 18,5% à 26,7% [21]. Cependant, nous 

avons montré à travers cette étude la faible disponibilité de méthodes 

contraceptives au sein des FOSA de la ZS rurale de Gombe Matadi. Ces 

résultats sont cohérents avec les résultats d'autres études, qui ont 

également mis en évidence les problèmes d'équité dans la distribution de 

services de PF de qualité entre les régions urbaines et rurales [17]. Peu 

d’accent est mis sur la répartition équilibrée des services de PF entre les 

zones rurales et urbaines; les milieux urbains sont souvent privilégiés, 

alors que dans les pays à faible revenu, la majorité de la population vit en 

milieu rural. 

La faible disponibilité des services de PF est plus accentuée chez les 

adolescents comme le montre cette étude: une FOSA sur 5 parmi celles 

qui organisent les services de PF ne fournissent pas ce service aux 

adolescents. En outre, dans les structures qui souhaitent dispenser la PF 

aux adolescents, une bonne partie de contraceptifs préférés, tels que les 

préservatifs masculins, les implants, les pilules contraceptives d'urgence et 

le dispositif intra-utérin, n'est pas accordée aux adolescents, 

principalement en raison des fausses idées sur la PF de la part des 

prestataires. Ce résultat est conforme aux résultats d'une récente étude 

menée en Angola, qui a également montré un accès limité à un large 

gamme de méthodes contraceptives, en particulier les contraceptifs 

injectables et les contraceptifs réversibles à longue durée d'action dans les 

structures sanitaires publiques et privées [8]. Ces faits, associés à la faible 

connaissance de la contraception peuvent contribuer à la persistante de la 
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faible prévalence contraceptive moderne dans certains pays africains à 

faible revenu. 

Selon les résultats d'une récente étude menée en RDC, la mise en œuvre 

de la PF reste confrontée à de formidables défis, parmi lesquels on peut 

citer: une situation politique incertaine, des normes culturelles favorisant 

une fécondité élevée, des problèmes logistiques dans un vaste pays avec 

des infrastructures pauvres et une faible capacité de la population à payer 

pour les services de contraception [21]. Alors que le nombre d’études 

axées sur la disponibilité et la distribution des services de PF augmente, on 

savait peu de choses sur la proportion de services de PF conviviaux aux 

adolescents en RDC. Plaider pour la révision des politiques et des lignes 

directrices; l'amélioration de la qualité et de l'accessibilité à une gamme 

variée des méthodes ; une action sur les normes sociales et la fourniture 

des informations complètes sur la santé génésique sont considérées 

comme essentielles pour garantir l’accès pour tous les adolescents 

sexuellement actifs à la contraception [22]. 

Les services de planification familiale existants ne sont pas adaptés 

aux besoins des adolescents 

Les données des recherches indiquent que les adolescents utilisent les 

services de santé adaptés à leurs besoins [2]. L'analyse de l'organisation 

des services de santé génésique dans un pays africain a mis en évidence le 

manque de services de PF adaptés aux adolescents, principalement en 

raison du manque de formation du personnel sur les aspects adaptés aux 

adolescents et du manque d'espace qui leur est dédié [11]. Une étude a 

montré que les prestataires de services de santé ne disposaient pas de 

compétences suffisantes pour fournir des conseils et la communication 
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interpersonnelle aux adolescents qui sont à la recherche du service de PF 

[23]. Les structures de santé ne semblent pas défendre le droit des 

adolescents à accéder aux services de PF de manière indépendante ; des 

cas de violation de la confidentialité ont été signalés [11]. Ces barrières 

s'ajoutent aux autres goulots d'étranglement mentionnés dans cette étude et 

contribuent à maintenir la faible utilisation de la PF par les adolescents. Le 

développement durable des services de contraception adaptés aux 

adolescents doit poursuivre simultanément leur expansion et leur 

institutionnalisation. Le plaidoyer complété par un renforcement intensif 

des capacités peut contribuer à l'institutionnalisation de services de 

contraception adaptés aux adolescents à travers les documents de politique 

nationale de santé, qui encourageraient l'adaptation des services existants 

aux besoins des adolescents [13]. 

Nous avons montré à travers cette étude qu'une FOSA sur 10 était évaluée 

comme étant hautement conviviale pour les adolescents, en répondant à 

tous les critères analysés. Dans un grand nombre des FOSA en RDC, 

certains obstacles empêchent les adolescents d'utiliser les services. Un tel 

résultat peut expliquer en grande partie pourquoi les services de PF sont 

moins fréquentés par les adolescentes non mariées dont le taux de 

prévalence contraceptive moderne reste faible [16, 24]. La faible 

proportion de services de PF hautement conviviaux mentionnée dans cette 

étude est principalement due à la faible accessibilité des services, à la 

stigmatisation et au manque d'intimité ou de confidentialité en milieu de 

soins. 

Il est reconnu que les obstacles financiers à l’accès aux services de santé 

constituent un goulot d’étranglement majeur dans l’utilisation de la PF 

chez les adolescents qu’ils soient des pays à revenu élevé ou ceux à revenu 
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faible [25]. D'après nos résultats, la majorité des méthodes contraceptives 

étaient facturées, bien que dans la plupart de cas le montant n’excédait pas 

4 $. Cependant, ce montant est élevé pour la majorité d’adolescents qui 

devront recourir à leur tuteur pour ce faire. La dépendance financière des 

adolescents vis-à-vis de leurs tuteurs (parents et autres) pourrait entraver 

leur autonomie et la décision de recourir aux services de PF en cas de 

besoin. En RDC, les contraceptifs sont subventionnés, principalement par 

des ONG internationales et dans une moindre mesure par les pouvoirs 

publics. Cette action bénéfique pourrait améliorer l'utilisation de la PF par 

les adolescents si des mécanismes efficaces de suivi et de contrôle des 

prestataires étaient appliqués. Il est possible que certains contraceptifs 

actuellement commercialisés soient en fait totalement subventionnés. 

La confidentialité audio et visuelle fait partie des éléments qui reflètent la 

qualité des soins; les adolescents comme les adultes tiennent au respect de 

leur intimité dans les services de santé [23]. Cependant, si pour garantir la 

confidentialité, les prestataires de soins en PF ont proposé des services de 

SSR aux adolescents selon plusieurs approches, il est actuellement 

recommandé d'intégrer les éléments de confort dans les services de santé 

existants. Une récente étude a montré que nombreuses autres stratégies 

utilisées pour améliorer l'accès des adolescents aux services de PF, et 

principalement axées sur la confidentialité audio et visuelle, étaient 

inefficaces [26]. Il s'agit notamment des centres des jeunes où même 

certaines activités récréatives sont souvent organisées. L’utilisation des 

centres des jeunes n’entrainerait pas une augmentation de l’utilisation des 

soins de SSR parmi les adolescents [27]. Au-delà de toutes ces barrières, 

les adolescents attachent une grande importance à la disponibilité d'une 

large gamme de méthodes contraceptives et à l'absence de stigmatisation 
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dans les FOSA, minimisant ainsi la faible confidentialité audio et visuelle 

du local de PF, courante en milieu rural. 

Les normes socioculturelles et les tabous autour de l’éducation sexuelle 

des adolescents constituent les facteurs importants qui empêchent les 

adolescents d'accéder aux services de santé. Ils contribuent à la peur et à la 

honte, aux attitudes de stigmatisation des prestataires et à la 

désapprobation des parents et des leaders communautaires [23]. Selon nos 

résultats, la moitié des prestataires de soins stigmatisent les adolescents 

qui recherchent les soins en PF. Cependant, ces résultats contrastent avec 

le nombre élevé des sessions de mise à niveau en PF que les agents de 

santé ont reçues et dans lesquelles ils sont censés être formés sur les 

approches spécifiques pour fournir des soins en PF aux adolescents. La 

stigmatisation est un véritable obstacle à l'utilisation de la PF. Dans le 

contexte de la RDC, la stigmatisation s'explique en partie par la 

persistance de normes sociales défavorables à la demande des services de 

PF surtout par les adolescents, comme cela est mis en évidence dans 

d'autres études [21, 23]. La nécessité de tenir compte des normes 

socioculturelles et des connaissances et attitudes de la communauté a 

également été soulignée [23]. 

 

On ne fait pas davantage pour améliorer l'accès à la planification 

familiale et son utilisation par les adolescents 

Afin d'améliorer l'accès à la PF et la prévalence contraceptive en RDC, le 

ministère de la santé a mis en place des initiatives prometteuses, telles que 

le marketing social des contraceptifs subventionnés, suivant les approches 

traditionnelles (à travers les FOSA) et non traditionnelles (comme la 

distribution communautaire); et le renforcement des services dans les 
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FOSA gérées par l’armée. La PF est également institutionnalisée dans les 

écoles d'infirmières où les élèves font la distribution communautaire des 

contraceptifs. Si ces initiatives ont entrainé des   progrès significatifs et 

l’amélioration du taux de prévalence contraceptive moderne au niveau 

national [21], elles semblent peu efficaces chez les adolescentes car 

n'entraînant pas encore une amélioration soutenue du taux de prévalence 

contraceptive dans cette catégorie de population. Pour produire des 

résultats chez les adolescents, les gestionnaires de programmes devraient 

veiller pour que les actions efficaces au niveau des connaissances soient 

bien mises en œuvre; cela pourrait inciter les adolescents à demander les 

services de PF. Les prestataires de soins ont une attitude conservatrice 

devant les adolescents, ils déclarent être déchirés entre leurs sentiments 

personnels, les valeurs et croyances culturelles et religieuses et le souhait 

de respecter le droit des jeunes à accéder et obtenir les contraceptifs [23]. 

La promotion de la PF est importante pour accroître son utilisation par les 

femmes âgées de 15 à 49 ans. Dans cette étude, nous avons montré que les 

prestataires encouragent la PF, principalement à la CPN, en sensibilisant 

dans les églises, à travers les visites à domicile et pendant l'accouchement. 

Cependant, la plupart de ces stratégies ciblent les adultes. Ces méthodes 

peuvent être inefficaces lorsqu'il s'agit d'améliorer l'utilisation de la PF 

chez les adolescents. Dans ce cas, des méthodes ciblant les adolescents, 

telles que la sensibilisation dans les écoles et les clubs de jeunes, peuvent 

être nécessaires. Malheureusement, nous avons constaté que la 

sensibilisation des adolescents dans les écoles et les médias était la 

méthode la moins utilisée par les agents de santé. Dans ce contexte, le défi 

consiste à recourir aux prestataires de soins pour des activités de 

sensibilisation en dehors des FOSA, particulièrement dans les écoles. Les 
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FOSA qui n'ont pas de prestataires formés à la SSR des adolescents étaient 

susceptibles de moins offrir les services de PF aux adolescents. Il est 

possible d'améliorer la SSR des adolescents avec des coûts relativement 

faibles, si les services d'éducation sexuelle et de santé sexuelle sont 

fournis. Chaque année, de nouveaux groupes de jeunes mûrissent, 

nécessitant de nouveaux efforts [3]. 

Les problèmes de connaissance des méthodes contraceptives par les 

femmes en âge de procréer sont mieux connus pour avoir des effets 

négatifs sur la fréquentation des services de PF [23]. Bien que cette étude 

ne se soit pas concentrée sur les connaissances, les attitudes et les 

pratiques des adolescents en matière de PF, les résultats obtenus en 

croisant le recours des adolescents à la PF et la disponibilité de celle-ci 

montrent que chaque fois que le service de PF convivial était organisé, il 

était fréquenté par des adolescents. Il est possible qu’une proportion 

importante d’adolescents de 15 à 19 ans n’utilise pas leur méthode 

préférée parmi les méthodes qu'elles connaissent, comme l'ont démontré 

Nieto-Andrade et al. [6] 

Forces et limites de l'étude 

Cette étude a le mérite de s'intéresser aux éléments de confort et de 

qualité, qui peuvent influencer l'utilisation des services de santé en général 

et ceux de PF en particulier. Les critères utilisés dans cette étude pour 

juger de la convivialité des services de PF peuvent aussi être appliqués aux 

adultes souhaitant utiliser les méthodes contraceptives. Cependant, cette 

étude a certaines limites: elle n’a traité que de l'offre, sans analyser 

profondément la demande des services, notamment en interrogeant les 

adolescents et les chefs de famille pour recueillir des informations sur leur 
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niveau de connaissances, d'attitudes, de pratiques et de préférences en 

matière de PF. 

E. Conclusion 
 

La PF reste une intervention importante pour la santé des adolescents. 

Outre le fait que le service de PF est organisé dans peu des FOSA, certains 

services disponibles ne sont pas accessibles aux adolescents. La majorité 

des services de PF ne répondent pas aux besoins exprimés par les 

adolescents. Au-delà des actions à mener sur la connaissance des 

méthodes contraceptives, leur acceptabilité et leur utilisation par les 

adolescents, un plaidoyer devrait être organisé avec les responsables 

sanitaires pour rendre les services de PF disponibles et accessibles. 

Perspectives  

L'un des principaux obstacles à l'utilisation des services de PF est le faible 

niveau des connaissances et peu d’incitations des adolescents». Il est 

nécessaire de mener une autre étude visant à mesurer les connaissances 

des adolescents en matière de SSR et PF dans le contexte de la RDC.  
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4.2. Section 2 : Facteurs sociodémographiques et sanitaires associés 

à l’utilisation des méthodes contraceptives par les adolescents 

 

Cette section reprend les résultats d’une étude transversale qui était 

organisée auprès des adolescentes de 15 à 19 ans résidant dans les 

provinces de Kinshasa et du Kongo central. Les résultats de cette étude ont 

montré que la prévalence contraceptive au sein du groupe des adolescentes 

était de 19,9% en ce qui concerne l’ensemble des méthodes, de 12% pour 

les méthodes modernes et de 8% pour les méthodes traditionnelles. Les 

besoins de planification familiale non satisfaits étaient estimés à 18,1%. 

Le niveau de connaissances des méthodes contraceptives, le statut marital 

et la religion étaient les principaux facteurs influençant l’utilisation de 

n’importe quelle méthode contraceptive par les adolescentes. 
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Abstract  

We aimed to identify the determinants of the low use of contraceptive 

methods among adolescents aged 15 to 19 in the Democratic Republic of 

the Congo (DRC). 

 

Methods 

A secondary analysis was carried out on data from the Performance, 

Monitoring and Accountability (PMA 2020) project, round 7. This cross-

sectional study was conducted among women of reproductive age, 

selected by random sampling in two-stage clusters in the provinces of 

Kinshasa and Kongo Central. Data were analyzed on Stata version 14. The 

use of contraceptive methods was measured as a proportion. Pearson's chi-

square test and logistic regression, using an alpha significance level of 

0.05, analyzed the relationship between the use of contraceptive methods 

and independent variables such as education, marital status, province of 

residence, religion, number of children, knowledge of contraceptive 

methods and household income. 

 

Results 

A total of 943 adolescents girls aged 15 to 19 were interviewed. The use 

of contraceptive methods was 19.9% for all methods and 12.0% for 

modern methods. No significant differences were found between the 

provinces. However, the use of traditional contraceptive methods was 

8.0% for all provinces, 12.7% in Kinshasa and 4.7% in Kongo central; a 

significant difference was found between provinces (p = 0.000). Unmet 

family planning needs were estimated at 18.1% for all provinces, 11.2% in 

Kinshasa compared to 22.9% in Kongo Central; the difference between 

these provinces was statistically significant (p = 0.000). Knowledge of 
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contraceptive methods (AOR = 2,495; 95% CI, 1,489 - 4,181; P = 0,001), 

adolescent marital status (AOR = 2,490; 95% CI, 1,564 - 3,967; P = 

0,000) and religion (AOR = 3,385; 95% CI, 1,481 - 7,740; P = 0,004) are 

the factors that influence the use of any contraceptive method by 

adolescents. 

 

Conclusion 

The progress made in the use of contraceptive methods is not yet 

sufficient. A significant proportion of adolescent girls use traditional 

contraceptive methods, against a background of low knowledge of 

contraceptive methods. In order to effectively improve the use of 

contraceptive services, correct information and comprehensive FP services 

should be provided to adolescents. 

 

Keywords : Determinants, Utilization, Contraception, Adolescent girls 
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Résumé 

Notre objectif était d’identifier les déterminants de la faible utilisation des 

méthodes contraceptives parmi les adolescentes de 15 à 19 ans en 

République Démocratique du Congo (RDC). 

 

Méthodologie 

Une analyse secondaire était effectuée sur les données du projet PMA 

2020 round 7 collectées en 2018. Il s’agit d’une étude transversale 

conduite auprès des femmes en âge de procréer, sélectionnées par 

échantillonnage aléatoire en grappes à deux degrés dans les provinces de 

Kinshasa et du Kongo Central. Les données étaient analysées sur Stata 

version 14. L’utilisation des méthodes contraceptives était mesurée 

comme une proportion. Le test de Khi carré de Pearson et la régression 

logistique ont permis d’analyser la relation entre l’utilisation des méthodes 

contraceptives et les variables indépendantes telles que niveau d’études, 

statut marital, province de résidence, religion, nombre d’enfants, 

connaissance des méthodes contraceptives et revenu du ménage. Le seuil 

de signification alpha de 0,05 était utilisé.   

 

Résultats 

Au total 943 adolescentes de 15 à 19 ans étaient interviewées. L’utilisation 

des méthodes contraceptives était de 19,9% pour toutes les méthodes ; 

12,0% pour les méthodes modernes. Aucune différence significative 

n’était décelée entre les provinces. L’utilisation des méthodes 

contraceptives traditionnelles était de 8,0%, soit 12,7% à Kinshasa et 4,7% 

au Kongo central ; cette différence était significative (p=0,000).   Les 

besoins non satisfaits de PF étaient estimés à 18,1%, à raison de 11,2% à 

Kinshasa contre 22,9% au Kongo Central. La différence entre les deux 
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provinces était statistiquement significative (p=0,000). Les connaissances 

des méthodes contraceptives (AOR = 2,495; 95% CI, 1,489 - 4,181; P = 

0,001), le statut marital de l’adolescente (AOR = 2,490; 95% CI, 1,564 - 

3,967; P = 0,000) et la religion (AOR = 3,385; 95% CI, 1,481 - 7,740; P = 

0,004) sont les facteurs qui influent sur l’utilisation de n’importe quelle 

méthode contraceptive par les adolescentes.   

 

Conclusion 

Les progrès réalisés dans l’utilisation des méthodes contraceptives ne sont 

pas encore suffisants. Une proportion importante d’adolescentes utilise les 

méthodes contraceptives traditionnelles, dans un contexte de faible niveau 

des connaissances sur les méthodes contraceptives. En vue d’améliorer 

efficacement l’utilisation des services de contraception, une information 

correcte et des services complets de PF devraient être fournies aux 

adolescents en RDC. 

 
Mots clés : Déterminants, Utilisation, Contraception, Adolescentes 
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A. Introduction 
 

Près de la moitié des grossesses des adolescentes de 15 à 19 ans vivant 

dans les pays en développement ne sont pas désirées [1]. La grossesse à 

l’adolescence peut avoir des répercussions négatives sur la vie physique, 

affective et socioéconomique des adolescentes, de leurs parents, de leur 

famille et de la communauté entière [2, 3]. Le faible niveau 

socioéconomique, la structure familiale perturbée, le faible niveau 

d'éducation et d'aspiration semblent systématiquement associés à ces 

grossesses non désirées [4-7]. En plus, le faible niveau d'instruction de la 

mère, la consommation d'alcool, les faibles performances scolaires, la 

fréquence plus élevée des rapports sexuels et l'âge plus bas au début des 

rapports sexuels semblent aussi être directement liés à la survenue des 

grossesses non désirées chez les adolescentes [8]. En région africaine, une 

grossesse non désirée sur deux se termine souvent par un avortement peu 

sécurisé [1, 9]. Cette situation impose un fardeau considérable aux 

économies et aux systèmes de santé des pays à faible revenu [5-7, 10]. 

