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Du moment que (je pense que) mon mari est d’accord… : le rôle de l’approbation perçue du conjoint dans l’utilisation de la contraception chez les couples vivant dans les camps militaires de Kinshasa, RDC  

Résumé
Contexte : L’approbation du conjoint est un facteur clé de l’utilisation des contraceptifs chez les femmes vivant en Afrique subsaharienne, et l’amélioration du soutien des hommes et de la communication au sein du couple est une pierre angulaire des programmes de planification familiale. Cependant, l’approbation conjugale n’est souvent mesurée qu’à travers la perception des femmes de ce que pensent leurs partenaires. 
Méthodes : Cette étude menée à Kinshasa compare les variables d’approbation de l’utilisation contraceptive entre les hommes et les femmes formant un couple (n = 252 couples) pour établir la fréquence des perceptions (in)exactes des femmes, puis teste leur association à l’utilisation contraceptive moderne. Des régressions additionnelles permettent d’estimer les variables individuelles et des couples associées à ces perceptions (in)exactes. 
Résultats : Les résultats confirment que les femmes ont une faible connaissance de l’opinion de leurs partenaires quant à l’utilisation contraceptive, mais indiquent que la perception par ces femmes d’un avis favorable ou défavorable est un déterminant bien plus fort de l’utilisation contraceptive moderne que l’opinion réelle des partenaires. Le niveau d’études plus élevé de la femme est le facteur le plus largement associé à une perception erronée de l’avis de son partenaire.
Conclusions : Les perceptions des femmes de l’avis de leurs conjoints sont un déterminant bien plus fort de l’utilisation contraceptive que l’opinion réelle de ces derniers, et stéréotyper l’opinion des hommes concernant la planification familiale est une erreur d’appréciation courante. Cependant, les résultats de recherche suggèrent aussi que ces malentendus pourraient servir la capacité des femmes à négocier leur utilisation de la contraception.

Résumé simplifié
La recherche indique que les femmes vivant en Afrique subsaharien peuvent ne pas utiliser de méthodes de contraception si leurs partenaires y sont opposés. Toutefois, la manière dont cette relation a été mesurée jusqu’à présent est marquée par des lacunes méthodologiques. Par exemple, la question de savoir si le partenaire est favorable à la contraception n’est souvent posée qu’aux femmes, et les enquêtes évaluent rarement comment les femmes savent que leurs partenaires sont opposés à la contraception and avec quelle force cela leur a été communiqué ; du reste, il est rarement demandé au partenaire concerné son opinion réelle du sujet. 
Dans cette étude, nous tentons de répondre à certaines de ces questions en interviewant séparément des hommes et des femmes en couple et comparons leurs avis sur l’utilisation de la planification familiale. Cette recherche utilise une enquête basée sur la population menée auprès de couples vivant dans des camps militaires de la capitale de la République Démocratique du Congo, Kinshasa.  
Les résultats montrent que les femmes ont généralement une faible connaissance de l’opinion réelle de leurs partenaires, mais agissent néanmoins en fonction de ces perceptions. En particulier, les femmes dont les conjoints sont opposés à la planification familiale mais qui perçoivent (à tort) un avis favorable sont parmi celles qui ont le plus de chances d’utiliser la contraception dans notre cohorte. Inversement, les femmes dont les perceptions correspondent au scénario de « faux négatif » (le conjoint est pour mais elle pense qu’il est contre) ont moins de chances d’utiliser la contraception moderne. Une analyse additionnelle indique que ce dernier scénario est plus répandu chez les femmes ayant un niveau d’études plus élevé que leurs conjoints, peut-être parce qu’elles tendraient à stéréotyper les désirs de planification familiale de leurs partenaires. Les résultats et l’analyse présentés ici soulèvent également la possibilité que les femmes pourraient in fine bénéficier de leur ignorance du souhait réel de leurs conjoints afin de réaliser leurs propres souhaits contraceptifs. 
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Contexte
L’implication des hommes dans le soutien de la décision et de l’utilisation contraceptive est un leitmotiv des programmes de planification familiale depuis la Conférence internationale sur la population et le développement de 1994 [1], avec des stratégies allant de changer les aspirations de fertilité masculine et les attitudes vis-à-vis de l’utilisation de la contraception [2], à augmenter l’autonomie des femmes dans la prise de décision liée à leur fécondité, [3] à améliorer la communication au sein du couple [4, 5, 6]. En Afrique subsaharienne, la supposition selon laquelle les hommes ont un désir « traditionnel » de famille nombreuse, et l’idée qu’ils jouent un rôle dominant dans la prise de décision au sein du ménage, les positionne comme des acteurs clés des interventions conçues pour améliorer l’utilisation contraceptive des femmes [7]. En effet, la recherche trouve de manière constante que l’approbation des hommes est associée à une plus grande utilisation de la contraception, indépendamment d’autres facteurs comme la perception des femmes de leur propre capacité à s’autodéterminer ou l’accessibilité perçue aux contraceptifs [8, 9, 10, 11, 12]. De plus, cet effet semble bidirectionnel puisque la désapprobation des hommes émerge dans certaines études comme le frein le plus puissant à l’utilisation de la planification familiale [13, 14, 15].