Dans nombreux pays en voie de développement, la proportion 

d'adolescentes utilisant des méthodes contraceptives a considérablement 

augmenté au cours des deux dernières décennies. La prévalence 

contraceptive semble avoir augmenté plus rapidement chez les 

adolescentes que chez les femmes plus âgées [11,12]. Au sein du groupe 

d’adolescentes, la prévalence contraceptive est élevée chez celles qui sont 

célibataires (37,0%) et celles qui sont mariées ayant au moins un enfant 

(30,0%) ; par contre la prévalence contraceptive est faible (5,2%) chez les 

adolescentes mariées qui n’ont pas encore d’enfants [13]. Cependant, une 

faible satisfaction de la demande en méthodes contraceptives modernes 

(12,6%) est signalée parmi les adolescentes mariées sans enfants vivant en 
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Afrique de l'Ouest et du Centre. Dans 12 pays, parmi lesquels se trouve la 

RDC, le niveau de satisfaction de la demande en méthodes contraceptives 

modernes est inférieur à 10% au sein du même groupe d’adolescentes 

[13]. Le nombre d’adolescentes ayant des besoins non satisfaits en 

contraception moderne est élevé, estimé à 23 millions au monde en 2016 

[1, 14]. Les besoins non satisfaits de PF demeurent élevés chez les 

adolescents (23%) que chez femmes de 30 à 34 ans où ils sont estimés à 

15% [3]. Une étude indique qu’en répondant aux besoins non satisfaits de 

contraception moderne des adolescentes de 15 à 19 ans, on réduirait les 

grossesses non désirées de 6,0 millions par an ; ce qui signifierait éviter 

2,1 millions de naissances non planifiées, 3,2 millions d'avortements et 5 

600 décès maternels [9]. L'utilisation des méthodes contraceptives est en 

augmentation en région africaine, mais les taux d'interruption restent 

élevés [15]. L’adhérence des adolescentes aux méthodes contraceptives est 

faible. Une proportion importante cesse d'utiliser les contraceptifs dans la 

première année ou connait un échec contraceptif [11]. Les contraceptifs 

les plus utilisés actuellement sont les injectables et les implants ; mais le 

succès actuel de la FP est dû à l'élargissement de la gamme des méthodes, 

à la promotion et la prescription de méthodes contraceptives en post-

partum, au recours aux distributeurs communautaires [15], à 

l’amélioration de l’engagement des états en faveur de la PF et à la 

multiplication des initiatives en faveur de la PF [16]. Malheureusement, 

au-delà de l’amélioration de la disponibilité des méthodes contraceptives, 

un nombre important d’adolescents restent confrontés à des obstacles 

majeurs pour accéder à la PF: les lois et les politiques restreignent l’accès 

aux services ;   les adolescentes sont mal à l’aise de fréquenter les 

cliniques de PF, même celles conçues pour être adaptées aux jeunes [3]. 
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La plupart d’adolescentes ont un pouvoir limité pour négocier l'utilisation 

des contraceptifs [3] ; leur niveau des connaissances en matière de santé 

sexuelle et reproductive (SSR) est faible. Certains ont peu conscience des 

risques sanitaires qu’ils courent en affichant des comportements à risque 

[17]. Une proportion importante commence les relations sexuelles trop tôt 

dans le contexte de faible recours aux contraceptifs et d’importants 

besoins non satisfaits en contraception [18]. Les faibles connaissances  

résultent en un accès limité à l'information, une cause importante du faible 

accès aux méthodes contraceptives efficaces surtout chez les adolescentes 

non mariées [19]. Le manque d'éducation et des ressources et la résidence 

en milieu rural réduisent la capacité d’accéder à l’information et aux 

services de santé. Les adolescentes non scolarisées sont plus vulnérables 

suite aux choix moins éclairés qu’ils effectuent [3]. Les parents, les agents 

de santé et les enseignants sont reconnus comme étant des sources fiables 

d'informations en SSR par les adolescents. Cependant, la majorité 

d’adolescents recourent aux pairs, aux membres de famille, aux médias et 

même à la pornographie pour s’informer [19]. Cela résulte en un accès 

limité à l'information et aux services de PF de qualité comparativement 

aux femmes adultes [18]. Les interventions  combinant les activités de 

création de la demande et la fourniture de services conviviaux de PF 

peuvent potentiellement augmenter l’utilisation de contraceptifs par les 

adolescents [6,20]. Elles peuvent lever des goulots d’étranglement tels que 

l’environnement juridique peu favorable [21], la faible extension des 

services de contraception [22], la stigmatisation des adolescents par les 

prestataires de soins et le faible subventionnement des services 

contraceptifs [23].  
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En RDC, toute personne âgée de moins de 18 ans est un mineur, placé 

sous l’autorité du tuteur pour tout ce qui concerne le gouvernement de leur 

personne [24]. Cependant sur le plan sanitaire, plus de la moitié 

d’adolescents deviennent sexuellement actifs à l’âge de 17 ans. En 2014, 

la prévalence contraceptive moderne était de 5% parmi les adolescentes et 

les besoins non satisfaits en contraception élevés [25]. En 2016, 

l’incidence des grossesses non planifiées chez les femmes de 15 à 49 ans à 

Kinshasa était estimée à au moins six grossesses sur 10 ; la majorité se 

terminant par un avortement non sécurisé. Le taux d’avortement était de 

56 pour 1 000 femmes en âge de procréer [26]. Pour améliorer l’accès aux 

méthodes contraceptives par les adolescentes, des initiatives sont en 

cours : la distribution communautaire des contraceptifs par les élèves des 

écoles médicales [27], la distribution communautaire du DMPA sous 

cutané [28], l’extension de la gamme des méthodes contraceptives dans la 

communauté [29]. Toute fois ces stratégies ne semblent avoir que peu 

d’impact sur l’amélioration l’utilisation des méthodes contraceptives par 

les adolescentes. Notre objectif était d’identifier les déterminants de la 

faible prévalence contraceptive chez les adolescentes âgées de 15 à 19 ans 

en RDC.  

 

B. Méthodologie 
 

Nous avons fait une analyse secondaire des données du 7ème round du 

projet Performance Monitoring and Accountability (PMA2020) collectées 

en 2018 dans les provinces de Kinshasa et du Kongo Central [30]. Il s’agit 

d’une enquête organisée auprès de 3.536 ménages, dont 1.854 à Kinshasa 

et 1682 au Kongo Central. Un plan de sondage en grappes à deux degrés 

était utilisé pour sélectionner un d’échantillon représentatif de 58 zones de 
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dénombrement (ZD) à Kinshasa et 52 ZD au Kongo central, en utilisant 

les probabilités de sélection proportionnelles à la taille. L’échantillonnage 

des ZD et le dénombrement des ménages étaient effectués avant le début 

de la collecte des données. Dans chaque ZD, 33 ménages étaient 

sélectionnés par échantillonnage aléatoire et toutes les femmes en âge de 

procréer (15-49 ans) étaient interviewées, après avoir donné leur 

consentement éclairé. 

Les données étaient collectées par les enquêtrices recrutées parmi les 

femmes adultes habitant à proximité et formées sur la collecte des données 

en utilisant les téléphones mobiles équipés du logiciel ODK. Les données 

collectées étaient validées par un superviseur avant d’être centralisé dans 

un serveur. Elles étaient nettoyées, pondérées puis analysées en utilisant le 

logiciel Stata version 14. Les autres détails sur la méthodologie peuvent 

être consultés sur le site https://www.pmadata.org/data/survey-

methodology  

 

Variables dépendante et indépendantes  

La variable dépendante ‘‘Utilisation des méthodes contraceptives’’ était 

mesurée pour toutes les méthodes contraceptives (uc), pour les méthodes 

modernes (muc) et pour les méthodes traditionnelles (tuc) avec deux 

modalités de réponses : 0 (=non) lorsque l’interviewée n’avait utilisé 

aucune méthode contraceptive et 1 (=oui) lorsqu’elle avait utilisé au moins 

une méthode contraceptive. Nous avons classé les méthodes 

contraceptives en cinq groupes : (1) les méthodes contraceptives 

artificielles à courte durée d’action (MCACDA) : préservatifs masculins 

et féminins, spermicides, diaphragme vaginal contraceptif, cape cervical, 

pilules orales progestatives (POP), contraceptifs oraux combinés (COC), 

https://www.pmadata.org/data/survey-methodology
https://www.pmadata.org/data/survey-methodology
http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/termes/preservatif.html
http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/termes/preservatif.html
http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/termes/spermicide.html
http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/termes/spermicide.html
http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/termes/cape.html
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depo provera et dérivés (DMPA, SAYANA PRESS), pilule d’urgence, 

anneau vaginal et éponge contraceptive ; (2) les méthodes contraceptives 

naturelles à courte durée d’action (MCNCDA): méthode de la 

température basale,  méthode du mucus cervical/ovulation, méthode 

d’allaitement maternel et aménorrhée (MAMA) ; (3) les méthodes 

contraceptives réversibles à longue durée d’action (MCRLDA): patch 

contraceptive, dispositif contraceptif intra-utérin (DIU), implants; (4) les 

méthodes chirurgicales ou méthodes permanentes (MP): ligature tubaire 

et vasectomie; (5) les méthodes contraceptives traditionnelles (MT): 

méthodes d’abstinence périodique telles que la méthode de rythme (ou 

calendrier) et la méthode du coït interrompu (ou retrait). Cette 

classification des méthodes contraceptives était inspirée de celle proposée 

par l’OMS [31]. L’utilisation des méthodes contraceptives était calculée 

sous-forme de la proportion d’adolescentes de 15-19 ans utilisant, au 

moment de l’étude, au moins une méthode contraceptive. Etaient incluses 

dans le groupe d’utilisatrices actuelles des méthodes contraceptives : (1) 

les femmes ayant utilisé la contraception d’urgence au cours de 12 mois 

ayant précédé cette étude ; (2) et celles appliquant la méthode 

d’allaitement maternel et aménorrhée à visée de contraception, moins de 

six mois après l’accouchement et avant le retour des règles. Nous avons 

aussi mesuré les besoins non satisfaits en PF qui représentent la proportion 

des femmes de 15-19 ans sexuellement actives qui désiraient espacer ou 

limiter les naissances mais qui n’utilisaient aucune méthode contraceptive. 

Sept variables indépendantes étaient retenues : 

1) Niveau d’instruction : élevé (=1) si l’adolescentes avait atteint le 

niveau d’étude secondaire et plus ; faible (=0) quand elle n’avait pas 

franchi l’école primaire ; 



195 

 
2) Statut marital : 1 (=mariée/vivant en couple) et 0 (=célibataire) ; 

3) Province de résidence : 1 (= Kinshasa) et 0 (= Kongo Central) ; 

4) Religion : (=1) lorsque l’adolescente ne fréquentait aucune église ; (=0) 

lorsque l’adolescente fréquentait une quelconque église ; 

5) Nombre d’enfants : 1 (=≥1 un enfant) et 0 (= pas d’enfants) ; 

6)  Connaissance des méthodes de PF : bonne (=1) lorsque l’adolescente 

connaissait au moins 80% des méthodes contraceptives analysées et 

mauvaise (=0) lorsqu’elle connaissait moins de 80% des méthodes 

contraceptives ; 

7) Revenu du ménage : 1 (= ménages du 3ème au 5ème quintile de 

richesse) et 0 (=ménages du 1er et 2ème quintile de richesse) 

 

Analyse statistiques  

Les données étaient pondérées avant les analyses. Les variables 

quantitatives étaient résumées sous-forme de moyennes/médianes avec les 

écarts-types (ou l’espace interquartile) selon le cas; les variables 

qualitatives étaient résumées sous-forme de proportions avec les 

intervalles de confiance. Les analyses bi variées étaient effectuées à l’aide 

du test de Khi carré de Pearson pour mesurer l’association entre 

l’utilisation des méthodes contraceptives et les variables indépendantes 

prise individuellement. La régression logistique était effectuée ensuite en 

relation la variable dépendante ‘‘utilisation des méthodes 

contraceptives’’ et les variables indépendantes regroupées dans un 

modèle statistique. Toutes les analyses étaient effectuées en utilisant un 

seuil de signification alpha de 0,05. 
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Les enquêtes PMA 2020 ont reçu l'approbation des comités d’éthique de 

l’école de santé publique de l’université Johns Hopkins, de l'Université de 

Tulane et de l'Université de Kinshasa. Le protocole de recherche pour 

effectuer les analyses secondaire des données PMA 2020 était examiné et 

approuvé par le comité d’éthique de l’École de Santé Publique de 

Kinshasa (ESPK) sous le numéro d’approbation ESP/CE/027/2018. 

Toutes les données étaient collectées et traitées anonymement.   

 

C. Résultats 
 

Le taux des réponses des ménages était de 95,3% pour la province de 

Kinshasa et de 98,5% pour la province du Kongo Central. Les interviews 

étaient achevées auprès de 943 adolescentes de 15 à 19 ans. L’âge moyen 

des interviewées était de 16,97±1,44 ans ; 72,7% des répondantes étaient 

d’un niveau d’étude secondaire ; 84,0% étaient célibataires/jamais 

mariées ; 66,4% vivaient chez leurs parents, et 84,4% n’avaient pas encore 

accouché. Environ un tiers des participants (24,9%) appartenaient aux 

ménages du quintile de bien économique le plus élevé alors de 15,0% 

faisaient partie des ménages du quintile de possession des biens 

économiques le plus bas. Tableau 4.2.1.1 
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Tableau 4.2.1.1. Caractéristiques sociodémographiques des 

adolescentes interviewées à Kinshasa et au Kongo Central, 2018 

(N=943) 

    

Variables Kinshasa (N=385) Kongo Central 

(N=558) 

RD Congo  

(N= 943) 

Age moyen   (en années) 16,93±1,41 16,99±1,47 16,97±1,44 

Groupes d’âge (années)    

15 - 17 232 (60,4) 319 (57,1) 551 (58,3) 

18 - 19 152 (39,6) 240 (42,9) 392 (41,6) 

Taille moyenne des 

ménages 

7,62±3,11 6,06±2,51 6,69±2,87 

Niveau d'études       

Sans instruction 1 (0,3) 31 (5,5) 32 (3,4) 

Primaire 49 (12,8) 148 (26,5) 197 (20,9) 

Secondaire 310 (80,7) 376 (67,3) 686 (72,7) 

Supérieur 24 (6,2) 4 (0,7) 28 (2,9) 

Statut marital         

Marié/ vie en couple 34 (8,8) 107 (19,2) 141 (14,9) 

Divorcée 0 (0,0) 10 (1,8) 10 (1,1) 

Jamais marié/Célibataire 351 (91,2) 440 (79,0) 791 (84,0) 

Relation avec le chef de ménage 

Epouse 9  (2,3) 59 (10,6) 68 (7,2) 

Fille 231 (60,0) 395 (70,8) 626 (66,4) 

Belle-fille 10 (2,6) 25 (4,5) 35 (3,7) 

Petite fille 64 (16,6) 32 (5,7) 96 (10,2) 

Frère/sœur 29 (7,5) 10 (1,8) 39 (4,1) 

Autres 42 (10,9) 37 (6,6) 79 (8,4) 

A déjà accouché       

Non 356 (92,5) 440 (78,8) 796 (84,4) 

Oui 29 (7,5) 118 (21,1) 147 (15,6) 

Nombre d’accouchements par adolescentes  
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0 359 (93,2) 449 (80,3) 808 (85,6) 

1 23 (6,0) 95 (17,0) 118 (12,5) 

2 3 (0,8) 15 (2,7) 18 (1,9) 

Religion du chef de 

ménage 

      

Pas de religion 9 (2,3) 20 (3,6) 29 (3,1) 

Catholique 92 (23,9) 187 (33,4) 279 (29,6) 

Protestant 29(7,6) 152 (27,2) 181 (19,2) 

Kimbanguiste 17 (4,4) 39 (6,9) 56 (5,9) 

Musulman 9 (2,3) 7 (1,3) 16 (1,7) 

Eglise de réveil 174 (45,3) 64 (11,4) 238 (25,2) 

Armée du salut 2 (0,5) 24 (4,3) 26 (2,7) 

Bundu dia kongo 1 (0,3) 25 (4,5) 26 (2,7) 

Autres 51 (13,3) 41 (7,3) 92 (9,7) 

 Quintiles de bien-être économique 

Le plus bas 63 (16,4) 79 (14,1) 142 (15,0) 

Second 76 (19,7) 85 (15,2) 161 (17,1) 

Moyen 103 (26,7) 101 (18,1) 204 (21,6) 

Quatrième 70 (18,2) 132 (23,6) 202 (21,4) 

Le plus élevé 73 (18,9) 162 (29,0) 235 (24,9) 

 

L’utilisation de toutes les méthodes contraceptives (uc), des méthodes 

contraceptives modernes (muc) et des méthodes contraceptives 

traditionnelles (tuc) étaient calculées pour les interviewées des provinces 

de Kinshasa et du Kongo Central et pour l’ensemble.  

 

L’utilisation de n’importe quelle méthode contraceptive par les 

adolescentes était estimée à 188 adolescentes à l’échelle de la RDC (soit 

19,9%), ce qui représente 87 adolescentes à Kinshasa (22,6%) et 101 

adolescentes (18,1%) au Kongo central ; aucune différence n’a été décelée 

entre les deux provinces d’étude (p=0,089).   
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Concernant l’utilisation des méthodes contraceptives modernes, les 

proportions d’utilisation de 9,9% et 13,4% étaient signalées 

respectivement à Kinshasa et au Kongo central, ce qui représente une 

proportion d’utilisation des méthodes contraceptives modernes de 12,0% 

pour l’ensemble des provinces. Aucune différence significative n’était 

signalée entre les provinces (p=0,100). Environ 8,0% d’adolescentes 

interviewées utilisaient les méthodes contraceptives traditionnelles à 

l’échelle de deux provinces. Cependant, à Kinshasa, l’utilisation des 

méthodes contraceptives traditionnelles était estimée à 12,7% contre 4,7% 

au Kongo central ; une différence statistiquement significative entre les 

provinces était trouvée concernant l’utilisation des méthodes 

contraceptives traditionnelles (p=0,000).  

 
L’analyse des besoins non satisfaits de planification familiale a indiqué que 171 

adolescentes (18,1%) avaient des besoins de planification familiale non satisfaits.  

Les besoins non satisfaits étaient estimés à 11,2% à Kinshasa contre 22,9% au 

Kongo Central et la différence entre les deux provinces était statistiquement 

significative (p=0,000).  Tableau 4.2.1.2. 
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Sur l’ensemble des méthodes contraceptives utilisées par les adolescentes, 

61,0% étaient des méthodes modernes alors que 39,0% étaient des 

méthodes traditionnelles. Cependant, certaines adolescentes utilisaient à la 

fois plus d’une méthode contraceptive de quelque nature que ce soit. 

Ainsi, de l’ensemble des méthodes contraceptives, le préservatif masculin 

était la méthode contraceptive moderne la plus utilisée par les adolescentes 

(34,0%), suivi des pilules contraceptives (12,0%). Les méthodes 

contraceptives réversibles de longue durée d’action étaient utilisées, 

respectivement par 9,0% d’adolescentes pour les implants et 1,0% pour le 

DIU. Une bonne partie d’adolescentes utilisaient certaines méthodes 

contraceptives naturelles comme premier choix ; il s’agit des méthodes de 

rythme (32,0%) et des méthodes traditionnelles comme le coït interrompu 

(13,0%). Figure 4.2.1.1 

 

 
 

Figure 4.2.1.1. Méthodes contraceptives utilisées par les adolescentes de 15 à 

19 ans à Kinshasa et au Kongo Central, 2018 (N=188) 
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La continuité de la prise des contraceptifs sur une période de temps 

relativement longue est nécessaire pour maintenir les avantages procurés 

par la contraception. Au moment de cette étude, 31 (16,5%) adolescentes 

qui utilisaient n’importe quelle méthode contraceptive avaient cessé leur 

utilisation pour la majorité (54,8%) au cours de la première année et pour 

le reste (45,2%) avant la 5ème année (données non montrées).   

 

Plusieurs facteurs peuvent être associés à l’interruption de l’utilisation 

régulière des méthodes contraceptives par les femmes en âge de procréer. 

Parmi les adolescentes ayant interrompu la prise régulière des 

contraceptifs, la majorité (42,0%) ont avancé comme raison des rapports 

sexuels peu fréquents, suivi du début de grossesse (23,0%), du cout élevé 

des contraceptifs (10,0%) et du désir de grossesse (10,0%). Cependant, 

peu d’adolescentes ont avancé les raisons liées à l’accessibilité des 

méthodes (6,0%), aux effets secondaires (6,0%) et au refus du partenaire 

(3,0%). Figure 4.2.1.2.  
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Figure 4.2.1.2. Raisons avancées par les adolescentes de 15 à 19 ans au 

moment de l’arrêt de l’utilisation des méthodes contraceptives   

 

Quant aux sources des méthodes contraceptives pour les adolescentes, la 

principale était les officines pharmaceutiques (44%), suivie des formations 

sanitaires (42%). Les autres sources étaient faiblement utilisées ; il s’agit 

des distributeurs communautaires, des professionnels de santé et des 

membres des familles (données non montrées). L’acceptabilité et 

l’utilisation des méthodes contraceptives par les adolescentes nécessitent 

que ces dernières aient l’information complète et correcte sur chaque 

méthode contraceptive offerte. Nous avons trouvé que moins d’un-tiers 

d’interviewées étaient informées de la PF à travers les mass-médias 

(télévision, radio, magazine), à travers la visite à la FOSA ou même par 

l’utilisation des messages sms. Environ une adolescentes sur quatre (26%) 

était informée sur la PF à travers la télévision, une sur cinq (20%) par la 
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radio et une sur six (16%) à travers les formations sanitaires. Figure 

4.2.1.3   

 

 
 

Figure 4.2.1.3. Principales sources d’information en matière de planification 

familiale pour les adolescentes de Kinshasa et du Kongo central (N= 943) 

 

De toutes les méthodes contraceptives, le plus citées par les adolescentes 

interviewées étaient le préservatif masculin (86%), suivi des méthodes de 

rythme (65%), des injectables (60%), des implants (53%), des pilules puis 

des préservatifs féminins (50%). Les autres méthodes contraceptives 

étaient citées par les adolescentes dans un peu moins de la moitié de cas. 

Figure 4.2.1.4. 
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Figure 4.2.1.4. Méthodes contraceptives spontanément citées par les 

adolescentes de Kinshasa et du Kongo central (N=943) 

 
L’utilisation de certaines méthodes contraceptives par les adolescentes est 

influencée par leurs caractéristiques sociodémographiques. Selon nos résultats, 

l’utilisation des méthodes contraceptives traditionnelles était associée aux 

connaissances des méthodes contraceptives (P=0,006) et à leur province de 

résidence (0,000). Cependant, l’utilisation des méthodes contraceptives modernes 

était associée aux connaissances des méthodes contraceptives (P=0,000), au 

statut marital de l’adolescente (P=0,000), à la religion (P=0,005), au nombre 

d’enfants (P=0,008) et au quintile des richesses (P= 0,04). Les facteurs comme 

les connaissances des méthodes contraceptives (0,000), le statut marital (0,000), 

la religion (0,014) et le nombre d’enfants (0,035) étaient associés à l’utilisation 

de n’importe quelle méthode contraceptive par les adolescentes. De tous les 
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facteurs testés (variables indépendantes), un seul était associé à la fois à 

l’utilisation des méthodes contraceptives moderne et traditionnelle parmi les 

adolescentes ; il s’agit des connaissances/information des adolescentes sur les 

méthodes contraceptives. Tableau 4.2.1.3. 
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La régression logistique était utilisée pour mesurer la relation entre 

l’« utilisation de n’importe quelle méthode contraceptive » et le groupe 

des variables indépendantes suivantes : connaissance des méthodes 

contraceptives, niveau d'études, statut marital, religion, statut 

d’accouchement, quintiles de richesse et province de résidence. Après 

ajustement des données, nous avons noté que trois variables étaient 

associées à l’utilisation de n’importe quelle méthode contraceptive par les 

adolescentes. Il s’agit des connaissances des méthodes contraceptives 

(P=0,001), du statut marital (P=0,000) et de la religion (P=0,004). Une 

mauvaise connaissance des méthodes contraceptives augmente de 2,5 la 

probabilité de ne pas les utiliser (AOR = 2,495; 95% CI, 1,489 - 4,181; P 

= 0,001). Les célibataires, veuves et divorcées avaient, en ce qui les 

concerne, une probabilité 1,5 plus élevée de ne pas utiliser les services et 

méthodes de planification familiale comparativement aux adolescentes 

mariées/vivant en couple (AOR = 2,490; 95% CI, 1,564 - 3,967; P = 

0,000). De même, le fait de fréquenter l’église augmentait de 3,5 fois la 

probabilité de ne pas utiliser les méthodes contraceptives comparativement 

au fait de ne pas fréquenter l’église (AOR = 3,385; 95% CI, 1,481 - 7,740; 

P = 0,004). Tableau 4.2.1.4. 
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Tableau 4.2.1.4. Facteurs associés à la faible utilisation de n’importe 

quelle méthode contraceptive par les adolescentes de Kinshasa et du 

Kongo central 

 

 

D. Discussion 
 

Les résultats de cette étude suggèrent une amélioration de l’utilisation des 

méthodes contraceptives par les adolescentes de 15 à 19 ans depuis les 

résultats de l’Enquête Démographique et de Santé organisée en 2013 [25] 

et au premier plan stratégique de planification familiale de la RDC [32]. 

Cette augmentation de l’utilisation des méthodes contraceptives par les 

adolescentes est aussi confirmée par d’autres études, notamment l’enquête 

MICS-6 de la RDC [33] qui a rapporté une proportion d’utilisation de 

Tableau 4.2.1.4. Facteurs associés à la faible utilisation de n’importe quelle méthode contraceptive par les adolescentes de Kinshasa et du 

Kongo central 

      

Facteurs Nbre/N (%) OR brut (95% IC) Probabilité OR Ajusté (95% IC) Probabilité 

Connaissance des méthodes       

Mauvaise 763/857 (89,0%) 3,016 (1,900 - 4,787) 0,000 2,495 (1,489 - 4,181) 0,001* 

Bonne 62/82 (75,6%) -  -  

Niveau d'études      

Faible 203/228 (89,0%) 1,471 (0,912 - 2,373) 0,113 1,555 (1,000 - 2,420) 0,05 

Elevé 626/715 (87,6%) -  -  

Statut marital      

Célibataire/veuve/divorcée 704/782 (90,0%) 1,846 (1,101 - 3,094) 0,02 2,490 (1,564 - 3,967) 0,000* 

Mariée/vie en couple 124/159 (78,0%) -  -  

Religion      

Croyante 809/914 (88,5%) 2,614 (1,138 - 6,005) 0,024 3,385 (1,481 - 7,740) 0,004* 

Non croyante 20/29 (69,0%) -  -  

Statut d’accouchement      

Pas encore accouché 713/800 (89,1%) 1,261 (0,753 - 2,113) 0,377 0,997 (0,595 - 1,670) 0,99 

Déjà accouché 117/144 (81,3%) -  -  

Quintiles de richesse      

Premier et deuxième 276/303 (91,1%) 0,902 (0,620 - 1,310) 0,587 1,231 (0,840 - 1,804) 0,287 

3ème au 5ème  554/641 (86,4%) -  -  

Provinces      

Kongo central 483/558 (86,6%) 0,978 (692 - 1,384) 0,901 1,287 (0,896 - 1,846) 0,172 

Kinshasa 346/384 (90,1%) -  -  
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n’importe quelle méthode contraceptive de 15,9% parmi les adolescentes 

en union et de 35,9% parmi celles sexuellement actives qui ne sont pas en 

union. Cependant, comme on peut le lire à travers les résultats des études 

récentes, l’amélioration de l’utilisation des méthodes contraceptives est 

plus accentuée dans la tranche d’âge de 20-49 ans que dans la tranche 

d’âge d’adolescentes ; il se pose donc un problème d’équité [30, 33]. A 

travers cette étude, nous avons montré que trois facteurs influencent 

l’utilisation des méthodes contraceptives par les adolescentes ; il s’agit du 

niveau des connaissances des méthodes contraceptives, du statut marital et 

de la religion de l’adolescente. Bien qu’en nette augmentation, la 

proportion d’adolescentes utilisant les méthodes contraceptives modernes 

(12,0%) reste faible par rapport à la moyenne africaine. Cependant, elle est 

la traduction des efforts considérables fournis par la RDC dans 

l’approvisionnement en contraceptifs et dans l’organisation et la 

vulgarisation des services de PF. Le plan stratégique national 

multisectoriel de PF 2014-2020 avait fixé l’objectif de 20% de prévalence 

contraceptive moderne au sein du groupe des femmes de 15 à 49 ans à 

l’horizon 2020 [32]; avec les résultats trouvés de notre étude, nous 

pensons que cet objectif pourra être atteint, pour l’ensemble des femmes 

de 15 à 49 ans, avant l’échéance fixé. Ces progrès sont dus à 

l’amélioration progressive de l’offre de la PF à travers les formations 

sanitaires [27] et à la mise sur pied des approches innovantes [28, 29]. 

Entre 2013 et 2019, l’utilisation des méthodes contraceptives modernes 

s’est moins améliorée dans la tranche d’âge de 15 à 19 ans, soit de 5 à 

11,9%. Ces résultats contrastent avec ceux trouvés par Kennedy et al. [11] 

et Munakampe et al. [12] qui ont rapporté plus de progrès dans 
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l’utilisation des contraceptifs par les adolescentes contrairement au groupe 

des femmes de 20 à 49 ans.  

Les préservatifs masculins constituent à la fois la méthode contraceptive la 

plus connue et la plus utilisée par les adolescentes, suivi des méthodes de 

rythme. Ces résultats corroborent ceux trouvés au cours de l’enquête EDS 

2013 sus-évoquée [25].   

En dehors du préservatif masculin utilisé par 3 sur 10 adolescentes, les 

méthodes naturelles demeurent encore populaires parmi les adolescentes. 

Ainsi, la méthode de rythme est utilisée par 3 sur 10 adolescentes et, au 

total, une proportion de 7,9% d’adolescentes utilise les méthodes 

contraceptives traditionnelles contre 12,0% qui utilisent les méthodes 

modernes. Plusieurs études indiquent que l’efficacité de la plupart des 

méthodes naturelles de PF reste assez élevée, variant de 90 à 98% si la 

méthode est maitrisée et bien appliquée par le couple [34-36]. Cependant, 

la méthode du coït interrompu reste la moins efficace. Le succès de 

l’utilisation des méthodes naturelles de PF dépend largement du niveau 

d’éducation, des connaissances et pratiques des utilisateurs [37]. Ces faits 

nécessitent que les adolescentes bénéficient des programmes d’éducation 

sexuelle performants afin de prévenir la survenu des grossesses non 

désirées consécutives à l’échec des méthodes de PF choisies.    

La faible prévalence contraceptive et d’importants besoins non satisfaits 

en PF sont des facteurs contributifs à la survenue des grossesses précoces 

et non désirées parmi les adolescentes, qui se terminent souvent par des 

avortements provoqués en région africaine [38]. Contrairement au rapport 

produit par l’UNFPA [3], notre étude a montré que les besoins non 

satisfaits en contraception moderne demeurent encore faibles parmi les 
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adolescentes comparativement aux femmes adultes et ce, dans un contexte 

de forte fécondité [25] et des grossesses non désirées [26]. Cette situation 

nécessite un travail de sensibilisation et le renforcement des programmes 

d’éducation sexuelle des adolescents.  

Les adolescents représentent près d’un cinquième de la population 

mondiale. D’ici 2050, les projections indiquent qu’on devrait compter plus 

d’adolescents en Afrique subsaharienne que dans toute autre région au 

monde [39]. Si les actions efficaces ne sont pas mises en place pour 

améliorer la santé des adolescents, l’avenir de l’humanité risque d’être 

compromis. Les besoins non satisfaits de contraception et le niveau 

d'efficacité des méthodes de contraception utilisées par la femme sont des 

déterminants phares des grossesses non désirées [40]. Nos résultats 

indiquent une baisse sensible des besoins non satisfaits en PF parmi les 

adolescentes (18,1%) en se référant au seuil de 30% de 2013 [25]. 

Cependant, les adolescentes résidant en milieu rural (au Kongo central) 

ont des besoins non satisfaits plus élevés (22,9%) que celles qui résident à 

Kinshasa (11,2%). Ces résultats suggèrent probablement un problème 

d’équité dans la répartition des services de santé en général, ceux de PF en 

particulier déjà souligné par Mpunga et al [22]. Les femmes ayant des 

besoins non satisfaits en PF évoquent les relations sexuelles peu 

fréquentes, le fait de ne pas être marié et les effets secondaires des 

méthodes contraceptives comme facteurs décourageant l’utilisation de la 

contraception moderne selon Gilda et al. [41]. Ces observations sont 

conformes aux résultats trouvés dans notre étude. Selon les résultats d’une 

étude réalisée à l’Est de la RDC, les obstacles à l'adoption de la PF étaient 

à la fois liés à l'offre et à la demande, y compris des idées fausses sur 

certaines méthodes modernes de contraception de la part des prestataires, 
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des utilisatrices et des autres membres de la communauté [42]. Agnès et 

al. [43] ont indiqué que dans les régions où il y a libéralisation de la 

pratique d’avortement, les taux d’avortements relativement bas sont 

signalés ; cela s’explique probablement par l’existence de programmes 

d'éducation sexuelle et de PF performants. L'incidence de l'avortement est 

élevée dans les pays aux lois restrictives, où la culture de prévention et 

l’accès à la contraception sont moins développés.  

Les connaissances limitées en matière de SSR chez les adolescents 

constituent une cause importante de la réduction de l'accès et de 

l’utilisation des services de PF, surtout chez les adolescentes non mariées 

[19]. Nos résultats indiquent que moins d’une adolescente sur 10 avait des 

bonnes connaissances sur les méthodes de PF et que seulement une 

adolescentes sur 4 était informée sur les méthodes contraceptives à partir 

des médias. Ces résultats sont aussi confirmés par deux études qui 

signalent qu’en plus du manque d’information sur la contraception, le 

manque d’accès à une source d'approvisionnement en contraceptifs [41]  

et le coût élevé des contraceptifs [41, 44]  constituent les obstacles à 

l’utilisation des méthodes contraceptives et contribuent à la faible 

prévalence contraceptive. Un travail important doit donc être effectué pour 

améliorer le niveau des connaissances des adolescentes sur la PF et leur 

enlever certaines fausses idées sur le service de PF et certaines méthodes 

contraceptives, communes aux adolescentes et aux jeunes femmes, même 

celles habitant dans les pays développés [45]. Les parents, les agents de 

santé, les enseignants [19] et les pairs éducateurs [46] constituent des 

sources fiables d’informations pour les adolescentes. Cependant, la 

majorité d’adolescents reçoivent plutôt les informations sur la SSR de 

leurs pairs, des autres membres de la famille et surtout à l’internet. 
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Munakampe et al. proposent la mise en place des interventions axées sur 

la participation des parents et des enseignants afin de transmettre des 

messages sains aux adolescents [19]. Les écoles sont une source 

importante d’information mais sous-utilisée [46]. Le contrôle parental 

discrimine davantage le comportement sexuel des adolescents 

contrairement à la communication sur la sexualité avec les autres membres 

de la famille [47]. La communication parentale ouverte sur les questions 

de sexualité en famille et l’éducation sexuelle complète à l’école émergent 

parmi les facteurs de protection des adolescentes contre la survenu des 

grossesses  précoces et non désirées. Ces facteurs identifiés par J. K. 

Krugu et al. devraient être la cible des programmes d’intervention aux 

niveaux individuel, interpersonnel, scolaire et communautaire [48].  

Au niveau des prestataires de soins, l'attitude hostile ou critique, la longue 

durée d’attente des adolescents, la durée insuffisante des consultations, le 

paquet insuffisant des services offerts et le manque de confidentialité 

dissuaderont les adolescents d'avoir accès aux SSR indépendamment de 

leur sexe, âge, classe, religion, lieu de résidence, groupe ethnique, niveau 

de scolarité des parents ou niveau de revenu [49]. Les programmes de 

planification familiale aujourd’hui sont de plus en plus basés sur la 

fourniture des méthodes contraceptives hormonales, mettant de côté 

certaines méthodes comme les méthodes naturelles et d’autres qualifiées 

de « méthodes traditionnelles », pourtant encore préférées par certaines 

adolescentes. Une revue systématique a indiqué que l’attitude non 

professionnelle des professionnels de santé et le manque de services de 

santé procréative adaptés aux jeunes empêchent les adolescents d’avoir 

accès aux services de santé sexuelle et procréative dans les pays en 

développement. Il est recommandé que des services de santé procréative 
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adaptés aux jeunes soient fournis pour qu’ils soient plus largement utilisés 

par les adolescents [50]. Selon Sneha et al [51],  la volonté et la capacité 

des adolescentes d’utiliser les méthodes et les services de PF sont souvent 

négativement affectées par les influences interpersonnelles (les pairs, les 

partenaires et les parents) ; les influences communautaires (normes 

sociales) et les influences macro-sociales impliquant notamment la 

religion.  

 

Forces de notre étude 

Cette étude a la force d’avoir couvert un échantillon représentatif 

d’adolescentes de 15 à 19 ans dont la sélection était faite de manière 

aléatoire. Les données ont été pondérées avant les analyses.      

 

E. Conclusion 
 

Cette étude a montré une amélioration de l’utilisation des méthodes 

contraceptive aussi bien modernes que traditionnelles parmi les 

adolescentes de 15-19 ans. Une importante proportion d’adolescentes 

utilise les méthodes contraceptives traditionnelles, surtout en milieu 

urbain. Les sources d’informations classiques (les médias) ne sont plus 

utilisées par les adolescentes pour s’informer sur la SSR et PF. Les 

besoins non satisfaits en PF enregistrent une baisse progressive, mais 

restent cependant élevés surtout en milieu rural. L’utilisation des méthodes 

contraceptives est influencée par le niveau des connaissances des 

adolescentes. En vue d’améliorer l’utilisation des méthodes contraceptives 

au sein du groupe d’adolescentes, des programmes bien étoffés 

d’information et de formation des adolescentes en PF devraient être mis en 

place et les prestataires de soins mis à niveau. 
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Conflits d’intérêts 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêts. 

Qu’est ce qui est connu sur ce sujet 

Inclure au maximum 3 points sur ce qui est connu à propos de ce sujet:  

 La planification familiale constitue un moyen efficace pour lutter 

contre les grossesses non désirées qui peuvent survenir chez les 

femmes de 15 à 49 ans ;   

 L’accent est actuellement mis surtout sur la promotion de l’utilisation 

des méthodes contraceptives modernes « médicamenteux » ou 

hormonales et moins sur les méthodes naturelles ; 

 Le préservatif masculin est la méthode contraceptive moderne la plus 

utilisée mais de manière irrégulière par les adolescents. 

Qu’est-ce que votre étude apporte de nouveau 

Inclure au maximum 3 points clés sur ce que votre étude apporte de 

nouveau : 

 Une bonne partie d’adolescentes utilisent les méthodes contraceptives 

naturelles, surtout celles résidant en milieu urbain ; 

 Les connaissances des méthodes contraceptives, le statut marital de 

l’adolescente et la religion sont associés à l’utilisation des méthodes 

contraceptives par les adolescentes ; 
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4.3. Section 3 : Connaissances, attitudes et pratiques en matière de 

planification familiale 

 

Cette troisième section résume les résultats de l’étude CAP organisée 

auprès des adolescents et des enseignants des écoles secondaires des 

provinces de Kinshasa et du Congo Central. Les résultats ont indiqué un 

faible niveau de connaissances sur la PF. Les adolescents et les 

enseignants ont une préférence pour les méthodes contraceptives 

traditionnelles. L’école est la source d’information préférée par les 

adolescents en matière de PF mais l’analyse du cours d’éducation à la vie 

a montré que son contenu était non standardisé et pauvre en ce qui 

concerne la planification familiale. 
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Abstract 

 

Introduction 

We aimed to analyze the knowledge, attitudes and practices of adolescents 

and teachers on family planning (FP). 

 

Methods 

A qualitative study was conducted in 2018 with seven teachers and 62 

adolescents aged 15-19, schooled and out of school. Data were collected 

through six focus groups (FG) of adolescents and seven semi-structured 

interviews with teachers from the provinces of Kinshasa and Kongo 

Central. The Atlas Ti software was used to analyze data using the 

inductive approach. 

 

Results 

Periodic abstinence, male condoms and pills were cited as contraceptive 

methods. Adolescents and teachers are apprehensive about using artificial 

contraceptive methods outside of the irregularly use of male condom. 

Girls especially prefer natural contraceptive methods, fearing side effects, 

such as the risk of infertility. Almost all adolescents want to be informed 

on sexual and reproductive health (SRH) and FP in school; however, they 

consider the content of the life education course (EVIE) insufficient and 

criticize the teachers' lack of openness. The main sources of information 

for adolescents are peers, siblings and the internet. Mothers are an 

important source of information for girls, unlike fathers considered to be 

indifferent or even frightening by adolescents. 
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Conclusion 

Knowledge of FP is weak. Misconceptions about contraception lead to the 

use of ineffective practices to prevent unwanted pregnancies. To improve 

knowledge, a teacher training program should be developed and the 

content of the EVIE course formalized and regulated. 

 
Keywords: Adolescents, knowledge, attitudes, practices, family planning 
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Résumé 

 

Introduction 

Notre objectif était d’analyser les connaissances, attitudes et pratiques des 

adolescents et des enseignants sur la planification familiale (PF). 

 

Méthodes 

Une étude était conduite en 2018 auprès de sept enseignants et 62 

adolescents de 15-19 ans, scolarisés et non scolarisés. Les données étaient 

collectées à travers six focus groups (FG) des adolescents et sept 

interviews semi-structurées des enseignants des provinces de Kinshasa et 

du Kongo Central. Elles étaient analysées à l’aide du logiciel Atlas Ti 

suivant l’approche inductive.  

 

Résultats 

L’abstinence périodique, les préservatifs masculins et les pilules étaient 

cités comme méthodes contraceptives. Les adolescents et les enseignants 

ont de l’appréhension pour utiliser les méthodes contraceptives artificielles 

en dehors du préservatif masculin dont l’utilisation est irrégulière. Les 

filles préfèrent les méthodes naturelles par crainte des effets secondaires. 

La majorité d’adolescents souhaitent être informé sur la PF à l’école ; 

cependant, ils estiment insuffisant le contenu du cours d’éducation à la vie 

(EVIE) et fustigent le manque d’ouverture des enseignants. Les 

principales sources d’informations sont les pairs, les frères, les sœurs et 

l’internet. Les mères sont une source importante d’information pour les 

filles contrairement aux pères moins appréciés par les adolescents.     
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Conclusion  

Les connaissances sur la PF sont faibles. Les idées fausses sur la 

contraception entrainent le recours aux pratiques peu efficaces pour 

prévenir les grossesses non désirées. Pour améliorer ces connaissances, un 

programme de formation des enseignants devrait être élaboré ; le contenu 

du cours d’EVIE formalisé et réglementé par les responsables de 

l’éducation nationale.  

 
Mots clés : Adolescents, connaissances, attitudes, pratiques, planification familiale 
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A. Introduction 

 

L’Afrique subsaharienne porte le plus lourd fardeau des avortements non 

sécurisés chez les jeunes du monde, un quart survenant entre 15 et 19 ans 

[1]. Dans les pays aux programmes d'éducation sexuelle et de PF 

performants, l'incidence de l'avortement est faible, à l’inverse des pays aux 

lois restrictives, où la culture de prévention et l’accès à la contraception 

sont moins développés [2]. Une proportion importante d’adolescents 

devient sexuellement active trop tôt, dans un contexte de faible utilisation 

de la contraception et d’importants besoins non satisfaits [3]. En Afrique 

centrale, le manque d’information sur la contraception, le manque d’accès 

à une source d'approvisionnement et le coût élevé des contraceptifs sont 

causes des besoins non satisfaits élevés [4]. Les adolescents ont peu 

conscience des risques sanitaires qu’ils courent en affichant des 

comportements à risque [5].  