Le rôle clé de l’approbation de la contraception par les hommes est cependant complexifié car les données existantes suggèrent aussi fortement que les femmes tendent à avoir des perceptions inexactes de l’opinion réelle de leurs conjoints concernant leur utilisation de la planification familiale [16]. La faible validité de ce que disent les femmes mariées de l’approbation de la planification familiale par leurs conjoints a été attribuée au manque de communication au sein du couple [17] et à une tendance à stéréotyper le désir de fécondité de leurs partenaires (« Tous les hommes veulent une famille nombreuse ») [18]. Du point de vue des partenaires masculins, la croyance très répandue que l’homme doit avoir le dernier mot dans les affaires familiales, mais que les femmes sont néanmoins les seules responsables de gérer leurs grossesses [19], renforce davantage encore les possibilités de malentendus. Les études comparatives existantes du désir de fécondité des hommes et des femmes indiquent que la plupart de ces malentendus émanent typiquement d’une sous-estimation des femmes du désir de leurs conjoints de limiter la taille de leurs familles [15, 18], ou parce que les femmes associent le désir de leurs partenaires d’avoir plus d’enfants à une désapprobation de l’utilisation contraceptive [20]. Il en résulte une tendance au scénario « faux négatif », selon lequel les femmes perçoivent un avis défavorable à la contraception chez leurs partenaires, mais les enquêtes auprès des hommes suggèrent que la majorité d’entre eux soutiennent l’utilisation de la contraception, y compris dans des contextes à forte fécondité comme au Nigeria et en Éthiopie [21, 22]. 

Peu d’études existantes permettent de comparer la perception des femmes de l’approbation à l’opinion réelle de leurs partenaires masculins, et le fait de ne disposer que de la préférence perçue de ces partenaires plutôt que de leurs préférences réelles en tant que variable explicative est souvent citée comme une limite [12, 17, 23]. La recherche présentée ici permet de mieux comprendre ces malentendus au regard de l’utilisation contraceptive en comparant les réponses de couples ayant répondu individuellement aux mêmes questions. Les couples ont tous été recrutés dans les camps militaires dispersés dans tout Kinshasa, capitale de la République Démocratique du Congo (RDC). La RDC, l’un des pays les plus pauvres du monde, enregistre aussi l’un des taux de fécondité (6,0) les plus élevés et une prévalence contraceptive moderne parmi les plus faibles (14,2% en moyenne dans le pays et 24,5% à Kinshasa) au monde [24, 25]. En tant que pays cible de FP2020, la RDC, et les provinces de Kinshasa et Kongo Central en particulier, sont régulièrement ciblées par les enquêtes sur la population, et en 2016, les autorités militaires ont demandé à ce qu’une itération spécifique de l’enquête PMA2020 (Performance Monitoring and Accountability 2020) soit mise en œuvre dans les camps militaires de Kinshasa afin d’évaluer si ces populations avaient des besoins spécifiques, en comparaison à la population générale vivant dans les quartiers avoisinants. La portée plus restreinte de l’étude menée dans les camps militaires a permis aux chercheurs d’ajouter des modules thématiques spécifiques d’intérêt pour la population générale de RDC mais qui ne pouvaient typiquement pas être intégrés à l’enquête globale de PMA. Les résultats de la première vague de l’enquête ont indiqué, entre autres conclusions, que les femmes résidant dans les camps militaires avaient de forts besoins non satisfaits en matière de services de planification familiale [26]. Les données présentées dans le présent article proviennent de la deuxième vague de l’enquête PMA dans les camps militaires, mise en œuvre en janvier 2020. Cette vague vise à tracer les tendances contraceptives après quatre années de mise en œuvre de diverses interventions par les partenaires en planification familiale dans les camps militaires, mais comprend aussi des questions complémentaires sur les désirs de fécondité et l’approbation de la contraception, posées indépendamment à chacun des partenaires homme et femme de couples établis. L’objectif des analyses présentées ici est d’abord d’estimer la prévalence des perceptions exactes, les perceptions erronément positives et erronément négatives de l’approbation des hommes de l’utilisation de la contraception par leurs conjointes, et de comparer l’importance relative de l’approbation réelle et perçue au regard de l’utilisation contraceptive des femmes. Nous cherchons ensuite à déterminer les caractéristiques individuelles et des couples associées aux perceptions exactes et inexactes de l’avis du conjoint selon la femme, en portant une attention particulière aux « faux négatifs » et aux « faux positifs ». 