L'utilisation des méthodes contraceptives est en augmentation en région 

africaine, mais les taux d'interruption restent aussi élevés [6]. Les 

adolescentes ont un accès faible et une faible adhérence aux méthodes 

contraceptives comparativement aux femmes adultes [7]. Le faible accès 

aux services de SSR peut résulter en l’utilisation des méthodes 

dangereuses et d'avortement  [1]. Le faible niveau d'éducation, la structure 

familiale perturbée, le faible niveau de revenu [8-10] et les connaissances 

limitées en matière de SSR sont causes de la survenue des grossesses non 

désirées chez les adolescentes [1], dont l’accès à l'information et aux 

services de PF sont limités. Les adolescents non scolarisés sont 

particulièrement vulnérables, faisant des choix moins éclairés [11], 

aggravés en cas de faible niveau d’instruction des mères [12]. Dans 

certains pays, les programmes d’éducation des adolescents portent sur les 



234 

 
infections sexuellement transmissibles (IST) et le VIH. D’importantes 

lacunes sont identifiées concernant la prévention de la grossesse, 

l’utilisation du préservatif, la puberté et la sexualité [13]. Les parents, les 

agents de santé et les enseignants sont reconnus comme sources fiables 

d’informations [1]. En pratique, les adolescents s’informent auprès des 

pairs [1, 13] et des membres de famille ; les filles se confient à leur tante, 

cousines, camarades et même à la pornographie [1]. Il est démontré que le 

contrôle parental discriminait davantage le comportement sexuel des 

adolescents par rapport à la communication sur la sexualité avec les 

membres de la famille [14]. Les écoles sont une source importante 

d’information mais sous-utilisée [13]. Il existe une controverse quant à la 

place qu’occupent les médias dans l’éducation sexuelle des adolescents 

[13,15]. Le pouvoir de négocier l’utilisation des contraceptifs est limité 

pour les adolescentes, même celles qui  vivent en couple [11]. Les 

interventions axées sur la participation des parents, des enseignants [1, 16] 

et des enfants, dispensées à l’école au début de l’adolescence peuvent 

avoir des effets durables sur la réduction des comportements de violence 

et des relations sexuelles avant l’âge de 18 ans [16]. Les interventions 

dans le domaine des connaissances peuvent résulter en la création de la 

demande et l’augmentation de l’utilisation des méthodes contraceptives 

par les adolescents [3,9], en agissant sur les pratiques ambivalentes et 

contradictoires qu’ont certains adolescents concernant l'utilisation de 

contraceptifs [17].    

En RDC, un début précoce des activités sexuelles est signalé parmi les 

adolescents [18, 19], qui tiennent à la confidentialité lors des sessions 

d’éducation sexuelle [20]. Les adolescentes, malgré qu’elles craignent une 

grossesse, disposent des connaissances limitées sur la contraception [21]. 
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Les obstacles à l’utilisation de la contraception sont la mauvaise 

communication entre conjoints, les normes socioculturelles défavorables, 

la peur des effets secondaires et le manque de connaissances sur la PF 

[22]. Les services d’éducation nationale constituent un meilleur moyen 

éducatif. La majorité d’adolescents fréquentent l’école même si une bonne 

partie n’est pas scolarisée pour des raisons diverses. Les adolescents de 15 

à 19 ans ayant un parcours scolaire normal se retrouvent entre les classes 

de 3ème secondaires et la 2ème année des études universitaires. L’éducation 

des adolescents en SSR est assurée par le cours d’EVIE, dispensé de la 

première à la sixième année des humanités et dont le contenu n’est pas 

clairement défini. L’objectif de cette étude était d’analyser les 

connaissances, attitudes et pratiques des adolescents et des enseignants sur 

la PF. 

 
B. Méthodologie 

 

Il s’agissait d’une étude qualitative organisée dans la commune de Lemba, 

à Kinshasa et dans le secteur de Gombe Matadi, province du Kongo 

Central. Les données étaient collectées par six groupes de discussion (FG) 

des adolescents de 15 à 19 ans, scolarisés et non scolarisés et sept 

interviews semi-structurées des enseignants du cours d’EVIE.   

Sélection des adolescents et des enseignants   

Les adolescents scolarisés étaient identifiés à partir de quatre écoles 

secondaires sélectionnées par échantillonnage de convenance, à raison de 

deux écoles à Kinshasa et deux écoles à Gombe Matadi. Nous avons 

collecté les données auprès des élèves de 3ème, 4ème et 5ème secondaire 

sélectionnés par boule de neige. Les adolescents non scolarisés étaient 

identifiés par la technique de boule de neige à partir d’un adolescent non 
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scolarisé de chaque sexe, identifié à partir de l’école, église, associations 

locales ou d’un informateur. Les caractéristiques sociodémographiques de 

62 adolescents interviewés sont reprises dans le Tableau 4.3.1.1    

Tableau 4.3.1.1 : Caractéristiques démographiques des adolescents 

ayant participé aux groupes de discussion focalisés 

 

        

 

Gombe Matadi Lemba 

  Garçons Filles Garçons Filles 

Nbre de focus groups   1 1 2 2 

Nbre des participants 12 12 24 14 

Groupes d’âge (années) 15 – 19 15  -  17 15  - 19 15 -18 

Statut éducatif         

3ème humanité 3 0 0 0 

4ème humanité 5 12 11 14 

5ème humanité 4 0 0 0 

Non scolarisés 0 0 13 0 

Religion         

Eglise de réveil 8 8 9 3 

Catholique 0 2 6 4 

Protestante 0 0 2 4 

Autre 4 2 5 3 

Aucune 0 0 2 0 

Tuteur         

Deux parents 6 7 15 8 

Un des parents 2 3 4 2 

Autres 4 2 5 4 
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Dans le tableau 4.3.1.2, nous reprenons les caractéristiques 

sociodémographiques des enseignants soumis aux interviews dans les 

écoles visitées.    

 

Tableau 4.3.1.2 : Caractéristiques sociodémographiques des 

enseignants participants aux interviews semi-structurées   

N°  Statut 

marital 

Niveau 

d’éducation 

Ancienneté  Nbre des 

cours assurés 

Nombre 

d’écoles de 

prestation 

1 Marié Gradué histoire et 

sciences sociales 

16 ans 2 2 

2 Marié Gradué 

architecture 

1 an 2 1 

3 Divorcé Gradué sciences 

sociales 

9 ans 2 1 

4 Célibataire Etudiant ISP 2 ans 2 1 

5 Célibataire Licencié 

Economie 

5 ans 4 3 

6 Marié Licencié Droit 2 ans 3 1 

7 Marié Gradué biologie-

chimie 

20 ans 2 1 

 

Techniques et Procédures de collecte des données 

Quatre FG des adolescents scolarisés (deux à Lemba et deux à Gombe 

Matadi) et deux FG des adolescents non scolarisés (à Kinshasa) étaient 

organisés. Les FG étaient homogènes, de 7 à 12 adolescents regroupés 

selon leur statut éducatif, le sexe et le milieu de résidence. Les adolescents 

étaient interviewés au sortir de l’école, pour une durée n’excédant pas 

deux heures. Les conversations étaient enregistrées sur le dictaphone. Les 

enseignants étaient interviewés pendant les heures où ils étaient 

disponibles, pour une durée de 01h30. 
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Guide des interviews 

Les thématiques ont porté sur les connaissances des méthodes de PF, les 

sources d’informations en SSR; les pratiques; les attitudes et préférence en 

matière de contraception ; le rôle de l’école et des tuteurs dans l’éducation 

sexuelle des adolescents.   

Contrôle de qualité et analyse des données 

Les données étaient progressivement analysées à l’aide du logiciel Atlas 

Ti suivant l’approche inductive. Pour s’assurer de la qualité, le modérateur 

du FG faisait chaque fois la synthèse avant de passer au thème suivant. A 

partir des thèmes retenus, nous avons sélectionné des codes ouverts et 

axiaux. La première partie du processus analytique a consisté à fractionner 

les données, suivi de l’analyse pour les différences et les similitudes ; les 

concepts similaires étaient étiquetés du même nom. Chaque concept était 

ensuite défini en termes d'un ensemble de propriétés et de dimensions 

discrètes pour ajouter de la clarté et de la compréhension. La deuxième 

partie du processus analytique a traité de la différenciation entre les codes 

ouverts et axiaux. Les codes ouverts consistaient à mettre en évidence ce 

qui avait été rapporté plusieurs fois, ainsi que des aspects du 

comportement pris pour acquis. Avec les codes axiaux, il était possible de 

créer des nouveaux sous-thèmes en regroupant des phrases et des mots. En 

utilisant le codage axial, nous avons pu indiquer la manière dont les 

connexions sont établies entre catégories et sous-catégories ainsi créées. 

Les thèmes apparaissant dans la section des résultats sont issus de codes 

ouverts et axiaux. Les résultats ainsi obtenus étaient validés avec les 

élèves d’une école de la commune de Lemba.     
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Considérations éthiques 

Le protocole de l’étude était approuvé par le comité d’éthique de l’École 

de Santé Publique de Kinshasa sous le numéro ESP/CE/027/2018. Tous 

les participants avaient donné un consentement éclairé. L’étude était 

autorisée par les responsables des écoles. La diffusion des résultats se fait 

en utilisant les initiales des noms fictifs. 

C. Résultats 

 

Ces résultats qui couvrent trois thèmes pourraient expliquer les obstacles 

aux initiatives d’amélioration de l’utilisation de la contraception. 

Connaissances et sources d’information sur la contraception   

La quasi-totalité d’adolescents connaissent les risques d’une sexualité non 

protégée. Ils évoquent le risque de grossesse non désirée et des infections 

sexuellement transmissibles (IST) comme le VIH-Sida. Quant aux moyens 

de prévention des risques des grossesses non désirées, les adolescents 

citent l’abstinence périodique et les préservatifs masculins. Cependant, les 

adolescents sexuellement inactifs, scolarisés et non scolarisés, avaient une 

opinion défavorable à l’utilisation des méthodes contraceptives modernes. 

Un adolescent a déclaré ceci : 

‘‘On peut utiliser les préservatifs et d’autres médicaments dont la 

publicité passe à la télévision pour se protéger contre la survenue des 

grossesses non désirées mais moi je crois que tout ceci est déconseillé 

aussi bien pour les garçons que pour les filles, les préservatifs peuvent 

entrainer la maladie de la prostate, il faut seulement s’abstenir’’ (TM, 16 

ans, FG 5).  

Une partie importante d’interviewés pensent que c’est mieux de s’abstenir 

des relations sexuelles à l’adolescence et d’attendre l’âge adulte ou le 
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mariage pour pratiquer la sexualité. Une adolescente s’est confiée en 

disant ceci : 

‘‘Un mineur est encore irresponsable, il ne sait pas comment se protéger 

ni comment se prendre en charge en cas de problème; il faut bien se 

garder et s’abstenir des rapports sexuels’’ (JK, participante 2, FG 2).   

Les adolescents sexuellement actifs étaient favorables à l’utilisation des 

méthodes contraceptives naturelles pour prévenir les grossesses non 

désirées. Une adolescente a déclaré ce qui suit :  

‘‘Il faut que la fille sache comment calculer ses périodes d’ovulation, ceci 

protège mieux que les médicaments et les préservatifs qui peuvent rendre 

stérile la femme’’ (MN, 18 ans, FG 1) 

Certains interviewés donnent l’impression que l’abstinence sexuelle était 

une imposition de l’entourage ou de la société, ce qui se traduit 

indirectement à travers les raisons superflues, avancées par les adolescents 

pour justifier l’abstinence. L’âge majeur est considéré par un nombre 

important d’adolescents comme facteur de protection contre les risques 

dus aux rapports sexuels non protégés. Les adolescents lient l’âge à la 

responsabilité des actes posés et leurs conséquences sur le plan sanitaire. 

Une adolescente scolarisée s’est confiée en ces termes :   

‘‘Pour moi, on n’interdit pas aux jeunes d’avoir des rapports sexuels mais 

on nous demande d’attendre l’âge de 18 ans pour le faire ; il y a peu de 

risque lorsqu’un adolescent pratique la sexualité à partir de 18 ans. Les 

filles qui ont les rapports sexuels à 15-16 ans ce n'est pas bon, il faut 

seulement attendre 18 ans car avant cet âge quand la fille va tomber 

enceinte, le garçon auteur de la grossesse est irresponsable, il va pousser 

à avorter et cela pose problèmes’’ (NA, 16 ans, FG 3) 
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Les méthodes contraceptives, même le plus courantes, sont peu connues 

de la majorité d’enseignants. La majorité ont cité la méthode d’abstinence 

périodique et les préservatifs. Les méthodes d’auto-observation,  le coït 

interrompu, le stérilet, les spermicides, les pilules et implants étaient citées 

par moins d’un interviewé sur trois. 

Quant aux sources d’informations en matière de SSR, celles-ci différent 

selon qu’il s’agit des garçons ou des filles. La plupart des garçons citent 

l’école, les amis et les médias (internet) comme principales sources 

d’information en matière de SSR; les filles ajoutent leurs mères, leurs 

grandes sœurs, leurs amies parmi les sources d’information. La majorité 

d’adolescents ont déclaré ne pas se confier à leurs pères lorsqu’ils ont 

besoins d’informations en matière de SSR. Certains se sont butés à une 

attitude négative de la part de ces derniers. Une adolescente de 17 ans a 

déclaré ceci :   

‘‘Une voisine est tombée enceinte ; quand j’ai posé la question à notre 

papa de savoir comment une jeune fille peut-elle se protéger des 

grossesses non désirées, papa m’a dit : pourquoi tu veux savoir, pour 

aller pratiquer?’’ (BK, 4ème scientifique) 

Pour les enseignants, les principales sources d’information des adolescents 

en matière de SSR sont le téléphone, l’internet, l’école, éducation diffuse, 

les médias et les films. Les enseignants sont conscients que le cours 

d’EVIE ne rencontre pas certaines préoccupations soulevées en classe par 

les élèves. Un enseignant a déclaré ceci : 

‘‘L’école ne suffit pas aujourd’hui pour informer les adolescents en 

matière de PF, c'est surtout la rue, l'éducation de la rue qui influe sur le 

comportement des adolescents’’ (Enseignant 7, 20 ans d’ancienneté). Et 
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un autre d’ajouter: ‘‘le cours d’EVIE n'influence pas beaucoup les 

adolescents aujourd’hui; c'est plutôt l'éducation diffuse qui a plus 

d'influence sur les adolescents ; l'école donne le cours d'EVIE mais les 

enfants sont plus informés par le medias, les collègues, et les autres 

personnes surtout en ce qui concerne les problèmes non abordés pendant 

le cours; à l'école on est limité mais à la cité c'est plus’’. (Enseignant 4, 2 

ans d’expérience). 

L’école est la source d’information préférée par les adolescents, suivi des 

parents ; les prestataires de soins sont préférés surtout par les adolescents 

non scolarisés. Pour les élèves de 4ème et 5ème des humanités, le cours 

d’EVIE ne répond pas à certaines préoccupations en matière de SSR ; 

certains enseignants refusent de répondre à leurs questionnements.   

Attitudes et pratiques face à la contraception  

Les adolescents et enseignants interviewés ne sont pas favorables à 

l’utilisation des méthodes contraceptives, en dehors des méthodes 

naturelles comme l’abstinence périodique. Un enseignant a déclaré ce qui 

suit : 

 ‘‘Je ne pense pas qu'un adolescent de 15, 16, 17 ans puisse utiliser une 

méthode de PF, ils utilisent parfois les condoms pour éviter de mettre au 

monde’’ (Enseignant N°5, Kinshasa) 

Ils n’ont pas l’intention d’utiliser les méthodes contraceptives modernes 

dans le futur ni de les conseiller aux membres de leur famille. Un 

participant a déclaré:  

‘‘Moi personnellement j'utilise la méthode naturelle en calculant la date 

de menstruation de mon épouse, je n'utilise pas d'autres méthodes comme 
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les préservatifs ; à la maison, j'insiste sur l'abstinence, je refuse que les 

enfants utilisent les préservatifs, sinon ils vont avoir le gout de faire la 

sexualité ; moi leur papa si je vis jusqu’à cet âge c’est parce que je me 

suis bien conduit dans ma vie, je n'ai jamais eu à faire les rapports sexuels 

n'importe comment, depuis que j'ai étudié à l'université j'avais la décision 

d'avoir une seule femme dans ma vie’’(Enseignant N°7, Kinshasa) 

L’utilisation des méthodes contraceptives est liée aux connaissances et 

attitudes vis-à-vis de ces méthodes. Un enseignant a déclaré ce qui suit à la 

question de savoir quelles sont les méthodes contraceptives qu’il 

connaissait : 

‘‘Je connais l’abstinence; je n'ai pas d'idée sur les restes des méthodes; je 

suis célibataire et je m'abstiens des rapports sexuels; moi personnellement 

je n'ai jamais utilisé les méthodes contraceptives; ces méthodes c'est pour 

les mariés, ceux qui vivent en couple’’ (Enseignant N°5) 

 Contenu du cours d’éducation à la vie (EVIE) 

Le ministère d’éducation nationale a la charge d’élaborer le programme du 

cours d’EVIE. Dans la totalité d’écoles visitées, le programme officiel de 

ce cours n’a pas été trouvé. Un programme local de formation est élaboré 

par chaque enseignant en tenant compte de ses connaissances. Un 

enseignant du Kongo central a déclaré :  

‘‘Je n'ai pas de programme officiel du cours, ce que je donne, j'ai fait des 

recherches ; au niveau de l'école on n’a pas ce programme. Dans d'autres 

écoles, je crois qu'il y a un programme officiel de formation, car cela 

dépend d'une école à une autre; normalement il y a un programme dans 

tous les cours. Un cours ne peut pas être donné sans avoir un programme, 
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c'est sûr qu'il doit y avoir un programme. Le ministère doit avoir un 

programme, pour que toutes les écoles puisent les matières et chaque 

école peut ajouter quelque chose et non demander à chaque école de 

former un programme’’ (Enseignant N°4). Au cours des échanges avec 

les enseignants et les élèves, des programmes variés du cours d’EVIE 

étaient trouvés en fonction des écoles et du niveau. Ce cours est donné de 

la 1ère à la 6ème année dans la majorité d’écoles ; dans d’autres écoles, il se 

donne à partir de la 3ème année. Tableau 4.3.1.3   
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Tableau 4.3.1.3. Contenu du cours d’éducation à la vie tel qu’élaboré 

par les enseignants d’une école privée de Kinshasa 

 

Classes de 1ère et 2ème  

 

Classes de 3ème et 4ème  

 

Classes de 5ème et 6ème  

On parle beaucoup sur 

l'introduction générale; on 

parle de comment aborder 

une relation amicale pour 

que cette relation amicale 

ne puisse pas se 

transformer en relation 

amoureuse ; on leur donne 

les conséquences des 

relations amoureuses 

(grossesse) ; comment on 

peut nettoyer le corps     

 

On montre tout ce qui se 

passe dans la vie de l'enfant, 

il doit connaitre le sexe, 

quelles sont les 

conséquences, à quel âge on 

peut tomber enceinte, 

comment éviter les 

infections et comment on 

peut se conduire; comment 

se préserver surtout pour les 

filles pour ne pas être 

beaucoup plus attirante 

parce qu’elles cherchent 

leur visibilité surtout à 

travers leur aspect 

morphologique 

On commence par 

l'introduction générale, la 

virginité, la chasteté, le 

mariage, le divorce, 

l'importance du cours 

éducation à la vie; la 

responsabilité d'un élève 

face à sa survie 

 
 

 

Durée du cours : 45 

minutes par semaine et 30 

heures pour l’année 

Durée du cours : 45 minutes 

par semaine et 30 heures 

pour l’année 

Durée du cours : une heure 

par semaine et 35 heures 

par an 

 

Le contenu du cours d’EVIE selon les adolescents comprend les 

avortements, la virginité, la chasteté, le VIH Sida, le risque 

d’accouchement précoce, la sexualité responsable, le mariage. Il s’agit des 

notions superficielles sur la prévention des grossesses non désirées. La 

contraception n’est pas expressément abordée en dehors du chapitre sur la 

chasteté. Certains enseignants trouvent dangereux d’enseigner les notions 

de PF aux élèves selon leurs déclarations: 

‘‘Enseigner la PF est un problème sérieux, il y a des élèves qui 

connaissent déjà les garçons ou les filles ; d'autres ne sont pas encore 

arrivés à ce stade-là, il faut les apprendre à éviter le sexe, l’abstinence 
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physique, parce que même si on utilise les préservatifs ça peut se rompre 

et la grossesse peut intervenir. Même l'utilisation des médicaments, moi je 

ne suis pas d'accord avec ça; moi quand je suis entré à l’université pour 

étudier, on me disait que toutes les filles sont malades, même si on utilise 

le préservatif ça peut se rompre et vous attraperez la maladie’’.  

(Enseignant 6, 2 ans d’expérience). Le cours d’EVIE ne bénéficie ni des 

visites d’inspection du ministère de l’éducation national ni de celles des 

conseillers pédagogiques des écoles. Un enseignant a déclaré :  

‘‘Jusque-là pour le cours d'EVIE, je n’ai pas encore reçu la visite des 

inspecteurs scolaires depuis que je suis là il y a plus de 20 ans, mais pour 

les autres cours comme la biologie, la microbiologie, les sciences oui les 

inspecteurs viennent, ils ont l'horaire’’ (Enseignant N°7, Kinshasa).  

Un autre enseignant a déclaré :  

‘‘ Je n’ai pas encore reçu la visite des conseillers scolaires, peut être chez 

les autres professeurs mais moi, pas encore dans le cadre de ce cours 

mais pour les autres cours ils entrent ; dans le cadre de cours d’EVIE 

parfois ils regardent dehors en jetant un coup d'œil mais entrer dans la 

salle pour assister comme visite officielle, non’’ (Enseignant N°6). 
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D. Discussion 

 

Les adolescents et les enseignants disposent des faibles connaissances et 

des idées fausses sur la contraception. Ces résultats indiquent la probable 

faible vulgarisation de la PF parmi les adolescents et les enseignants. Les 

idées fausses sur la contraception ne sont pas le seul apanage des 

adolescents ; Lara et al.  [23] dans une étude réalisée à l’Est de la RDC, 

ont souligné les idées fausses sur certaines méthodes modernes de 

contraception de la part des prestataires, des utilisatrices et des membres 

de la communauté. Yoost et al. [24] ont rapporté que même dans les pays 

développés, les idées fausses persistent concernant l’utilisation du stérilet, 

particulièrement parmi les jeunes et les femmes nullipares. En dehors de 

ces observations, l’attitude critique des prestataires de soins et le manque 

de confidentialité peuvent dissuader l’utilisation de la contraception par 

les adolescents [25]. Un des obstacles à la prise des contraceptifs par les 

adolescents est le faible niveau éducation [26] et des connaissances 

limitées en SSR qui parfois entrainent le recours aux méthodes peu 

efficaces et même dangereuses de PF [1]. Ces observations sont 

conformes à celles que nous avons trouvées ; les adolescents scolarisés ne 

reçoivent pas les informations susceptibles de moduler leur attitude en 

vers la PF.  La plupart d’adolescents interviewés ont conscience de 

l’exposition au risque de grossesse non désirée en cas de sexualité peu 

contrôlée. Cependant, ce fait contraste avec leur intention négative vis-à-

vis des contraceptifs. C’est probablement pour cette raison que, dans un 

contexte de faible niveau des connaissances sur la contraception, ils 

préfèrent s’abstenir de tout rapport sexuel ou d’utiliser les préservatifs. 

Cette prise de conscience est moindre comparativement aux résultats de 

Krugu et al. pour qui les filles qui parlaient de la sexualité avec leur mère 
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et recevaient l'éducation sur l'utilisation de préservatifs à l'école avaient 

une attitude favorable face aux préservatifs [27]. Cependant, comme cela 

est aussi indiqué dans notre étude, la plupart d’adolescents ont une attitude 

négative en vers les autres méthodes de PF [27, 28] et utilisent de manière 

incohérente ou inconstante les préservatifs [29]. Des déterminants sociaux 

multi-niveaux tels que les influences interpersonnelles (pairs, partenaires 

et parents), communautaires (normes sociales) et macro-sociales (la 

religion, les enseignements sur les rapports sexuels avant le mariage et 

l'accès limité aux soins de qualité) conditionnent l'utilisation de la PF par 

les adolescents [28]. La majorité d’adolescents que nous avons interviewé 

étaient des religions chrétiennes, se confiant à l’entourage (mères, pairs) 

pour les questions de sexualité. Les adolescents ont la préférence pour 

leurs parents et l’école pour tout besoin de conseils sur la SSR. L’attitude 

négative des pères est un obstacle à l’accès à la bonne information. Une 

communication parentale ouverte sur les questions de sexualité à la 

maison, une éducation sexuelle complète à l’école et la bonne perception 

du risque encouru en cas de non utilisation de la contraception constituent 

des facteurs de protection dans les efforts de prévention des grossesses 

chez les adolescentes [27]. En cas d’insuffisance d’informations sur la 

SSR en famille, l’école peut combler ce gap si les enseignements sont 

coordonnés et suivis par les responsables de l’éducation nationale. 

Malheureusement, l’école ne fournit pas assez d’informations sur la PF ; 

les connaissances des enseignants sont faibles, le programme officiel du 

cours d’EVIE n’est pas disponible dans les écoles et les inspecteurs n’en 

suivent pas le déroulement. Ces observations poussent à croire que peu 

d’importance est accordée à l’éducation sexuelle et reproductive des 

adolescents, pourtant, les conséquences d’une sexualité précoce et non 
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protégée, comme les IST,  les grossesses non désirées et les avortements 

comptent parmi les causes d’absentéisme voire d’arrêt d’études à cet âge 

[30-32]. La Conférence internationale sur la population et le 

développement (CIPD) de 1994 avait recommandé de fournir une 

éducation sexuelle et de soutenir un enseignement et des services de SSR 

adaptés aux jeunes pour améliorer leurs connaissances en matière de SSR 

[33].  Cette recommandation n’est pas suivie en RDC. Il est démontré que 

des liens étroits entre les adolescents et les parents, entre les adolescents et 

la famille et les liens perçus avec l’école protégeaient les adolescents 

contre les comportements à risque pour la santé. Une observation indique 

que l’attente de la réussite scolaire par les parents était associée à des 

comportements à risque moins élevés pour la santé ; de même, la 

désapprobation parentale pour les débuts sexuels précoces était associée à 

un âge tardif de début des rapports sexuels [34]. Les adolescentes et les 

enseignants ont exprimé leur intention d’utiliser les méthodes 

contraceptives naturelles, connues pour les taux d’échecs élevés en cas de 

mauvaise utilisation. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 

l’efficacité de la plupart des méthodes naturelles de PF reste assez élevée, 

variant de 90 à 98% si la méthode est maitrisée et bien appliquée par le 

couple, la méthode du coït interrompu étant la moins efficace, à 73%. Le 

succès de l’application des méthodes naturelles dépend largement du 

niveau d’éducation, des connaissances et pratiques des utilisateurs [35]. Le 

faible niveau d’éducation et le faible niveau des connaissances sur les 

méthodes de PF que nous avons trouvé ne garantissent pas une utilisation 

optimale des méthodes naturelles, bien que préférées par les adolescents. 

La survenue des grossesses à risque, les naissances non désirées ou les 

avortements provoqués consécutifs signalés actuellement en RDC peuvent 
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s’expliquer à la suite des observations susmentionnées [18]. Les 

nombreuses lacunes sur les connaissances de la contraception soulignent 

le besoin de trouver la meilleure façon de concevoir des interventions 

efficaces pour adolescents et sur la meilleure manière de les mettre en 

œuvre [33]. Une des pistes de solution est l’amélioration des 

connaissances des enseignants en PF et la mise à jour des programmes de 

formation des adolescents.   

Cette étude était conduite dans deux provinces, peu représentatif de 

l’ensemble de la RDC. Une de ses forces est qu’elle s’est déroulée à 

Kinshasa, capitale de la RDC et sièges de l’administration centrale. Les 

résultats ont été validés avec les interviewés et une des sous-divisions 

provinciales en charge de l’éducation.   

 
E. Conclusion 

 

Cette étude a montré que les connaissances des adolescents et des 

enseignants sont faibles en matière de PF. Les idées fausses sur la 

contraception entrainent le recours aux pratiques peu efficaces dans la 

prévention des grossesses non désirées. En dehors du fait que l’école et les 

parents sont de loin préférés comme sources d’informations en PF, le 

contenu du cours d’EVIE n’est pas consistant. En vue d’améliorer les 

connaissances en PF, un programme de formation des enseignants devrait 

être élaboré ; le contenu du cours d’EVIE formalisé et réglementé par les 

responsables de l’éducation nationale.   

Conflits d’intérêts 

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérêts. 
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Qu’est ce qui est connu sur ce sujet 

Inclure au maximum 3 points sur ce qui est connu à propos de ce sujet :  

 Certains adolescents sont victimes des grossesses non désirées et à 

risque qui entravent leur vie et celle de leur entourage 

 Les adolescents utilisent moins les méthodes contraceptives 

comparativement aux adultes  

 Le préservatif masculin est la méthode contraceptive moderne la plus 

utilisée mais de manière irrégulière par les adolescents. 

Qu’est-ce que votre étude apporte de nouveau 

Inclure au maximum 3 points clés sur ce que votre étude apporte de 

nouveau : 

 Les connaissances des enseignants du cours d’éducation à la vie sur les 

méthodes contraceptives sont aussi faibles que celles des adolescents   

 Les enseignants et les adolescents ont des ‘‘idées fausses’’ sur les effets 

secondaires de la PF. Ils ont une préférence pour les méthodes 

naturelles de PF 

 Le pauvre contenu du cours d’éducation à la vie est une occasion ratée 

pour améliorer le niveau des connaissances des adolescents sur la santé 

sexuelle et reproductive et la planification familiale 
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4.4. Section 4 : Réglementation de l’organisation de la planification 

familiale en faveur des adolescents en RDC 

 

Dans cette quatrième section, nous rapportons les résultats obtenus de 

l’analyse des politiques, des lois, des réglementations et des mécanismes 

de gouvernance concernant l’organisation de la PF en faveur des 

adolescents en RDC. D’après cette étude, il existe la loi portant 

organisation de la santé publique qui réglemente l’organisation de la PF en 

RDC. Cependant, cette loi à l’instar des autres documents réglementaires 

n’est pas encore opérationnalisée. Plusieurs recommandations formulées 

pour préserver les droits des adolescents d’accéder et d’utiliser les services 

de SSR ne sont pas intégrées dans les nationaux.   
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Abstract 

 

Background 

Poor regulation is a barrier to adolescents accessing family planning (FP) 

services. The aim of this study was to assess policies, laws, and 

regulations according to the contraceptive needs of adolescents in the 

Democratic Republic of the Congo (DRC). 

 

Methods 

A cross-sectional study was conducted in 2018 in 71 structures, including 

13 administrative structures identified by convenience sampling and 61 

randomly selected health facilities (HFs) offering FP. Data were collected 

through structured interviews of the structures' managers and document 

reviews. The main variables were the types of regulatory documents, their 

availability, and their content. FP policy documents were analyzed on the 

basis of WHO recommendations on the sexual and reproductive health 

rights of adolescents. Thus, the level of integration of these 

recommendations in national policy documents was determined. This 

study was approved by the ethics committee of the School of Public 

Health of Kinshasa (number ESP/CE/027/2018).  

 

Results 

Laws, policies, guidelines, and strategic documents regulate FP services, 

of which the law establishing the fundamental principles related to the 

organization of public health, the law on the implementation of the rights 

of women and parity, the law on the family code, the Second Generation 

Growth and Poverty Reduction Strategy Document, the national health 

development plan and the multi-sector strategic plan for FP promote FP. 

Operational instructions are not finalized for most of these laws and 
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policies. Few documents regulate contraceptive services for adolescents 

and are seldom available at PF delivery points. One in nine WHO 

recommendations and 5 of 24 sub-recommendations included in FP policy 

documents target especially adolescent needs. 

 

Conclusion 

Regulation of FP services remains problematic in the DRC. The WHO's 

recommendations on adolescent sexual and reproductive health rights are 

not yet sufficiently integrated into health policy documents. Adolescents 

do not have a legal basis guaranteeing secure access and unrestricted use 

of contraceptive services. The Ministry of Health should put in place 

evidence-based regulations to improve access to adolescent contraceptive 

services. 

 
Keywords : policies, family planning, adolescents 
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Résumé 

La faible réglementation de la planification familiale (PF) est une barrière 

dans l’accès aux services de contraception, surtout pour les adolescents. 

Notre objectif était d’évaluer les politiques, les lois et les réglementations 

en vigueur sur les services de PF en faveur des adolescents en République 

Démocratique du Congo (RDC).   

 

Méthodologie 

Une étude transversale était menée en 2018 dans 71 structures dont 13 

structures administratives, identifiées par échantillonnage raisonné et 61 

formations sanitaires, offrant la PF et sélectionnées de manière aléatoire 

simple. Les données étaient collectées à travers les interviews structurées 

et la revue documentaire à partir des archives des structures et les sites 

web officiels. Les variables d’intérêt étaient les types des documents 

réglementaires, leur disponibilité et leur contenu. Tous les documents 

étaient analysés sur base des recommandations de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) en matière des droits en santé sexuelle et 

reproductive des adolescents ; le niveau d’intégration de ces 

recommandations était déterminé. Cette étude était approuvée par le 

comité d’éthique de l’Ecole de santé Publique de Kinshasa (N° 

ESP/CE/027/2018).   

 

Résultats 

Des lois, politiques, normes, directives et des documents stratégiques 

réglementent l’organisation de la PF. Parmi ces documents, il y a la loi 

fixant les principes fondamentaux à l'organisation de la santé publique, la 

loi portant modalités d’application des droits de la femme et de la parité, le 

code de la famille, le document de la stratégie de croissance et de 
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réduction de la pauvreté de 2ème génération, le plan national de 

développement sanitaire et le plan stratégique multisectoriel pour la PF qui 

font la promotion de la PF. Les instructions opérationnelles ne sont pas 

finalisées pour la plupart des lois et documents réglementaires. Peu de 

documents réglementent les services de contraception pour les adolescents 

et sont rarement disponibles aux points de livraison de la PF. Une 

recommandation de l'OMS sur neuf et 5 des 24 sous-recommandations 

incluses dans les documents réglementaires de la PF ciblent 

particulièrement les besoins des adolescents. 

 

Conclusion 

La réglementation des services de PF demeure problématique en RDC. 

Les recommandations de l’OMS ne sont pas suffisamment intégrées dans 

les documents de politique sanitaire. Les adolescents ne disposent pas 

d’une base juridique garantissant un accès sécurisé et une utilisation sans 

contrainte des services contraceptifs. Pour espérer améliorer l’accès à la 

PF, le ministère de santé devrait mettre en place une réglementation basée 

sur des évidences. 

 

Mots clés : réglementation, planification familiale, adolescents 
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A. Introduction 
 

L’adolescence est une phase de la vie comprise entre l’âge de 10 et 19 ans 

caractérisée par des transformations physiques, biologiques et 

psychologiques et le changement du comportement sexuel [1]. A cette 

période apparaissent certains comportements à risque et des besoins 

spécifiques [2], parmi lesquels les besoins de santé sexuelle et 

reproductive (SSR) [3]. L’offre des services de planification familiale, une 

des neuf composantes de la santé de reproduction, est une importante 

option pour réduire l’incidence des grossesses précoces et non désirées 

ainsi que les avortements provoqués qui sont fréquents parmi les 

adolescentes [4,5]. Des nombreuses adolescentes à travers le monde ont 

des besoins non satisfaits en planification familiale [6]. La demande et 

l'offre de ces services aux adolescentes sont influencées par des facteurs 

contextuels, situationnels, structurels, culturels et environnementaux [7] 

Les interventions qui combinent les activités de création de la demande et 

la fourniture de services conviviaux peuvent potentiellement augmenter 

l’utilisation de contraceptifs parmi les adolescentes [8,9], surtout si  des 

options politiques sont levées. La politique de santé est la capacité, pour 

un groupe, de s’entendre sur les questions et les objectifs de santé 

prioritaires qu’il faut aborder et l’orientation à suivre pour atteindre lesdits 

objectifs [10]. Dans le processus de formulation de la politique de santé, 

une attitude réflexive et participative est conseillée, impliquant les 

personnes marginalisées et cibles des décisions à prendre [11]. L’analyse 

de la politique de santé nécessite un processus participatif et rationnel 

permettant de discuter des moyens d’atteindre les objectifs stratégiques et 

de les évaluer [7]. Des options politiques en santé peuvent être coulées 

sous forme des lois (ou législation primaire) ou sous-forme de décisions 
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prises par le pouvoir exécutif (décret, arrêté), des actions, des 

règlementations. Ces décisions peuvent aussi être incorporées dans les 

plans, programmes, projets ou budgets des administrations. [12]. 

En RDC, les besoins non satisfaits en PF chez les adolescentes 

représentent 30% [13]. En vue de réduire l’incidence encore élevée des 

grossesses non désirées et des avortements provoqués [4], le 

gouvernement a pris un engagement politique d’étendre la couverture du 

pays en service de planification familiale [14]. Les leaders politiques 

reconnaissent l'impact de la planification familiale sur l’amélioration de la 

santé communautaire et le développement économique. Pour ce faire, des 

initiatives sont multipliées, notamment le partage d’expériences avec les 

pays ayant des bonnes couvertures contraceptives modernes et le 

développement du plan stratégique national 2014-2020 en matière de 

planification familiale [15]. La politique sanitaire en matière de 

planification familiale est portée par des nombreux documents, notamment 

la politique nationale de la santé de reproduction [16], la loi fixant les 

principes fondamentaux relatifs à l’organisation de la santé publique [17], 

le plan national de développement sanitaire (PNDS) [18], le plan national 

multi sectoriel de planification familiale [19] pour ne citer que ceux-ci. 

L’engagement politique en faveur de la planification familiale s’est 

matérialisé à travers l’extension de l’offre des services et des méthodes de 

planification familiale [15, 20], l’amélioration de la prévalence 

contraceptive moderne accompagnée de la diminution des besoins non 

satisfaits en contraception [13, 21]. Cependant, les dernières données 

disponibles indiquent que l’accès et l’utilisation des services de 

contraception par les adolescentes est encore à ses débuts mais en train de 

se consolider. En effet, en 2009, il y avait à peine 20 zones de santé dans 
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lesquelles les activités de la santé des adolescents étaient organisées ; 

actuellement, 180 zones de santé offrent aux adolescents des services de 

santé adaptés à leurs besoins [22]. En dehors des barrières comme le faible 

niveau des connaissances [23, 24] et les mauvaises informations (rumeurs) 

et les mythes sur la contraception [25], les préjugés des prestataires devant 

la demande des services par les adolescentes [26, 27] et la persistance des 

barrières financières [28], une récente étude a montré que les services de 

santé offerts aux adolescents  sont peu conviviaux [29]. L’organisation des 

services de planification familiale en faveur des adolescentes implique 

plus d’un programme de santé [22, 30]. Il est montré que la fragmentation 

des programmes de santé des adolescents est aussi un déterminant du 

faible progrès en matière de santé des adolescents [31]. La réglementation 

de l’accès et de l’utilisation des services contraceptifs par les adolescentes 

peut-être assurée par des lois et des arrêtés ministériels abordant des 

aspects pratiques. En France, l’accès à la contraception d’urgence par les 

adolescentes est garanti à travers les documents légaux garantissant la 

prescription dans le secret, gratuitement, à travers les infirmeries des 

écoles et l’annulation de l’exigence d’une ordonnance médicale préalable 

[32]. Une dérogation au principe de l’autorité parentale est approuvée, ce 

qui permet au mineur de se faire soigner sans le consentement de ses 

parents [33].  

En vue de permettre aux pays d’avoir une base factuelle de formulation et 

d’évaluation de la politique santé en matière de contraception, 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a mis au point des 

recommandations pour garantir le respect des droits de l'homme dans la 

fourniture d'informations et de services en matière de contraception [34] et 

des directives pour la prévention de la grossesse précoce et des troubles de 
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la reproduction chez les adolescents des pays en développement [35]. Les 

lois, les politiques et les normes sanitaires peuvent contribuer à améliorer 

l’utilisation des services de planification familiale par les adolescents si le 

processus de formulation est participatif, sous la responsabilité des 

programmes de santé [36, 37]. En RDC, aucune étude n’a évalué la 

législation, la réglementation et la normalisation des services de 

planification familiale ni dégagé ses effets sur les besoins non satisfaits en 

contraception. Il n’y a pas d’analyse systématisée du contenu des lois et 

d’autres documents réglementaires en vigueur au regard des besoins en 

planification familiale des adolescents. L’objectif de cette étude était 

d’analyser la conformité des documents normatifs et réglementaires de la 

contraception aux principes des droits de santé sexuelle et reproductive 

des adolescents proposés par l’OMS.  

   

Description du contexte de l’étude 

La prise en compte des besoins en PF des adolescents est assurée par 

quatre services centraux du ministère de la santé (MSP) qui ciblent chacun 

un aspect spécifique. La Direction de la santé de la famille et des groupes 

spécifiques (DSFGS) coordonne la finalisation des normes et des 

directives en matière de SSR et de PF qui implique les autres services 

publics et les partenaires sectoriels. Le programme national de la santé de 

reproduction (PNSR) prépare les documents stratégiques et techniques 

nécessaires à l’organisation de l’offre de la planification familiale et à la 

stimulation de la demande des services [30] ; le programme national de la 

santé des adolescents (PNSA) élabore les directives, les normes et les 

stratégies pour la promotion et le développement de la santé de 

l’adolescent [22] ; le programme national de la santé scolaire (PNSS) 
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prépare les documents stratégiques et techniques qui organisent la 

médecine scolaire et l’éducation sanitaire des adolescents (Figure 4.4.1.1). 

 

 

 
Figure 4.4.1.1 Organisation du système de santé de la RDC autour de la 

planification familiale   

 

Source : Les auteurs inspirés par les documents du Ministère de la santé  

Légende :  

SSR : santé sexuelle et reproductive ; DSFGS : Direction de la santé de la famille et 

des groupes spécifiques ;  

PNSR : programme national de la santé de reproduction ; PNSA : programme national 

de la santé des adolescents ; PNSS : programme national de la santé scolaire ; DPS : 

Division provinciale de la santé ; 

ECZS : équipe cadre de la Zone de santé ; HGR : hôpital général de référence ; CS : 

centre de santé ; DBC : distributeurs communautaires des contraceptifs 
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La DSFGS, le PNSR, le PNSA et le PNSS accompagnent techniquement 

la DPS et les coordinations provinciales du PNSR, du PNSA et du PNSS. 