Méthodes
Données
La collecte des données auprès de la population des camps militaires a utilisé un modèle d’enquête par grappes en plusieurs étapes. Kinshasa compte 17 camps militaires, où résident environ 3% (305 000) de la population totale de la ville [26]. Les ménages dans ces camps tendent à avoir au moins un membre militaire en service actif, toutefois, des familles élargies sans affiliation directe à l’armée peuvent aussi habiter dans ces camps. Tous les résident(e)s de ces camps ont néanmoins accès aux formations sanitaires militaires du camps, y compris aux services de planification familiale offerts par le Programme Militaire de Santé de la Reproduction (PMSR). 
Sur les 17 camps militaires de Kinshasa, 10 ont été sélectionnés au hasard selon la méthode d’échantillonnage proportionnelle à la taille de la population. Ces 10 camps militaires ont ensuite été divisés en zones de dénombrement (ZD) de taille similaire. Une ZD a ensuite été sélectionnée au hasard dans chacun des 10 camps. L’équipe de collecte des données était composée de femmes enquêtrices résidentes (ER). Toutes les ER étaient elles-mêmes résidentes des camps militaires, ont été formées aux aspects techniques et éthiques de l’enquête, et avaient participé aux vagues précédentes de l’enquête PMA en 2016. Elles ont d’abord recensé tous les ménages de la ZD sélectionnée. En 2016, 33 ménages avaient été sélectionnés au hasard dans chaque ZD. Puisque nous cherchions à interviewer des couples, nous n’avons interviewé que des femmes mariées ou en union qui habitaient avec leurs partenaires dans ces ménages. Les femmes divorcées, veuves ou n’ayant jamais été mariées (environ 2% de l’échantillon total) ont été exclues de notre analyse. Afin d’atteindre une taille d’échantillon comparable à celle que nous avions utilisée en 2016, tout en limitant notre population aux femmes mariées ou en union, nous avons ajouté au hasard 14 ménages dans chaque ZD , soit un total de 47 ménages. Dans la mesure où la taille de l’échantillon a été calculée en fonction des femmes, les femmes dans les ménages sélectionnés ont été interviewées d’abord, et leurs partenaires ensuite. Bien que certains hommes aient indiqué avoir une relation polygame, aucune des femmes interviewées dans notre échantillon n’était liée au même partenaire. Le taux de réponse à cette enquête est supérieur à 99%. Les hommes et les femmes au sein de chaque couple ont été interviewés par la même ER mais de manière individuelle, à un endroit de leur choix et dans des salles séparées pour garantir la confidentialité de l’entretien et le respect de leur vie privée. Les interviews ont été conduites en français ou dans le dialecte local dans lequel les répondant(e)s se sentaient le plus à l’aise (le plus souvent, en Lingala qui est la lingua franca de l’armée en RDC) et les réponses ont été enregistrées en français sur des smartphones utilisant l’application OpenDataKit. [26]

La collecte des données et le protocole de recherche ont été autorisés par le Comité d’éthique biomédicale (IRB) de l’Université de Tulane (étude 492318) et celui de l’École de Santé Publique de Kinshasa (#ESP/CE/070/2017).
Toutes les personnes ayant pris part à cette étude ont donné par écrit leur consentement informé à participer à l’enquête. 