La coordination des activités de PF s’organise dans le cadre général de 

coordination du secteur santé. A l’échelle nationale, les partenaires de la 

PF sont coordonnés par la task force de la santé de la reproduction, de la 

mère, du nouveau-né, de l’enfant et de l’adolescent et le comité technique 

multi sectoriel permanent/PF (CTMP). Ces structures valident 

techniquement les documents normatifs et techniques  avant leur adoption 

par le comité de coordination technique du secteur santé (CCT-SS). En 

province, le groupe technique de travail (GTT) prestations et le comité 

provincial de pilotage du secteur santé (CPP-SS) ont la charge de préparer 

et valider les instructions opérationnelles, sur base des documents 

normatifs et réglementaires validés par les structures du niveau central. Au 

niveau périphérique, les visites de supervision et les réunions de 

monitorage permettent de coordonner les actions de planification 

familiale. Cependant, la finalisation des lois et des édits implique les 

administrations au niveau central ou provincial, le gouvernement et le 

parlement  (Figure 4.4.1.2). 
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Figure 4.4.1.2 Cadre de réglementation des services de planification 

familiale en RDC  

 

  

Figure 4.4.1.2 Cadre de réglementation des services de planification familiale en RDC  

  

 

 

 

 

 

Méthodologie 

 

Mécanismes de coordination :  

- Echelle nationale : Réunions du Comité National de Pilotage de secteur santé (CNP-SS) ; du Comité 
Technique Multi sectoriel Permanent / PF (CTMP), de la Task Force SRMNEA ; de la Task Force de la santé 
de l’adolescent ; Commission Technique du CCT-SS en charge des prestations;   

- Echelle provinciale : Comité Provincial de Pilotage du secteur santé (CPP-SS); Groupes Techniques de 
Travail en charge des prestations  (GTT); visites de Suivi/accompagnement des prestataires de soins ; 

- Echelle locale: Supervision des formations sanitaires ; monitoring  
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B. Méthodologie 
 

Type d’étude 

Une étude transversale était menée d’avril à juillet 2018 dans 71 structures 

dont 13 structures administratives des niveaux central, provincial et 

périphérique du ministère de la santé, identifiées par échantillonnage de 

convenance et 61 formations sanitaires (FOSA) offrant la planification 

familiale (PF) sélectionnées par échantillonnage aléatoire simple.   

Sélection des structures enquêtées 

Toutes les structures visitées étaient impliquées dans l’organisation des 

activités de planification familiale. Il s’agit des services centraux du MSP  

tels que le PNSR, le PNSA, le PNSS et la DSFGS et des services 

provinciaux tels que les Divisions Provinciales de la Santé (DPS) du 

Kongo Central et de Kinshasa et les Coordinations Provinciales du PNSR 

correspondantes sélectionnées par échantillonnage de convenance pour 

des raisons de proximité.  Au niveau périphérique, les Equipes Cadre 

(ECZS) des ZS de Matete, Lemba, Kisenso et Gombe Matadi et 61 

formations sanitaires, dont 11 hôpitaux et 50 centres de santé étaient 

identifiées de manière aléatoire simple.   

Techniques et procédures de collecte des données 

Les données étaient collectées à travers les interviews structurées des 

responsables des organisations visitées et la revue documentaire. La revue 

des documents réglementaires et normatifs sur la planification familiale 

était effectuée à travers les archives des structures et à travers les sites web 

officiels comme www.leganet.cd/Jo, www.minisanterdc.cd et 

www.planificationfamiliale-rdc.net. Les variables d’intérêt étaient les types 

http://www.leganet.cd/Jo
http://www.minisanterdc.cd/
http://www.planificationfamiliale-rdc.net/
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des documents réglementaires, leur disponibilité dans les structures et le 

contenu de chaque document. Les documents recherchés étaient les lois, 

les décrets, les arrêtés ministériels, les plans stratégiques, les normes et 

directives, les circulaires, les instructions opérationnelles, les fiches 

techniques et d’autres documents sur la planification familiale jugés 

importants. Les interviews structurées à l’aide d’un questionnaire ont 

permis de collecter les données sur la disponibilité documents 

réglementaires au sein des formations sanitaires.   

Contrôle de qualité et Analyse des données 

La collecte des données était effectuée par une équipe d’enquêteurs 

formés. Les données recueillies par des interviews étaient vérifiées avant 

leur saisie sur le logiciel CS Pro 7.0, puis exportées sur Microsoft Excel 

2010 pour produire des graphiques. L’analyse des données a consisté au 

calcul des proportions, comme la proportion des FOSA disposant des 

documents normatifs et réglementaires sur la PF ; la proportion des FOSA 

disposant du personnel formé en PF. 

Cadre d’analyse des documents de politique de santé   

Plusieurs cadres d’analyse des politiques de santé existent actuellement. 

Cependant, ceux-ci différent les uns des autres suivant le contenu 

examiné : certains mettent l’accent sur le processus de formulation de la 

politique sanitaire (analyse des parties prenantes), d’autres mettent 

l’accent sur le contenu de la politique, d’autres encore se focalisent 

uniquement sur les résultats [7]. Le cadre d’analyse de la politique de 

santé mis au point par Walt et Gilson [38] prend en compte quatre 

éléments critiques : il s’agit des acteurs, du contenu de la politique, des 

facteurs contextuels et du processus. Pour analyser les documents 
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réglementaires recueillis à l’issue de la revue documentaire, nous nous 

sommes appuyés sur une grille confectionnée sur base des 

recommandations de l’OMS pour garantir le respect des droits de l'homme 

dans la fourniture d'informations et de services en matière de planification 

familiale [34]. Il s’agit d’un document constitué de neuf recommandations 

et vingt et quatre sous-recommandations sur  les services de planification 

familiale pour les adolescentes. Ainsi, chaque document a été examiné par 

rapport à chaque recommandation et tenant compte du fait qu’il ciblait les 

adolescents ou les adultes. A l’issue de l’examen de la concordance des 

documents réglementaires aux recommandations de l’OMS, sept 

catégories de réponses étaient créées. Le document était classé dans la 

catégorie une à cinq en tenant compte du niveau de conformité de son 

contenu aux recommandations sus-évoquées. Les deux dernières 

catégories ont analysé la disponibilité de ces instructions dans les 

formations sanitaires.  Les sept catégories retenues étaient les suivantes. 

 

A. Des directives normatives spécifiques aux adolescents sont présentes 

et en accord avec les sous-recommandations de l'OMS; 

B. Des directives normatives pour la population en général, mais 

pertinentes pour les adolescents, sont présentes et en accord avec les 

sous-recommandations de l’OMS; 

C. Des orientations normatives sur les sous-recommandations de l'OMS 

ne sont pas présentes; 

D. Des directives normatives spécifiques aux adolescents sont présentes 

mais ne sont pas en accord avec les sous-recommandations de l’OMS; 

E. Des directives normatives pour la population en général, mais 

pertinentes pour les adolescents, sont présentes mais ne sont pas en 

accord avec les sous-recommandations de l’OMS; 
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F. Des directives normatives spécifiques aux adolescents  sont 

disponibles aux points de prestation de planification familiale 

G. Des directives normatives pour la population en général, mais 

pertinentes pour les adolescents sont disponibles aux points de prestation 

de planification familiale.  

A la fin de la revue documentaire, les citations importantes tirées des 

différents documents et qui cadrent avec l’objet de l’étude ont été retenues 

à titre d’illustration.   

 

Considérations éthiques 

La présente étude fait partie d’une série des recherches conduites pour 

analyser l’environnement de la planification familiale en faveur des 

adolescentes de 15 à 19 ans en RDC. Le protocole de recherche était 

examiné et approuvé par le comité d’éthique de l’École de Santé Publique 

de Kinshasa (ESPK) sous le numéro d’approbation ESP/CE/027/2018. 

Avant de la conduire, nous avions obtenu les autorisations des autorités 

sanitaires nationales, provinciales et locales. 

 

C. Résultats 
 

Nous avions collecté les données dans toutes les structures administratives 

et les formations sanitaires initialement identifiées.   

 

a) Législation et réglementation de la planification familiale en RDC 

Nous avons trouvé que plusieurs documents règlementent la santé sexuelle 

et reproductive en général, les services de planification familiale en 

particulier. Ces documents sont des lois, des actes réglementaires comme 

les décrets et les arrêtés ministériels, des documents politiques, 
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stratégiques, des normes et directives qui réglementent l’organisation et/ou 

l’accès aux services de planification familiale (Tableau 4.4.1.1).   

 

Tableau 4.4.1.1. Liste des lois et autres documents réglementaires sur 

la planification familiale en vigueur en RDC  

N° Documents des lois, des 

politiques et des directives 

analysés au cours de la revue 

documentaire 

Types des 

documents 

Date de 

publication 

Sources Destinataires
* 

Disponibilité 

instructions 

opérationnelles  

I. Les lois sur les adolescents & 

la planification familiale 

     

1.1 Constitution de la RDC de 
2006 (Articles 13 & 14) 

Loi Février 
2006 

Président de 
la République 

Tous Non  

1.2 Code Pénal congolais, Décret 

du 30 janvier 1940 tel que 

modifié et complété à ce jour 

Mis à jour au 30 novembre 

2004 

Ordonnanc

e- Loi 

Novembre 

2004 

Président de 

la République 

Tous Non  

1.3 Ordonnance n°73/089 instituant 
le Conseil National pour la 

promotion du principe des 

naissances Désirables 
(CNPND) 

Ordonnanc
e 

le 14 
février 

1973 

Président de 
la République 

Secrétariat 
Général à la 

Santé 

Oui 

1.4 Loi N°18/035 du 13 Décembre 

2018 fixant les principes 

fondamentaux relatifs à 

l’organisation de la santé 

publique  

Loi Décembre 

2018 

Parlement Tous Non 

1.5 Loi n° 15/013 du 1er août 2015 

portant modalités d’application 

des droits de la femme et de la 

parité 

Loi Aout 2015 Parlement Tous Non 

1.6 Loi n° 09/001 du 10 janvier 

2009 portant protection de 

l’enfant   

Loi Janvier 

2009 

Parlement Tous Non 

1.7 LOI n° 16/008 du 15 juillet 

2016 modifiant et complétant la 

loi n°87-010 du 1er Aout 1987 
portant Code de la famille 

Loi Aout 1987 Parlement Tous Non 

1.8 Les lois sur les violences 

sexuelles 

(loi nº06/018 du 20 juillet 2006 
modifiant et complétant le 

décret du 30 janvier 1940 

portant code pénal congolais loi 
nº 06/019 du 20 juillet 2006 

modifiant et complétant le 

décret du 06 aout 1959 portant 
code de procédure pénale 

congolais 

Loi  Juillet 2006 Parlement Tous Non 

1.9 Recueil d’arguments : Loi sur 
la santé de la reproduction 

Plaidoyer Juin 2015 CTMP-PF Parlement  

1.10 Arrêté ministériel Arrêté 2015 Ministère de Structures du Oui  



277 

 
N°015/ME/MIN.FP/2017  

portant agrément provisoire du 

Cadre et des structures  
organiques du Secrétariat 

Général à la Santé 

ministériel  la Fonction 

Publique 

niveau central 

& provincial 

II. Documents de politique 

sanitaire nationale 

     

2.1 Politique nationale de la santé 

de reproduction 

Politique Juillet 2008 Secrétariat 

Général à la 

santé  

Structures du 

niveau central 

& provincial 

Non 

2.2 Politique nationale de la santé 

des adolescents et des jeunes 

Politique Novembre 

2007 

Secrétariat 

Général à la 

santé  

Structures du 

niveau central 

& provincial 

Non 

2.3 7 milliards d’actions Plaidoyer Juillet 2011 UNFPA-RDC Tous  

2.4 Arrêté ministériel n° 

1250/CAB/MIN/S/AJ/KIZ/009/

2001 portant création du 
Programme National de la 

Santé de Reproduction 

Arrêté 

ministériel  

Décembre 

2001  

Ministre de la 

Santé 

Secrétariat 

Général à la 

Santé 

Oui 

III. Documents stratégiques        

3.1 Document de la stratégie de 

croissance et de réduction de la 

pauvreté de seconde génération 
(DSCRP2) 

stratégie Mai 2011 Gouvernemen

t 

Tous Non  

3.2 Stratégie de Renforcement du 

Système de Santé 2ème 
génération 

stratégie Mars 2011 Gouvernemen

t  

Tous Oui  

3.3 Plan national de développement 

sanitaire 2016-2020 

stratégie Mars 2016 Gouvernemen

t 

Tous Oui  

3.4 Plan stratégique national à 

vision multisectorielle de la 

planification familiale 2014-

2020 

stratégie Janvier 
2014 

Secrétariat 
Général à la 

santé 

Structures du 
niveau central 

& provincial 

Non 

3.5 Plan stratégique national de la 

santé et du bien-être des 

adolescents et des jeunes 2016-

20 

stratégie Mars 2016 Secrétariat 
Général à la 

santé 

Structures du 
niveau central 

& provincial 

Non 

3.6 Plan stratégique pour la 

sécurité des produits de la santé 

de reproduction 2008-2012 

stratégie 2012 Secrétariat 

Général à la 

santé 

Structures du 

niveau central   

Non 

3.7 Plan stratégique SRMNEA stratégie Février 

2019 

Secrétariat 

Général à la 
santé 

Tous Non 

3.8 Cartographie des systèmes 

d’approvisionnement et de 

distribution des médicaments et 

autres produits de santé en 

RDC 

stratégie Juin 2009 PNAME Structures du 

niveau central 
& provincial 

Non 

3.9 Revue du programme de la 

santé de reproduction 

évaluation Juillet 2017 PNSR Structures du 

niveau central 

& provincial 

Non 

IV. Documents normatifs et 

réglementaires sur la PF 

     

4.1 Conférence nationale pour le 

repositionnement de la PF en 
RDC : rapport final 

Plaidoyer Décembre 

2009 

CTMP-PF Structures du 

niveau central   

Non 
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4.2 Livret d’informations utiles sur 

les services de santé adaptés 

aux besoins des adolescents et 

jeunes 

Directive Mai 2019 PNSA Prestataires 

de soins 

Non 

4.3 Livret sur la santé sexuelle et 

reproductive des adolescents et 

jeunes pour les prestataires des 
services de sante 

communautaires : pairs 
éducateurs et mentors 

Directive Aout 2017 PNSA Pairs 

éducateurs et 

mentors 

Non 

4.4 Normes des interventions de 

santé adaptées aux adolescents 

et jeunes 

Normes 2012 Secrétariat 

Général à la 

santé 

Structures du 

niveau 

provincial & 
ZS 

Non 

4.5 Normes des interventions de 

planification familiale 

Normes 2012 Secrétariat 

Général à la 
santé 

Structures du 

niveau 
provincial & 

ZS 

Non 

4.6 Normes de la zone de santé 

relatives aux interventions 

intégrées de santé de la mère, 

du nouveau-né et de l’enfant en 

RDC 

Normes 2012 Secrétariat 

Général à la 

santé 

Structures du 

niveau 

provincial & 

ZS 

Non 

4.7 Guide du vulgarisateur de 

documents des normes et 

directives de la zone de santé 

relatives aux interventions 

intégrées de santé de la mère, 

du nouveau-né et de l’enfant en 

République Démocratique du 

Congo  

Guide 2012 Secrétariat 

Général à la 
santé 

Structures du 

niveau central 
& provincial  

Non 

4.8 Normes et Directives 

d’utilisation du préservatif 

féminin 

Normes 2012 Secrétariat 

Général à la 

santé 

Structures du 

niveau 

provincial & 
ZS 

Non 

4.9 Guide d’utilisation du 

préservatif féminin 

Guide 2012 Secrétariat 

Général à la 

santé 

Structures du 

niveau 

provincial & 

ZS 

Non 

4.10 Normes des interventions à 

base communautaire pour la 

santé de la mère, du nouveau-

né et de l’enfant 

Normes 2012 Secrétariat 

Général à la 
santé 

Structures du 

niveau 
provincial & 

ZS 

Non 

4.11 Recueil des messages sur la 

planification familiale  

Directives 2012 Secrétariat 
Général à la 

santé 

Structures du 
niveau 

provincial & 

ZS 

Non 

4.12 Fiche technique de prise en 

charge médicale en 

planification familiale 

Directives 2012 PNSR Prestataires 
de soins 

Oui  

 

Abréviations : CTMP-PF : Comité Technique Multisectoriel Permanent de planification familiale ; 

PNSA : Programme National de la Santé des Adolescents ; PNSR : Programme National de la 

Santé de Reproduction ; ZS : Zone de santé ; PNAME : Programme National d’Approvisionnement 

en Médicaments. 
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La plupart des documents normatifs en cours d’utilisation dans le secteur 

santé étaient mis au point à partir de l’année 2012 ; la majorité de ces 

documents sont destinés aux responsables sanitaires nationaux et 

provinciaux. Peu de documents sont spécifiques à l’organisation de la 

planification familiale pour les adolescentes. Certains documents abordent 

les aspects généraux de l’organisation du service de planification 

familiale. Cependant, la plupart ne sont pas adaptés/destinés aux 

prestataires de soins en planification familiale. De tous ces documents, 7 

(20%) sont traduits en instructions opérationnelles pour les prestataires de 

soins. 

Le Décret du 30 janvier 1940 portant Code Pénal congolais tel que 

modifié et complété à ce jour, mis à jour au 30 novembre 2004 interdit la 

contraception en stipulant ce qui suit: « ….. quiconque aura exposé ou 

distribué des objets spécialement destinés à empêcher la conception et 

aura fait de la réclame pour en favoriser la vente ; quiconque aura, dans 

un but de lucre, favorisé les passions d’autrui en exposant, vendant ou 

distribuant des écrits imprimés ou non qui divulguent des moyens 

d’empêcher la conception, et en préconisant l’emploi ou en fournissant les 

indications sur la manière de se les procurer ou de s’en servir ; quiconque 

aura, en vue du commerce ou de la distribution, fabriqué, fait fabriquer, 

fait importer, fait transporter, remis à un agent de transport ou de 

distribution ou annoncé par un moyen quelconque de publicité les écrits 

visés dans l’alinéa précédent, sera puni d’une servitude pénale de huit 

jours à un an et d’une amende de vingt-cinq à mille zaïres ou d’une de ces 

peines seulement »(Article 178 du code pénal congolais, livre II)[39]. Les 

lois n° 06/018 du 20 juillet 2006 [40] et n° 15/022 du 31 décembre 2015 
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[41] modifiant et complétant le Décret du 30 janvier 1940 sus-évoqué 

n’ont pas modifié la formulation de l’article 178 du livre II. En même 

temps, l’ordonnance présidentielle n°73/089, a institué en 1973 le Conseil 

National pour la promotion du principe des naissances Désirables 

(CNPND) avec pour mission de vulgariser et d’organiser les activités de 

planification familiale [42]. La loi N°18/035 fixant les principes 

fondamentaux relatifs à l’organisation de la santé publique [17] abonde 

dans le même sens en énonçant ce qui suit : « Toute personne en âge de 

procréer peut bénéficier, après avoir été éclairé, d’une méthode de 

contraception réversible ou irréversible sur consentement libre. En cas de 

contraception irréversible, le consentement est écrit, après avis de trois 

médecins et du psychiatre » (article 81 de la loi N°18/035). Cette loi a 

abrogé toutes les dispositions antérieures qui interdisaient l’organisation 

de la planification familiale. Le document de la stratégie de croissance et 

de réduction de la pauvreté de deuxième génération (DSCRP2) de la RDC 

[14] renforce cette option en faveur de la planification familiale en ces 

termes : « Dans le domaine démographique et compte tenu de son 

importance sur la santé maternelle et néonatale, la redynamisation de la 

planification familiale fait partie des priorités du Gouvernement…..  Les 

priorités du Gouvernement  se résument comme suit : (i) augmenter le 

taux de couverture des services de planification familiale ; (ii) mettre en 

place un plan intégré de communication sur la planification familiale ; 

(iii) approvisionner régulièrement les services de planification familiale 

en intrants ; (iv) faire le plaidoyer pour la révision des dispositions 

juridiques défavorables à la planification familiale ; (v) impliquer la 

communauté dans le processus de redynamisation de la planification 

familiale » (DSCRP2. 2015). 
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En ce qui concerne les droits des adolescents de moins de 18 ans, la loi n° 

09/001 portant protection de l’enfant [43] indique ce qui suit : « Tout 

enfant capable de discernement a le droit d'exprimer son opinion sur toute 

question l'intéressant ses opinions étant dûment prises en considération, 

eu égard à son âge et à son degré de maturité » ; et « Tout enfant a le 

droit de jouir du meilleur état de santé possible, … » (Article 7 & 21, Loi 

n° 09/001 du 10 janvier 2009 portant protection de l’enfant). Au terme de 

cette loi, l’enfant de moins de 18 ans est placé sous l’autorité parentale 

pour ce qui concerne sa santé. 