Analyse
Cette étude se focalise sur deux séries de variables de résultats : (1) les perceptions exactes ou inexactes de l’approbation des partenaires hommes de l’utilisation contraceptives chez les répondantes femmes, et (2) l’utilisation contraceptive moderne chez les répondantes femmes. La perception de l’approbation du partenaire homme est définie par la réponse de la femme à la question : « Pensez-vous que votre partenaire est favorable/ serait favorable à ce que vous utilisiez des contraceptifs modernes ? » Les modalités de réponse possibles étaient : « oui », « non », « cela dépend de la méthode » et « ne sait pas », que nous avons catégorisées comme un « avis perçu comme favorable » si la réponse était « oui », et « un avis perçu comme défavorable » pour toutes les autres réponses. Les mêmes catégories binaires ont été appliquées aux réponses des répondants à la question : « Seriez-vous favorable à ce que votre partenaire utilise la contraception ? ». (Les enquêtrices n’ont pas divulgué aux hommes si leurs conjointes avaient rapporté utiliser ou non la contraception). Toute autre réponse que « oui » a été enregistrée comme un avis défavorable. La comparaison des perceptions des femmes aux opinions réelles des hommes a mené à quatre scénarios principaux : La femme perçoit correctement un avis favorable (S1) ; La femme perçoit correctement un avis défavorable (S2) ; La femme perçoit erronément un avis défavorable (faux négatif) (S3) ; et La femme perçoit erronément un avis favorable (faux positif) (S4), dont les combinaisons ont mené à une « perception exacte de l’avis du partenaire » (S1+S2 = S5) et une « perception inexacte »  (S3 + S4 = S6). 
Nous avons d’abord mené une analyse bivariée pour tester l’association de ces scénarios avec l’utilisation contraceptive moderne du couple ; ensuite, pour tester l’association entre l’utilisation contraceptive moderne et les scénarios mentionnés après avoir contrôlé d’autres variables indépendantes influentes, nous avons inclus les caractéristiques de chaque personne et des couples dans un modèle de régression multiple. 
Enfin, nous avons mené une autre série d’analyses par régression pour déterminer si certaines caractéristiques individuelles ou du couple étaient associées de manière significative aux scénarios de perception dont il s’avère qu’ils ont plus de chances d’augmenter ou de réduire l’utilisation contraceptive, y compris la perception inexacte de l’opinion du partenaire, l’approbation perçue, et la perception d’un faux négatif. Les variables indépendantes incluses dans toutes les régressions sont des facteurs dont on présume qu’ils influencent les relations de pouvoir au sein des couples et l’utilisation de la contraception, tels que l’âge de la femme, le niveau d’études, les différences de niveaux d’études dans le couple, le nombre d’enfants en vie, si chaque partenaire souhaite avoir plus d’enfants ou non, si chaque partenaire a parlé de son nombre d’enfants désiré, le nombre idéal d’enfants selon l’homme et son statut militaire (en service actif ou non). 

Résultats
L’échantillon de l’étude comprend 252 couples, mariés ou vivant en union. Comme l’illustre le Tableau 1, les femmes sont en moyenne plus jeunes et ont un niveau d’études légèrement inférieur à celui de leurs conjoints. Environ la moitié des hommes et seulement 2,9% des femmes sont en service militaire actif. La plupart des personnes enquêtées ont terminé au moins l’école secondaire (83,2% des femmes et 90,3% des hommes) et les niveaux d’études sont similaires dans 57,0% des couples, tandis qu’un quart des hommes (25,9%) ont un niveau d’études plus élevé que celui de leurs conjointes, et 17,1% des femmes ont suivi des études plus longues que leurs conjoints (Cf. Tableau 1 ci-dessous). Des écarts observés dans les réponses sur le statut conjugal, dont les hommes rapportent de manière disproportionnée être mariés et avoir un nombre légèrement plus élevé d’enfants en vie, sont probablement dus au fait que leur partenaire résidant dans le camp n’est pas toujours leur conjointe principale ou officielle. Indépendamment de cela, toutes les questions de planification familiale ont été posées en rapport à la/au partenaire avec qui l’enquêté(e) vivait dans le camp au moment de l’enquête, et cette personne est aussi celle qui a été interviewée en tant que « deuxième moitié » du couple.

Tableau 1. Caractéristiques démographiques des couples de l’étude (N=252)
	
	Femmes (%)
	Hommes (%)

	Age

	<20
	8,6
	1,2

	20-24
	15,6
	4,9

	25-29
	18,2
	7,9

	30-34
	20,9
	15,3

	35-39
	16,0
	15,2

	>=40
	20,7
	55,5

	

	Niveau d’études
	

	Jamais scolarisé(e)s/ École primaire
	16,8
	9,7

	École secondaire
	64,6
	68,8

	Études supérieures
	18,6
	21,5

	

	Différences de niveaux d’études
	
	

	Même niveau d’études
	57,0
	n/a

	L’homme a un niveau d’études plus élevé 
	25,9
	n/a

	La femme a un niveau d’études plus élevé 
	17,1
	n/a

	

	Statut de militaire d’active
	2,9
	56,2

	

	Marié(e)
	45,8
	73,2

	En union
	54,0
	26,8

	
	
	

	Nombre moyen d’enfants en vie 
	2,5
	2,9




Dans le Tableau 2, nous comparons l’avis favorable des hommes en couple concernant l’utilisation contraceptive à la perception des femmes de l’avis de leurs conjoints. Interrogés séparément, 59,8% des hommes déclarent être défavorables à ce que leurs conjointes utilisent la contraception, mais une plus grande proportion de femmes (73,4%) perçoit un avis défavorable. Lorsque les femmes ont une perception erronée de l’avis de leurs partenaires, elles ont tendance à croire plus souvent qu’ils sont opposés à la contraception alors qu’ils y sont en réalité favorables, plutôt que l’inverse : un quart (24,9%) des femmes pensent, à tort, que leurs partenaires ne soutiennent pas l’utilisation de la contraception (faux négatif). En revanche, 11,3% des femmes déclarent que leurs partenaires sont favorables à l’utilisation de la contraception alors qu’ils ne le sont en fait pas (faux positif). Au total, la perception de la femme de l’avis de son partenaire est juste dans 63,8% des cas. (Cf. Tableau 2 ci-dessous) 

Tableau 2. Pourcentage des femmes qui perçoivent correctement ou incorrectement l’approbation ou désapprobation de leurs conjoints
	
	Approbation du partenaire homme

	
	Approuve (N)
	Désapprouve (N)
	Total (N)

	Perception de la partenaire femme
	Perçoit l’approbation
	15,3%      (47) 
S1
	11,3%      (32)
S4
	26,6%   (79)


	
	Perçoit la désapprobation
	24,9%     (61)
S3

	48,5%      (112)
S2
	73,4%     (173)


	
	Total
	40,2%     (108)
	59,8%     (144)
	100,0%     (252)




Nous avons ensuite examiné l’association entre les scénarios du Tableau 2 (soit la combinaison de l’opinion réelle du partenaire et la perception de la femme d’un avis favorable ou défavorable de son conjoint) et l’utilisation contraceptive moderne dans le couple (Tableau 3). Comme on peut s’y attendre, l’utilisation contraceptive moderne est plus élevée (41,3%) lorsque l’homme y est favorable et que sa conjointe perçoit correctement son approbation, et elle est plus faible (19,4%) lorsque la femme perçoit correctement la désapprobation de son conjoint (p=0.1201). 

Nos résultats indiquent cependant que l’utilisation contraceptive moderne est similaire, qu’elle soit élevée et faible, quelle que soit l’opinion réelle de l’homme, à condition que la femme la perçoive comme un avis favorable ou défavorable, et ces associations sont bien plus significatives.  L’utilisation contraceptive moderne est de 40,3% (valeur-p < 0,05) chez les femmes qui pensent que leurs conjoints sont favorables à la contraception, et de 19,5% (valeur-p < 0,05) chez celles qui pensent que leurs conjoints y sont défavorables. En réalité, 38,7% des femmes qui perçoivent erronément que leurs conjoints sont favorables à la contraception (faux positif) utilisent la contraceptive moderne (valeur-p<0.1), soit seulement 2,6 points de pourcentage de moins que les femmes qui pensent à juste titre que leurs conjoints soutiennent leur utilisation d’une méthode de contraception moderne. À l’autre extrémité du spectre, les femmes qui perçoivent, à tort, que leurs conjoints sont opposés à l’utilisation contraceptive (faux négatif) utilisent moins souvent la contraception moderne, bien que cette relation ne soit pas significative. 

Tableau 3. Association entre la perception de l’approbation du partenaire et l’utilisation de la contraception moderne 
	
	Fréq.
	Utilisation contraceptive moderne (%)
	Valeur-p*

	Partenaire homme approuve/ Femme perçoit un avis favorable (S1)
	47
	41,3
	0,0828

	Femme perçoit un avis favorable
(Quelle que soit l’opinion réelle du partenaire) 
	79
	40,2
	0,0116

	Partenaire homme désapprouve/ Femme perçoit un avis favorable (Faux positif) (S4)
	32
	38,7
	0,0730

	Partenaire homme approuve (quelle que soit la perception de la femme)
	108
	27,9
	0,5541

	Partenaire homme désapprouve (quelle que soit la perception de la femme)
	144
	23,1
	0,5541

	Partenaire homme approuve/ Femme perçoit un avis défavorable (Faux négatif) (S3)
	61
	19,6
	0,1672

	Femme perçoit un avis défavorable
(Quelle que soit l’opinion réelle du partenaire)
	173
	19,5
	0,0116

	Partenaire homme désapprouve/ Femme perçoit un avis défavorable (S2)
	112
	19,4
	0,1201




Pour tester davantage l’association entre les scénarios approbation/perception et l’utilisation contraceptive moderne, après avoir contrôlé les caractéristiques sociodémographiques des hommes et des femmes, nous avons effectué une régression logistique multivariée sur l’utilisation contraceptive moderne. Les résultats de cette analyse confirment le rôle bien plus significatif de la perception qu’a une femme de l’approbation de son conjoint comme déterminant de l’utilisation contraceptive (Cf. Tableau 4). Lorsque leurs conjoints sont défavorables à l’utilisation de la contraception, les femmes qui perçoivent erronément un avis favorable ont 2,52 fois plus de chances d’utiliser une méthode de contraception moderne que les femmes qui interprètent correctement l’opinion de leurs partenaires, et la relation est fortement significative (valeur-p = 0,007). Inversement, les femmes qui perçoivent erronément un avis négatif chez leurs partenaires (faux négatif) semblent avoir légèrement moins tendance à utiliser la contraception moderne, mais cette relation n’est pas significative (OR = 0,92, valeur-p = 0,805).