Le niveau d’atteinte des recommandations de l’OMS en matière des droits 

d’accéder à l’information et aux services de planification familiale était 

évalué à travers l’analyse du contenu des documents réglementaires du 

tableau précédent (Tableau 4.4.1.2).     
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Tableau 4.4.1.2.  Recommandations de l’OMS pour garantir le respect 

des droits de l'homme dans la fourniture d'informations et de services 

de contraception et analyse comparative de la législation en faveur des 

adolescents en RDC   

 

 Recommandations et sous-recommandations 

de l’OMS 

Catégories 

A B C D E F G 
I. Non-discrimination lors de la fourniture d’informations et de 

services en matière de contraception 
Totalement intégré 

  

1.1 Recommander que l’accès à des informations et des services 

complets en matière de contraception soit garanti à tous de 

façon égale et volontaire, sans discrimination, coercition ou 

violence (sur la base d’un choix individuel).  

X   

  

  

1.2 Recommander que les lois et politiques soutiennent les 

programmes visant à assurer que des informations et des 

services complets en matière de contraception soient fournis 

à toutes les couches de la population. Une attention 

particulière devrait être accordée aux populations 

défavorisées et marginalisées dans leur accès à ces services. 

X 

    

  

II. Offre d’informations et de services en matière de 

contraception Non intégré 

  

2.1 Recommander l’intégration des produits, fournitures et 

matériels de contraception, couvrant toute la gamme des 

méthodes existantes, y compris la contraception d’urgence, 

dans la chaîne d’approvisionnement en médicaments 

essentiels afin d’accroître l’offre. Investir si nécessaire dans 

le renforcement de la chaîne d’approvisionnement pour aider 

à garantir l’offre.  

  X     

III. Accessibilité de l’information et de services en matière de 

contraception 

Partiellement intégré   

3.1 Recommander de dispenser des programmes d’éducation 

sexuelle complets et scientifiquement exacts, à l’école et en 

dehors de celle-ci, comprenant des informations sur 

l’utilisation et l’acquisition de la contraception.  

X 

 

  

 

  

3.2 Recommander d’éliminer les obstacles financiers au recours 

à la contraception par les populations marginalisées, y 

compris les adolescents et les pauvres, et rendre les 

contraceptifs abordables pour tous. 

 

 

X 
 

  

  

3.3 Recommander des interventions visant à améliorer l’accès à 

une information et à des services complets en matière de 

contraception pour les utilisateurs et des utilisateurs 

potentiels qui ont difficilement accès aux services (habitants 

des campagnes, pauvres des villes, adolescents, par exemple). 

Des informations et des services sur l’avortement sécurisé 

devraient être dispensés conformément aux directives 

existantes de l’OMS (Avortement sécurisé : directives 

techniques et stratégiques à l’intention des systèmes de santé 

–  

2e édition).  

 

 

 X 
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3.4 Recommander que des efforts particuliers soient faits pour 

fournir des informations et des services complets en matière 

de contraception aux populations déplacées, aux populations 

en situation de crise, ainsi qu’aux victimes de violences 

sexuelles, qui ont particulièrement besoin d’avoir accès à une 

contraception d’urgence.  

X  

   

  

3.5 Recommander que des informations et des services en 

matière de contraception soient proposés dans le cadre des 

services de santé sexuelle et génésique à l’occasion du 

dépistage du VIH et du traitement et des soins connexes 

dispensés en milieu médicalisé.  

  

X 

  

  

3.6 Recommander qu’une information et des services complets 

en matière de contraception soient dispensés à l’occasion des 

soins prénatals et post-partum.  

 

X  

  

  

3.7 Recommander que des informations et des services complets 

en matière de contraception soient systématiquement intégrés 

aux soins lors de l’avortement et après celui-ci.  

  

X 

  

  

3.8 Recommander que des services périphériques mobiles soient 

utilisés pour améliorer l’accès à l’information et aux services 

en matière de contraception pour les populations confrontées 

à des obstacles géographiques.  

  

X 

  

  

3.9 Recommander d’éliminer l’exigence de l’autorisation d’un 

tiers, y compris l’autorisation du conjoint pour les 

personnes/femmes qui ont accès à l’information et aux 

services en matière de contraception et connexes.  

 

X 

   

  

3.10 Recommander la fourniture de services de santé sexuelle et 

génésique, y compris des informations et des services en 

matière de contraception, aux adolescents sans exiger 

obligatoirement l’autorisation des parents ou tuteurs/la 

notification à ceux-ci, pour répondre aux besoins des 

adolescents en éducation et en services 

  

X 

  

  

IV. Acceptabilité de l’information et des services en matière de 

contraception 

Non intégrée   

4.1 Recommander des interventions d’éducation et de conseil 

sexo spécifiques sur la planification familiale et les 

contraceptifs reposant sur des informations exactes et 

comportant l’acquisition de compétences (communication et 

négociation, par exemple) et adaptées aux besoins particuliers 

des communautés et des individus.   

 

X 

   

  

4.2 Recommander que des services de suivi pour la prise en 

charge des effets secondaires des contraceptifs soient 

considérés prioritairement comme un élément essentiel de 

tous les services de contraception. Recommander qu’en cas 

de non-disponibilité de méthodes sur place, une orientation-

recours appropriée soit proposée et disponible. 

  

X 

  

  

V. Qualité de l’information et des services en matière de 

contraception 

Non intégrée   

5.1 Recommander que des processus d’assurance de la qualité, y 

compris s’agissant des normes médicales de soins et des 

retours d’information des clients, soient systématiquement 

intégrés aux programmes de contraception.  

  

X 

  

  

5.2 Recommander que la fourniture d’une contraception 

réversible à long terme soit assortie de services de pose et de 

retrait, et de conseils sur les effets secondaires, et cela au 

  

X 
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même endroit.  

5.3 Recommander une formation permanente reposant sur les 

compétences ainsi que l’encadrement du personnel des soins 

de santé chargé de dispenser l’éducation, l’information et les 

services en matière de contraception. La formation reposant 

sur les compétences devrait être assurée conformément aux 

directives existantes de l’OMS. 

  

X 

  

  

VI. Prise de décisions éclairée Partiellement intégrée   

6.1 Recommander l’offre d’une information, d’une éducation et 

de conseils complets fondés sur des données probantes pour 

permettre un choix en toute connaissance de cause.  

X 

    

X X 

6.2 Recommander que chaque personne soit assurée d’avoir la 

possibilité de faire un choix en connaissance de cause 

concernant l’utilisation d’un moyen de contraception 

moderne (y compris parmi une série de méthodes d’urgence, 

à court terme, à long terme et définitives), sans 

discrimination. 

 

X 

   

X X 

VII. Protection de la vie privée et confidentialité Non intégrée   

7.1 Recommander que la vie privée des personnes soit respectée 

dans le cadre de la fourniture d’informations et de services en 

matière de contraception, et notamment la confidentialité des 

données médicales et autres données personnelles. 

 

X 

   

  

VIII

. 

Participation Non intégrée   

8.1 Recommander que les communautés, et en particulier les 

personnes directement concernées, aient la possibilité de 

participer effectivement à tous les aspects de la conception, 

de la mise en œuvre et du suivi des politiques et des 

programmes de contraception. 

 

 X 

  

  

IX. Responsabilisation Non intégrée   

9.1 Recommander que des dispositifs de responsabilisation soient 

mis en place et soient accessibles lors de la fourniture 

d’informations et de services en matière de contraception, 

y compris un suivi et une évaluation et des dispositifs de 

recours et réparation, au niveau individuel comme à celui du 

système.  

  

X 

  

  

9.2 Recommander une évaluation et un suivi de tous les 

programmes pour assurer la meilleure qualité de services et le 

respect des droits de l’homme. Recommander que, là où le 

financement est fondé sur les résultats, un système de 

contrôle soit mis en place, y compris la vérification de 

l’absence de coercition et de la protection des droits de 

l’homme. Dans ce cas, des recherches devraient être 

conduites pour évaluer l’efficacité du système et son impact 

sur les clients en termes d’accroissement de l’offre de 

contraceptifs. 

  

X 
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Légende 

A. Des directives normatives spécifiques aux adolescents sont présentes et en accord avec les sous-

recommandations de l'OMS; 

B. Des directives normatives pour la population en général, mais pertinentes pour les adolescents, sont 

présentes et en accord avec les sous-recommandations de l’OMS; 

C. Des orientations normatives sur les sous-recommandations de l'OMS ne sont pas présentes; 

D. Des directives normatives spécifiques aux adolescents sont présentes mais ne sont pas en accord avec les 

sous-recommandations de l’OMS; 

E. Des directives normatives pour la population en général, mais pertinentes pour les adolescents, sont 

présentes mais ne sont pas en accord avec les sous-recommandations de l’OMS; 

F. Des directives normatives spécifiques aux adolescents  sont disponibles aux points de prestation de 

planification familiale. G. Des directives normatives pour la population en général, mais pertinentes pour les 

adolescents sont disponibles aux points de prestation de planification familiale ; 

G. Des directives normatives pour la population en général, mais pertinentes pour les adolescents sont 

disponibles aux points de prestation de planification familiale.   

 

Sur 9 recommandations de l’OMS sur le droit d’accès à l’information et 

aux services de planification familiale pour les adolescentes,  une est 

totalement intégrée dans les documents réglementaires, deux sont 

partiellement intégrées et six ne sont pas encore intégrées.    

 

Recommandation sur la non-discrimination 

Cette recommandation est pleinement intégrée dans les documents de 

politique nationale. La constitution de la RDC stipule à l'article 14 que 

"Les pouvoirs publics doivent assurer l'élimination de toutes les formes de 

discrimination à l'égard des femmes et assurer la protection et la 

promotion de leurs droits." Loi n ° 15/013 du 1er août 2015, relative à la 

mise en œuvre des droits des femmes et de la parité en son article 12 

stipule: "L'État élabore une politique qui encourage, par des incitations, 

la construction, à partir de fonds publics ou privés, de centres 

d'information, de formation, de promotion et de défense des droits des 
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femmes et des jeunes filles dans chaque village, groupement, chefferie, 

secteur, district, commune et ville". La non-discrimination dans la 

fourniture d'informations et de services de PF donne de la garantie aux 

hommes et aux femmes comme le reflète l'article 82 de la loi n °18/035 

fixant les principes fondamentaux relatifs à l'organisation de la santé 

publique: « Pour les personnes légalement mariées, le consentement des 

deux époux à la méthode contraceptive est requis. En cas de désaccord 

entre les époux sur la méthode contraceptive à utiliser, la volonté du 

conjoint concerné prime». 

 

Accessibilité des informations et des services contraceptifs 

Cette recommandation est partiellement intégrée. Deux sous-

recommandations (3.1 et 3.4) sont incluses dans les documents de 

politique nationale de santé, en particulier le Plan stratégique national pour 

la santé et le bien-être des adolescents et des jeunes 2016-20 [45] et les 

lois sur la violence sexuelle. Les sous-recommandations 3.2, 3.6 et 3.9 ne 

sont intégrées dans les documents de politique que dans les aspects 

concernant les femmes adultes. 

 

Prise de décision éclairée 

Cette recommandation est partiellement intégrée; une de ses deux sous-

recommandations (sous-recommandation 6.1) est intégrée dans la loi n ° 

15/013 portant sur la mise en œuvre des droits des femmes et de la parité, 

article 12 [46]. 

La plupart des documents de politique qui ont incorporé ces 

recommandations de l'OMS ne sont pas disponibles dans les formations 

sanitaires. Cependant, six recommandations (disponibilité des 

informations et des services de contraception; acceptabilité des 
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informations et des services de contraception; qualité des informations et 

des services de contraception; prise de décision éclairée; vie privée et 

confidentialité et participation et responsabilité) ne sont pas encore 

intégrées dans les documents de politique nationale pour le bénéfice des 

adolescents. Ainsi, sur les 24 sous-recommandations de l'OMS, 5 sont 

incluses dans les documents réglementaires avec un accent particulier sur 

les adolescents (21%), 6 sont intégrées mais ne ciblent pas spécifiquement 

les adolescents (25%), et 12 ne sont pas intégrées (50%). Une sous-

recommandation intégrée sur 24 (4%) est incompatible avec l'OMS; il 

s'agit de la sous-recommandation 3.3 sur l'avortement sécurisé. 

Les documents réglementaires, tels que le plan stratégique de planification 

familiale, le document de stratégie de croissance et de réduction de la 

pauvreté, le plan stratégique de santé de la reproduction, de la mère, du 

nouveau-né, de l'enfant et de l'adolescent, les normes pour les 

interventions de PF et les normes d'intervention à base communautaire 

pour la mère, le nouveau-né, et la santé des enfants visent également à 

améliorer la prestation des services de PF. Cependant, ils ne contiennent 

pas d'actions clairement destinées à améliorer l'accès et l'utilisation de la 

PF par les adolescents. De tous ces documents, le livret d'information utile 

sur les services de santé adaptés aux besoins des adolescents et des jeunes 

et les normes des interventions de santé adaptées aux adolescents et aux 

jeunes sont plus informatifs sur la PF pour le personnel soignant, les 

adolescents et les jeunes. Ils décrivent les critères requis pour qu'un 

service de santé soit considéré comme "convivial" pour les adolescents et 

les jeunes. 
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b) Disponibilité des documents réglementaires de planification familiale 

dans les formations sanitaires  

Les figures 3 et 4 décrivent la disponibilité des documents de PF 

réglementaires et normatifs dans les HF. Vingt-cinq pour cent des 

établissements avaient des directives pour la santé sexuelle des 

adolescents, dans 17% des prestataires de soins de santé ont été formés à 

la SSR des adolescents, à 13% ils ont été formés à la PF pour les 

adolescents et à 13% ils ont été formés à la fois à la SSR et à la PF des 

adolescents (Figure 4.4.1.3). 

 

Figure 4.4.1.3. Disponibilité des directives et prestataires formés en santé 

sexuelle et reproductive des adolescents au sein des formations sanitaires  

(N=61)  

 
Légende. SSA : santé sexuelle des adolescents ; SSRA : santé sexuelle et reproductive ; FP : planification 

familiale ; Directives de planification familiale et celles de la SSR: cfr le tableau 2  
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Quatre types de documents normatifs et réglementaires sur la PF pour les 

adolescents étaient disponibles auprès des prestataires, y compris les 

livrets de messages de PF, les circulaires et instructions sur la PF, les 

normes d'intervention en santé maternelle et infantile à base 

communautaire et le plan stratégique de PF. Vingt pourcent des FOSA 

disposaient des fiches techniques sur la PF et 51% avaient du matériel 

pour l'éducation à la SSR (figure 4.4.1.4). 

 

 

 
Figure 4.4.1.4.  Types des documents réglementaires de planification 

familiale disponibles au sein des formations sanitaires (N=61) 
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D. Discussion 
 

Les résultats de cette étude ont montré que 34 documents réglementaires, 

dont les lois, les politiques, les normes, les directives et les documents 

stratégiques organisent la PF en RDC. Cependant, peu de ces documents 

réglementent l’organisation de la planification familiale, particulièrement 

en ce qui concerne les adolescentes. La quasi-totalité de ces documents 

réglementaires ne sont pas disponibles dans les formations sanitaires. 

L’évaluation de leur contenu, au regard des recommandations de l’OMS 

sur les droits aux services et méthodes de planification familiale en faveur 

des adolescents, a indiqué que seules 4 de 24 sous-recommandations de 

l’OMS sont pris en compte dans les documents réglementaires en vigueur.  

L’organisation de la santé publique en RDC est réglementée par la loi-

cadre de la santé promulguée en 2018 et qui constitue une de deux lois 

retenues dans la constitution pour le secteur santé. Aucune des 17 mesures 

d’application prévues dans cette loi n’est encore finalisée, cet état des 

choses montre que cette loi-cadre n’est pas encore appliquée. Ce constat 

est aussi fait à travers le plan national de développement sanitaire de la 

RDC qui, au-delà des faits observés, lie la faible réglementation du secteur 

santé au dysfonctionnement des structures en charge de la régulation [18].  

Nos analyses indiquent que les documents réglementaires sur la PF en 

vigueur en RDC contiennent certaines incohérences quant à l’organisation 

de la planification familiale et au droit des adolescentes d’accéder aux 

méthodes contraceptives de leur choix en particulier. En effet, il coexiste 

des dispositions de lois interdisant l’organisation de la planification 

familiale_ cas du code pénal en vigueur [39] _et des lois et autres 

documents réglementaires qui s’inscrivent clairement dans la promotion 
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de ce service [17, 19, 46]. Le code pénal congolais mis au point depuis 

l’année 1940 a bénéficié des plusieurs amendements depuis lors mais 

l’article 178 du livre II qui interdit la planification familiale est resté 

inchangé [40, 41]. En ce qui concerne les adolescents, les lois en vigueur 

ne sont pas expressives quant à leur droit d’accéder aux services et 

informations sur la santé sexuelle et reproductive en général, à la 

planification familiale en particulier. La loi fixant les principes 

fondamentaux relatifs à l’organisation de la santé publique décrit le droit 

pour toute personne en âge de procréer de bénéficier d’une méthode de 

contraception de son choix certes; mais elle ne définit pas clairement qui 

peut être considérée comme femme en âge de procréer [17]. En santé 

publique c’est la tranche d’âge de 15 à 49 ans qui est considérée alors que 

la loi portant protection de l’enfant fixe l’âge de la majorité à 18 ans [43]. 

Il n’existe donc pas de fondement juridique pouvant justifier la demande 

des services de PF par les adolescentes ni la prescription des contraceptifs 

aux adolescentes non accompagnées qui consultent les prestataires de 

soins. Les adolescentes ayant atteint l’âge de la majorité bénéficient, en ce 

qui concerne l’accès au service de planification familiale, des avantages 

octroyés par les lois et les autres documents normatifs et réglementaires en 

vigueur [17, 19, 46]. Cependant, en dehors du fait que la loi donne aux 

mineurs la possibilité d’exprimer leur opinion, elle les oblige à se 

soumettre à l’autorité parentale en ce qui concerne la satisfaction de leurs 

besoins en santé [43].  

La majorité d’instructions mises au point par les services régulateurs du 

niveau central visent à réglementer et à faire la promotion des méthodes 

contraceptives modernes, jugées plus efficaces que les méthodes dites 

traditionnelles [17, 19]. Cependant, en dehors du plan stratégique de la 



292 

 
santé et du bien-être des adolescents et jeunes [22], peu d’accent est mis 

sur les méthodes traditionnelles et l’éducation des adolescents en santé 

sexuelle et reproductive. Pourtant, des études indiquent que les 

adolescentes ont des besoins non satisfaits en méthodes contraceptives, 

aussi bien modernes que traditionnelles. L’EDS 2013/2014 situe le niveau 

des besoins non satisfaits en PF chez les adolescents à 30% en RDC. Il y a 

des adolescentes qui utilisent  les méthodes traditionnelles ; celles qui sont 

à l’école reçoivent une éducation sexuelle, ce qui est rare en famille, car le 

sexe est considéré comme tabous  [24, 25]. Les adolescents constituent 

une tranche importante de la population mondiale. Au vu du rôle 

important qu’ils sont appelés à jouer, leur meilleur état de santé constitue 

actuellement une des priorités mondiales inscrites dans  les objectifs 

mondiaux de développement durable (ODD) [47]. Les recommandations 

de l'OMS sur la santé et les droits sexuels et reproductifs des adolescents 

[3] entrent dans le cadre de la mise en œuvre des ODD. Selon nos 

résultats, une recommandation sur neuf et 4 sous-recommandations de 

l’OMS sur 24 sont intégrées dans les documents réglementaires. En RDC, 

il n’y a pratiquement pas de réglementation de l’accès aux services de PF 

par les adolescentes non accompagnées ; sur le subventionnement des 

services de PF en faveur des adolescentes (accès gratuit aux adolescentes), 

sur la confidentialité des services, et sur les autres aspects importants. La 

réglementation dans le domaine de PF est encore à un état embryonnaire. 

Le régulateur ne dispose pas de suffisamment de pouvoir de 

réglementation comme cela se remarque dans certains pays qui ont mis en 

place des politiques spécifiques pour promouvoir ou interdire la 

prescription aux adolescentes de certains contraceptifs spécifiques en 

fonction des évidences [48]. Certaines politiques mises en place en 
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matière de PF en RDC ne s’appuient sur aucune évidence générée par des 

études robustes. Des approches innovantes mises en place à travers 

certains financements s’arrêtent souvent avec la fin des projets qui les 

soutiennent. Peu d’efforts sont conjugués pour associer les prestataires de 

soins et les adolescents eux-mêmes dans la formulation des politiques de 

santé qui, par ailleurs, sont peu évaluées, contrairement à d’autres pays à 

travers le monde [49]. Face à l’extension actuelle des services de 

contraception, il est important d’améliorer la réglementation de la 

circulation et de la prescription de certains contraceptifs en RDC. 

Un autre fait observé est la multiplicité des structures qui ciblent la santé 

des adolescents et la complexité de leur coordination. La DSFGS, le 

PNSR, le PNSA, le PNSS et les partenaires techniques sont des structures 

qui travaillent sur les adolescents. On note aussi une multiplicité des 

structures de coordination fait de la Task force SRMNEA, le Comité 

Technique Multi sectoriel Permanent de la planification familiale 

(CTMP), de la Task Force de la santé des adolescents, la commission 

technique du CCT-SS en charge des prestations et les autres structures du 

niveau provincial. Les actions dans le domaine de  la contraception des 

adolescentes paraissent donc fragmentaires, étant donné les mandats et 

missions des différentes structures. Ces observations sont conformes à 

celles trouvées dans une étude en Inde qui avait souligné les problèmes de 

coordination de l’action sanitaire autour de l’adolescent [31].  