Parmi les autres caractéristiques des femmes et des hommes, peu sont associées de manière significative à l’utilisation contraceptive moderne : le rapport de cotes pour l’utilisation contraceptive baisse avec l’âge et les femmes de plus de 40 ans ont significativement moins de chances d’utiliser une méthode moderne (OR = 0,21, valeur-p < 0,05). Les femmes dont le partenaire est en service militaire actif ont aussi beaucoup moins de chances d’utiliser une méthode moderne (OR = 0,44, valeur-p < 0,1). En revanche, les femmes qui ont quatre enfants en vie ou plus ont trois fois plus de chances d’utiliser une méthode moderne (OR = 3,01, valeur-p < 0,05). Les différences de niveaux d’études, les variables du désir de fécondité telles que le souhait de l’un des partenaires d’avoir plus d’enfants et le nombre idéal d’enfants ou le fait d’avoir parlé du nombre d’enfants désiré, ne sont pas associées de manière significative à l’utilisation contraceptive moderne. 

Tableau 4. Association des variables individuelles et du couple avec l’utilisation contraceptive moderne 
	Utilisation contraceptive moderne (0,1)
	Rapport de cotes
	Erreur Type
	Valeur-P

	Approbation réelle et perçue de l’utilisation contraceptive 

	Homme désapprouve/ Femme perçoit un avis défavorable (S2)
	Réf.
	
	

	Homme approuve/ Femme perçoit un avis favorable (S1)
	1,93
	1,04
	0,256

	Homme désapprouve/ Femme perçoit un avis favorable (S4)
	2,52***
	0,67
	0,007

	Homme approuve/ Femme perçoit un avis défavorable (S3)
	0,92
	0,31
	0,805

	 
	
	
	

	Âge de la femme
	
	
	

	<20
	Réf.
	
	

	20-24
	1,59
	0,66
	0,295

	25-29
	1.58
	0,48
	0,165

	30-34
	0,76
	0,44
	0,644

	35-39
	0,53
	0,24
	0,193

	>=40
	0,21**
	0,12
	0,027

	 
	
	
	

	Différences de niveaux d’études
	

	Même niveau d’études
	Réf.
	
	

	L’homme a un niveau d’étude plus élevé 
	1,16
	0,49
	0,728

	La femme a un niveau d’étude plus élevé
	0,89
	0,29
	0,722

	 
	 
	 
	 

	Nombre d’enfants en vie
	

	0-1
	Réf.
	
	

	2-4
	1,10
	0,71
	0,887

	>4
	3,11**
	1,52
	0,045

	 
	 
	 
	 

	L’homme est militaire d’active
	 
	 

	Non
	Réf.
	
	

	Oui
	0,44*
	0,19
	0,092

	 
	 
	 
	 

	L’homme veut plus d’enfants
	
	
	

	Non
	
	
	

	Oui
	0,79
	0,46
	0,699

	 
	 
	 
	 

	La femme veut plus d’enfants
	
	
	

	Non
	
	
	

	Oui
	1,14
	0,48
	0,773

	
	
	
	

	L’homme a parlé de son nombre idéal d’enfants à sa partenaire 

	Non
	Réf.
	
	

	Oui
	1,28
	0,27
	0,273

	
	
	
	

	La femme a parlé de son nombre idéal d’enfants à son partenaire

	Non
	Réf.
	
	

	Oui
	0,75
	0,33
	0,536

	
	
	
	

	Taille de la famille idéale selon l’homme
	1,05
	0,06
	0,389




Puisque la perception de l’approbation des partenaires est si significativement associée à l’utilisation contraceptive chez les femmes, il semble important de déterminer si certains profiles individuels ou de couples sont associés aux perceptions (in)exactes de l’approbation, et les perceptions de « faux positifs » et « faux négatifs ». Pour ce faire, nous avons introduit trois modèles de régression logistique (Cf. Tableau 5) testant les associations entres les caractéristiques des femmes et des couples et trois scénarios spécifiques. Nous avons choisi ces scénarios en fonction de la forte association trouvée dans le modèle illustré précédemment (Tableau 4) : (1) la femme perçoit erronément l’opinion de son partenaire (36,2% de notre échantillon), (2) la femme perçoit un avis favorable quelle que soit l’opinion de son partenaire (26,6% de notre échantillon), et (3) la femme perçoit erronément un avis défavorable chez son partenaire (faux négatif = 24,9% de notre échantillon). Dans la mesure où un faible nombre de femmes répondent au scénario « faux positif », nous n’avons pas mené d’analyse de régression multiple pour ce résultat. 

Les résultats de cette régression indiquent que parmi toutes les caractéristiques comprises dans le modèle, le nombre d’enfants en vie est fortement associé à la perception d’un avis favorable à l’utilisation de la contraception : les femmes ayant 2 à 4 enfants et les femmes ayant plus de 4 enfants ont deux à cinq fois plus de chances de déclarer que leurs partenaires soutiennent leur utilisation de la contraception (OR = 2,81 et 6,62 respectivement, valeur-p < 0,05). C’est aussi le cas des femmes déclarant vouloir plus d’enfants (OR = 2,13, valeur-p<0.05)

En revanche, les différences de niveaux d’études sont négativement associées à la perception de l’approbation du partenaire : les femmes ayant fait de plus longues études que leurs conjoints ont significativement moins de chances de percevoir l’avis de leurs conjoints comme favorable (OR = 0,35, valeur-p < 0,05). Cette variable est aussi significativement associée à la perception inexacte d’un avis comme favorable (OR = 1,9 valeur-p < 0.05), et c’est encore plus vrai lorsque l’avis est perçu à tort comme étant défavorable : les femmes ayant un plus haut niveau d’études que leurs partenaires ont trois fois plus de chances de rapporter un « faux négatif » (OR = 2,84, valeur-p < 0,01).

Le fait d’avoir parlé du nombre d’enfants désiré réduit la probabilité des femmes de percevoir erronément l’avis de leurs partenaires comme favorable (OR = 0,69, valeur-p < 0,1), et la probabilité d’un « faux négatif » diminue significativement lorsque l’homme a communiqué à sa partenaire le nombre d’enfants qu’il souhaite avoir (OR = 0,27, valeur-p < 0,01).

Tableau 5. Analyse régressive logistique multivariée des perceptions exactes et inexactes de l’approbation du partenaire concernant l’utilisation contraceptive 
	 
	Perception inexacte
	Avis perçu comme favorable
	Avis perçu à tort comme défavorable 
(faux négatif)

	Age de la femme

	<20
	Réf.
	 
	 

	20-24
	2,03
	0,69
	3,57

	25-29
	0,52
	0,27
	1,40

	30-34
	1,39
	0,15*
	5,72

	35-39
	0,79
	0,13
	2,20

	>=40
	0,72
	0,08
	2,01

	Différences de niveaux d’études

	Même niveau d’étude
	Réf.
	
	

	L’homme a un niveau d’études plus élevé
	1,64
	1,73*
	1,14

	La femme a un niveau d’études plus élevé
	1,91**
	0,35**
	2,84***

	Nombre d’enfants en vie

	0-1
	Réf.
	
	

	2-4
	1,90
	2,81**
	1,46

	>4
	1,25
	6,62**
	1,03

	L’homme est militaire en service actif
	
	 

	Non
	Réf.
	 
	 

	Oui
	1,51
	0,58
	1,65

	L’homme veut plus d’enfants
	
	
	

	Non
	Réf.
	
	

	Oui
	0,84
	0,45
	1,50

	La femme veut plus d’enfants
	
	
	

	Non
	Réf.
	
	

	Oui
	1,15
	2,13**
	0,95

	L’homme a parlé du nombre d’enfants qu’il désire avec sa partenaire

	Non
	Réf.
	
	

	Oui
	0,56
	4,67*
	0,27***

	

	Non
	Réf.
	
	

	Oui
	0,67
	0,73
	0,74

	Taille de la famille idéale selon l’homme
	0,93
	0,99
	0,92




Les différences de taille idéale de la famille entre l’homme et la femme, ainsi que le fait d’avoir déjà utilisé la contraception ou de l’utiliser actuellement, ont initialement été ajoutés au modèle mais n’ont généré aucun résultat significatif. 