Certaines récentes études ont montré que les activités de PF ne sont pas 

systématiquement organisées au sein des formations sanitaires en RDC 

[15, 20], en même temps, quelques FOSA ne veillent pas à fournir les 

services qui répondent aux besoins des adolescents [29]. Cette situation 

pourrait être due à l’indisponibilité des instructions sur la PF au sein des 
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FOSA comme nous l’avons montré à travers nos résultats : en dehors du 

matériel d’éducation en SSR des adolescents, moins de 20% de FOSA 

disposent des recueils de messages et des instructions opérationnelles sur 

la PF en faveur des adolescents. Cette situation pourrait s’expliquer par la 

faible supervision qui elle-même s’explique par l’insuffisance des moyens 

au niveau des structures normatives. Il est connu que la supervision est un 

moyen pour améliorer la qualité des prestations [50].   

Pendant longtemps, il n’existait à travers le monde aucun système 

organisé pour régir et surveiller les besoins sociaux des adolescents. En 

2013, le comité des droits de l’enfant a publié des lignes directrices sur les 

droits des enfants et des adolescents. Les directives sur l’obligation des 

Etats de reconnaître les spécificités sanitaires et les besoins de 

développement et les droits des adolescents et des jeunes ont ainsi été 

finalisées [2]. En 2014, l’OMS a publié les recommandations sus évoquées 

pour garantir le respect des droits de l'homme dans la fourniture 

d'informations et de services de contraception [34]. Cependant, les normes 

sociales négatives font persister encore des écarts en RDC où une étude a 

souligné que les adolescents réclament l’éducation sexuelle de la part du 

personnel médical, des leaders religieux et des enseignants en qui ils ont 

confiance pour des raisons de confidentialité [51]. La RDC a l’obligation 

de mettre en place des politiques qui rencontrent ces différentes directives 

si elle veut améliorer la situation sanitaire des adolescents.   

 

E. Conclusion  
 

La réglementation et la normalisation des services de planification 

familiale demeurent problématiques en RDC. Les adolescents ne disposent 

pas d’une base juridique garantissant un accès sécurisé et l’utilisation sans 
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contrainte des services de contraception. L’intégration des 

recommandations de l'OMS sur les droits en santé sexuelle et reproductive 

des adolescents est encore insuffisante. A ce tableau s’ajoute la faible 

coordination des acteurs variés dans le domaine de planification familiale 

et le faible accompagnement des prestataires par les structures 

compétentes. Pour espérer améliorer l’accès et l’utilisation des services et 

des méthodes contraceptives par les adolescentes, le Ministère de santé 

publique de la RDC devrait travailler pour la mise en place, le suivi et 

l’évaluation d’une réglementation basée sur des évidences. 

Perspective 

En perspective, il est nécessaire d'analyser le processus de formulation des 

lois et politiques sur la PF en RDC et d'analyser le degré d'implication des 

adolescents et des prestataires de soins. 
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Tout au long de ce travail, nous avons montré qu’il existe des obstacles à 

la demande, à l’accès et à l’utilisation des services de contraception par les 

adolescents ainsi que certains leviers pour améliorer l’organisation de ces 

services. 

 

5.1. Obstacles à l’utilisation des services et méthodes contraceptives 

par les adolescents   

 

Nous avons montré dans ce travail que la faible disponibilité et la faible 

qualité de services de PF étaient le premier groupe des goulots 

d’étranglement à l’utilisation des services de PF par les adolescents. En 

effet, l’offre des services et des méthodes de PF était insuffisante à 

l’échelle nationale (33%), de faible qualité (20%) et mal répartie entre les 

milieux rural et urbain, entre les secteurs publique et privé. Nous avons 

aussi montré que les FOSA ne disposent pas d’une gamme variée des 

méthodes contraceptives. Peu d’accent est mis sur les méthodes naturelles 

de PF alors que celles-ci sont désirées par une proportion non négligeable 

d’adolescents et qu’elles ne nécessitent pas des ressources importantes 

pour les implémenter. La disponibilité des services de PF que nous avons 

trouvé dans notre étude (33%) représente un peu moins de la moitié de 

celle trouvée dans l’étude sur l’Evaluation des prestations des services de 

soins de santé (EPSS) publiée en 2019 [1]. Cette différence peut 

s’expliquer par certaines observations : nos données étaient collectées 

plusieurs années avant l’enquête EPSS. Dans l’entre-temps, la RDC a 

implémenté son premier plan stratégique national à vision multi sectoriel 

de planification familiale 2014-20 [2]. En plus, la différence des approches 

méthodologiques peut aussi expliquer la différence dans les résultats 

obtenus : dans notre échantillon, nous avions incorporé 4 types de FOSA 
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(y compris les postes de santé), en tenant compte de leur poids 

proportionnel. L’étude de l’EPSS par contre a exclu les PS de 

l’échantillon. Cependant, nous savons que les PS sont facultatifs et qu’ils 

sont peu équipés en matériel de PF et disposent de moins de ressources 

humaines formées en PF. Au-delà de ces explications, signalons tout de 

même qu’une amélioration de l’offre des services de PF en RDC était 

récemment signalée [3].  

Bien que la situation de l’offre s’améliore à l’échelle de la RDC, signalons 

qu’il se pose encore le problème d’équité et de la qualité de services 

offerts. En effet, les services existants sont plus concentrés en milieu 

urbain et peu accessibles aux adolescents. En effet, nous avons relevé un 

deuxième groupe d’obstacles à l’utilisation des services de PF par les 

adolescents. Il s’agit de la faible organisation des services de PF 

conviviaux aux besoins des adolescents. Certaines FOSA n’offrent pas les 

services de PF aux adolescents (non accompagnés). Et même dans les 

FOSA qui acceptent d’offrir ce service aux adolescents, il existe une 

discrimination dans l’offre de certaines méthodes contraceptives. La 

stigmatisation de la part des prestataires de soins constitue un véritable 

frein à la demande et à l’utilisation des services de contraception par les 

adolescents [4]. Une étude a rapporté qu’un environnement social non 

stigmatisant, un meilleur accès aux contraceptifs et une meilleure 

information relative à leur utilisation sont autant d’éléments essentiels à la 

prévention des grossesses non désirées et à la prévention de la propagation 

du VIH et d’autres IST [5]. Nous avons démontré que les services de PF 

fréquentés par les adolescents étaient ceux qui proposaient une large 

gamme de méthodes contraceptives et où il n’y avait pas de stigmatisation 

de la part des prestataires. Selon Hall et al. [6], les scores de stigmatisation 
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en SSR sont plus élevés chez les filles ayant des antécédents de grossesse 

non désirée. Cependant, l’âge plus avancé, un niveau de scolarité plus 

élevé et une expérience sur la sexualité étaient associés à des scores de 

stigmatisation bas.  Les scores plus élevés de stigmatisation en SSR sont 

inversement associés à l'utilisation de contraceptifs modernes [7]. Les 

prestataires de soins sont la principale source de stigmatisation des 

adolescents. A la lumière de ce qui se passe dans certains pays africains 

attachés aux normes sociales défavorables à l’utilisation de la PF par les 

adolescents, Ahanonu [8] dans une étude réalisée au Nigéria et Tilahun et 

al. [9] dans une étude réalisée en Ethiopie ont rapporté que pour les 

prestataires de soins, l’offre des contraceptifs aux adolescents non mariés 

favorisait la promiscuité sexuelle ; les adolescents non mariés devraient 

être invités à s'abstenir de relations sexuelles. Les services de PF 

conviviaux répondent aux besoins des adolescents, devraient les attirer et 

favorisent la continuité des soins [10]. L’OMS a proposé cinq dimensions 

clés qui devraient être reflétées dans les services de santé pour qu’ils 

soient adaptés aux jeunes : équitable, accessible, acceptable, approprié et 

efficace [11]. Cependant, les services de PF organisés en RDC sont peu 

équitables, peu accessibles aussi bien géographiquement que 

financièrement, peu acceptables et inappropriés. La formation des 

prestataires en SSR et PF, avec accent sur les aspects conviviaux aux 

adolescents, pourrait favoriser l’adoption d’une attitude positive de la part 

des prestataires de soins. Pour optimiser l’utilisation des services de PF 

par les adolescents, il faudrait inclure des soins accessibles, complets et 

multidisciplinaires en s’assurant qu’ils sont fournis en toute confiance par 

un personnel non stigmatisant, ayant de bonnes compétences en matière de 

conseil et de communication [12].   

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tilahun%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22943476
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Ces différents obstacles devraient avoir entrainé la faible augmentation de 

la prévalence contraceptive au sein du groupe des adolescents, lorsqu’on 

le compare au groupe des femmes adultes. En effet, nous avons montré 

dans ce travail que bien qu’une notable augmentation de la prévalence 

contraceptive parmi les adolescents soit notée lorsqu’on se réfère aux 

résultats de l’enquête EDS 2013-14 [13], cette augmentation est faible 

comparativement à celle enregistrée dans le groupe des femmes adultes, ce 

qui rend ces résultats différents des tendances observées dans d’autres 

pays. Ces performances mitigées contrastent avec l’extension importante 

des stratégies d’offre des méthodes contraceptives aux femmes de 15 – 49 

ans. Nous avons trouvé que les méthodes contraceptives modernes sont 

plus utilisées par les adolescents en milieu rural, où cependant les besoins 

non satisfaits restent élevés alors que les méthodes naturelles sont plus 

utilisées en milieu urbain. Ces tendances peuvent s’expliquer par le niveau 

de scolarité/ les connaissances sur la FP qui seraient faibles en milieu rural 

poussant les adolescentes à plus utiliser les méthodes qui ne recourent pas 

à certaines connaissances. Les adolescentes ayant un niveau d’éducation 

élevé ont tendance à utiliser les méthodes contraceptives naturelles. Nous 

avons trouvé dans une étude que le préservatif masculin et les méthodes de 

rythme sont les méthodes contraceptives les plus utilisées par les 

adolescentes. Cependant, même si d’autres études ont rapporté la 

préférence des adolescents pour les préservatifs masculins, elles ont aussi 

montré que l’utilisation du préservatif était irrégulière au sein des 

adolescentes. Cette observation renforce le résultat qui montre qu’une 

proportion importante d’adolescentes recourt aux méthodes naturelles de 

contraception qu’elles ne savent pas correctement utiliser. Selon nos 

résultats, les médias sont peu utilisés par les adolescentes pour s’informer 
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sur la PF. Des sources d’information peu fiables sont utilisées, ce qui 

pourrait expliquer la persistance des grossesses non désirées chez les 

adolescentes sexuellement actives. Etant donné que l’utilisation des 

méthodes de PF est diversement influencée par les connaissances des 

méthodes contraceptives, le niveau d’études, le statut marital et la religion 

de l’adolescente, une des études que nous avons organisées pour explorer 

les connaissances des adolescents a confirmé cette tendance : les 

adolescents, comme les enseignants ont des faibles connaissances sur les 

méthodes contraceptives. En effet, les adolescents ne connaissaient que les 

préservatifs masculins, l’abstinence et les pilules comme méthodes 

contraceptives. Ils ont de l’appréhension pour utiliser les méthodes 

artificielles de contraception, préférant recourir aux méthodes naturelles. 

Une étude a rapporté que les interventions de santé qui agissent sur les 

connaissances, les attitudes et les pratiques en PF étaient à même 

d’améliorer les connaissances et les attitudes que le comportement des 

adolescents. Par contre, les interventions ayant un impact sur le 

comportement étaient plus susceptibles de changer le comportement en 

matière de contraception que le comportement sexuel [14]. Les sources 

principales d’information préférées par les adolescents sont l’école et les 

parents. Bien que suivis par plusieurs adolescents, les médias ne 

constituent pas une source préférée d’information. Cette étude a souligné 

la nécessité de former les enseignants sur les méthodes de PF, la nécessité 

de mettre en place des interventions les associant aux parents et la 

nécessité de réviser le cours d’EVIE. Au minimum, les adolescents 

devraient bénéficier d’une information sur la SSR et d’une éducation à cet 

égard qui soient médicalement exactes, complètes et adaptées à leur 

niveau. L’éducation complète à la sexualité peut accroître les 
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comportements propices à la protection de la santé sexuelle [5]. Dans ce 

contexte, il est important de renforcer la réglementation en matière de PF. 

Cependant, nous avons démontré dans la dernière étude que 

l’environnement légal de la PF en RDC est peu favorable aux adolescents 

et cela constitue un goulot d’étranglement majeur. La plupart des lois et 

documents stratégiques ne sont pas opérationnalisés et sont peu 

disponibles dans les FOSA. L’OMS a formulé des recommandations pour 

garantir le respect des droits des adolescents dans la fourniture 

d'informations et services en matière de PF de qualité mais celles-ci ne 

sont pas encore suffisamment intégrées dans les documents normatifs de la 

PF en RDC. Il convient de lever l’obligation de soumettre l’accès aux 

services de SSR des adolescents à l’autorisation d’un parent ou d’un 

tuteur, ainsi que de réduire les obstacles financiers à la pratique 

contraceptive. Les services doivent être équitables, accessibles, 

acceptables, appropriés et efficaces pour tous les adolescents, y compris 

ceux qui sont défavorisés [5].  

Tout au long de ce travail, nous avons montré que les déterminants 

sociaux multi-niveaux, structurels et organisationnels influencent 

l’utilisation des services et des méthodes contraceptives par les 

adolescents. Parmi ces déterminants il y a les influences interpersonnelles 

(les pairs, les partenaires et les parents), des influences communautaires 

(normes sociales), les influences macro sociales telles que la religion, les 

enseignements sur les rapports sexuels avant le mariage, le manque 

d'éducation sexuelle complète et l'accès limité aux soins de qualité [15]. Il 

y a aussi l’influence exercée par la réglementation et la régulation des 

services de PF.  
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5.2. Leviers à l’utilisation des services de planification familiale par 

les adolescents 

Si on veut améliorer l’utilisation des services de PF par les adolescents, on 

devrait les organiser et les rendre géographiquement et financièrement 

accessibles, ce qui constitue le premier levier. Nos résultats démontrent un 

apport considérable des prestataires privés dans l’offre des services de PF 

de qualité. Des publications concordantes indiquent qu’en RDC, 4 sur 10 

formations sanitaires (FOSA) sont privées confessionnelles, privées à but 

lucratif ou privées sans but lucratif [1, 16]. Les structures sanitaires 

privées constituent un atout majeur sur lequel les responsables sanitaires 

devraient s’appuyer en vue de l’extension de la couverture en services de 

PF. Dans les pays qui aspirent à mettre en place la couverture santé 

universelle (CSU), la PF devrait faire partie des interventions à incorporer 

dans les paquets de soins, au vue de ses effets bénéfiques sur la santé de la 

mère et de l’enfant et les Objectifs de Développement Durable (ODD). 

L’intégration des services de soins privés devient une nécessité [17-19].  

Etendre les services de PF aux prestataires privés, particulièrement en 

milieu rural pourrait contribuer à améliorer la couverture géographique en 

services de PF et la qualité de ceux-ci [17].  Les approches innovantes, 

dont la distribution communautaire (DC) des contraceptifs, ont permis 

d’améliorer la disponibilité, l’accessibilité et l’utilisation des méthodes 

contraceptives [20]. Il n’y a pas encore suffisamment d’études qui 

montrent les évidences en ce qui concerne l’impact de la distribution 

communautaire des contraceptifs sur les adolescents non mariés. Les effets 

induits par la DC des contraceptifs financée dans le cadre des projets 

semblent transitoires, tendant à disparaitre au fil du temps [21]. Toutefois, 

la DC des contraceptifs reste nécessaire pour répondre aux besoins en 
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contraception des communautés rurales et des quartiers urbains isolés. 

Pour sa pérennisation, cette approche devrait être intégrée à d'autres 

programmes de sensibilisation pour la santé [22]. Rattacher les 

programmes de DC des contraceptifs aux FOSA de leur rayon d’action 

aurait l’avantage de faciliter la supervision de la DC et le suivi clinique 

des clients bénéficiaires, ce qui, au fond renforce la pérennisation de la 

contraception.   

Pour améliorer l’utilisation des services de PF par les adolescents, il 

pourrait être nécessaire de former les prestataires de soins sur la SSR des 

adolescents et la non stigmatisation. Un autre levier est l’amélioration des 

connaissances des adolescents sur les méthodes contraceptives. 

 

5.3. Théorie de changement dans l’utilisation des services de 

planification familiale par les adolescents 

 

Pour arriver à améliorer la santé sexuelle et reproductive des adolescents, 

des actions sur les obstacles et les facteurs facilitateurs sont nécessaires. 

Ainsi, nous proposons la théorie de changement suivante dont 

l’application pourrait avoir un impact positif (figure 5.3.1).   
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Figure 5.3.1. Théorie de changement pour améliorer l’utilisation des services 

et méthodes contraceptives par les adolescents 
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souvent basés sur les normes sociales défavorables. Pour adresser ce 
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cout accessible ; la mise en place des groupes de soutien des adolescents 

constitués des prestataires, des enseignants et des parents, l’instauration 

d’un dialogue communautaire destiné en transformer les normes sociales 

défavorables à la SSR des adolescents et le renforcement des capacités 

institutionnelles en vue de la normalisation de l’organisation de la PF et 

des programmes d’éducation sexuelle des adolescents. Lorsque ces 

interventions seront implémentées, cela pourra avoir pour résultats 

intermédiaires suivants : accroissement de la demande de l'information sur 

la SSR par les adolescents ; accroissement de la demande de services et 

méthodes de PF par les adolescents ; amélioration  de la disponibilité des 

services de PF ; amélioration de la qualité de l’offre de services de PF ; 

amélioration de l’accessibilité géographiques, culturelle et financière des 

services et méthodes de PF ; élaboration des lois prenant en compte les 

aspects conviviaux de la PF pour adolescents ; amélioration du contenu du 

cours d’EVIE ; renforcement du suivi et évaluation de la mise en œuvre 

des lois, normes et directives sur l’éducation en SSR des adolescents. 

Ainsi, quatre résultats primaires peuvent être obtenus : amélioration de 

l’utilisation de services et des méthodes contraceptives au sein du groupe 

d’adolescents de 15-19 ans ; amélioration des connaissances, adoption des 

attitudes et des croyances favorables à la SSR des adolescents par tous 

(parents, adolescents, communauté) ; baisse des besoins de contraception 

non satisfaits parmi les adolescents de 15-19 ans ; autonomisation des 

adolescents dans la prise de décisions responsables et réfléchies en rapport 

avec leur SSR. L’impact ultime de ces interventions sera la baisse des 

grossesses précoces et non désirées et l’amélioration de la SSR des 

adolescents âgés de 15 à 19 ans.  
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CHAPITRE 6.  CONCLUSION GENERALE, 

RECOMMANDATIONS ET PERSPECTIVES 
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6.1. Conclusion générale 

 
L’objectif général de cette thèse était de déterminer les facteurs 

organisationnels, individuels et culturels qui s’érigent en barrières contre 

l’utilisation des services de planification familiale et des méthodes 

contraceptives modernes par les adolescents en RD Congo. Les résultats 

obtenus indiquent que l’environnement de la PF reste peu favorable pour 

les adolescents de 15 à 19 ans en RDC. Parmi les barrières  à l’utilisation 

des services de PF, nous avons trouvé la faible disponibilité des services 

de PF et des méthodes contraceptives de qualité, la faible organisation des 

services de PF conviviaux, le faible niveau des connaissances des 

adolescents sur la PF et la faible réglementation des services de PF. Pour 

apporter le changement aux observations ainsi effectuées, nous avons 

élaboré une théorie de changement dont la finalité ou l’impact est 

l’amélioration de l’état de SSR des adolescents en agissant sur les facteurs 

individuels au niveau des adolescents (les connaissances, attitudes, 

pratiques et préférences en matière de PF), sur les facteurs interpersonnels 

(influence des parents, des pairs, des enseignants) et les facteurs 

communautaires (organisation et réglementation des services de PF, 

programmes conjoints d’éducation des adolescents en SSR associant 

écoles et parents). A l’issu de ce travail, quelques recommandations ont 

ainsi été formulées à l’endroit des personnes et institutions impliquées 

dans l’éducation des adolescents.  
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6.2. Recommandations 

 
1. Au Ministère de la Santé Publique 
 

a) A l’heure où le pays se prépare à mettre en place la couverture santé 

universelle, incorporer la planification familiale dans le paquet des 

soins à subventionner ;   

b) Former les prestataires de planification familiale et les enseignants du 

cours d’EVIE sur la SSR conviviaux aux adolescents y compris la 

planification familiale ; 

c)  Mettre en place un programme de sensibilisation et d’éducation des 

adolescents et parents sur la SSR ; 

2. Au ministère de l’enseignement primaire et secondaire 

 

a) Actualiser le programme national du cours d’EVIE en collaboration 

avec les experts en santé publique ; 

b) Assurer le suivi et l’inspection du déroulement des enseignements du 

cours d’EVIE.  

 

6.3. Perspectives 
 

Les résultats de cette thèse ouvrent la porte aux perspectives suivantes : 

a) Evaluer l’acceptabilité, la qualité, la durabilité et l’impact des 

approches de distribution communautaire des contraceptifs au sein du 

groupe des adolescents   ; 

b) Analyser les connaissances des distributeurs communautaires 

concernant l’utilisation des services contraceptifs par les adolescents de 

15 à 19 ans ; 

c) Implémenter la théorie de changement ainsi élaborée sur l’utilisation 

des services de planification familiale par les adolescents. 