Dans la mesure où les différences de niveaux d’études et le fait d’avoir parlé de son nombre d’enfants désiré sont fortement associés à la perception (in)exacte de l’approbation du partenaire de l’utilisation contraceptive, nous avons mené une analyse séparée pour évaluer si le niveau d’étude est associé à un niveau de communication plus élevé sur les désirs de fécondité. (Tableau 6). Bien qu’un plus haut niveau d’études chez l’un(e) des partenaires soit associé à la probabilité d’avoir communiqué le nombre d’enfants désiré (valeur-p < 0,1), les différences de niveaux d’études n’ont pas de poids significatif sur ce résultat. Ainsi, les femmes ayant suivi des études plus longues que leurs conjoints n’ont ni plus ni moins de chances d’être plus informées sur le désir de fécondité de leurs partenaires. 

Tableau 6. Association entre le niveau d’études individuel, les différences de niveaux d’études et la probabilité d’avoir parlé du nombre d’enfants désiré 
	
	L’homme a parlé du nombre d’enfants qu’il désire  (%)

	Niveau d’études de l’homme
	
	P=0,0883*

	Jamais scolarisé/École primaire
	32,56
	

	École secondaire
	56,63
	

	Études supérieures
	74,94
	

	
	
	

	
	La femme a parlé du nombre d’enfants qu’elle désire  (%)

	Niveau d’études de la femme
	
	P=0.0815*

	Jamais scolarisée/ École primaire
	57,26
	

	École secondaire
	61,66
	

	Études supérieures
	74,25
	

	
	
	

	
	L’homme a parlé du nombre d’enfants qu’il désire 

	Différences de niveaux d’études
	
	P = 0,4641*

	Même niveau d’études
	62,88
	

	L’homme a fait des étude plus longues
	58,9
	

	La femme a fait des études plus longues
	41,8
	

	
	
	

	
	La femme a parlé du nombre d’enfants qu’elle désire 

	Différences de niveaux d’études
	
	 P = 0,1990*

	Même niveau d’études
	64,36
	

	L’homme a fait des étude plus longues
	57,35
	

	La femme a fait des études plus longues
	68,57
	




Discussion
Les résultats de cette recherche parmi les couples militaires résidant à Kinshasa confirment que les femmes tendent à avoir une faible connaissance de l’opinion de leurs partenaires concernant l’utilisation de la contraception : près de la moitié des femmes de notre échantillon ont des perceptions erronées, et la majorité perçoit de manière inexacte la position de leurs conjoints comme étant défavorable à la contraception (faux négatif), tandis qu’environ une femme sur dix rapporte un faux positif (percevant, à tort, un avis favorable chez leur partenaire). Le scénario du faux négatif, qui concerne 24,9% de notre échantillon, pourrait être le produit de stéréotypes en l’absence de dialogue sur la planification familiale entre les conjoints, comme cela a été observé dans d’autres environnements à forte fécondité et à faible utilisation contraceptive, où les femmes tendent à projeter sur leurs partenaires l’attitude présumée de la plupart des hommes vivant dans ces environnements [11, 21].

Ces erreurs d’appréciation de l’opinion des hommes sur la contraception sont préoccupantes car nos résultats indiquent que, indépendamment de l’approbation réelle des hommes de l’utilisation de la planification familiale, c’est la perception de leurs partenaires de cette opinion qui détermine la (non) utilisation, confirmant les résultats de recherches précédentes conduites en Afrique subsaharienne [11, 28]. En introduisant les variables individuelles et du couple dans les modèles, seules quelques caractéristiques attendues demeurent des prédicteurs indépendants de l’utilisation contraceptive (nombre d’enfants en vie) ou de la non-utilisation (femme de plus de 40 ans, conjoint engagé dans l’armée), mais la perception de l’approbation, particulièrement dans le cas des faux positifs, demeure un prédicateur indépendant puissant de l’utilisation contraceptive. Par conséquent, puisque près d’un quart de toutes les participantes rapportent une perception de « faux négatif », améliorer la communication sur le sujet au sein du couple pourrait augmenter l’utilisation de la contraception si l’avis favorable du partenaire est plus clairement communiqué. 

Une analyse approfondie des variables associées aux perceptions inexactes, aux perceptions d’un avis favorable et aux « faux négatifs » confirme l’importance potentielle de la communication : les femmes ont quatre fois plus de chances de percevoir un avis favorable et quatre fois moins de chances d’avoir une perception négative erronée (faux négatif) si leur partenaire leur a parlé du nombre d’enfants qu’il souhaite avoir. Cependant, cette relation ne s’applique pas si la femme a exprimé son désir de fécondité, ce qui confirme le poids des préférences masculines dans les décisions relatives à la fécondité [29]. De manière intéressante, les femmes qui ont un grand nombre d’enfants en vie et celles qui déclarent vouloir plus d’enfants ont plus de chances de percevoir un avis favorable chez leurs partenaires. Cela suggère que les femmes qui ont réalisé leurs aspirations ou rempli les attentes de leurs conjoints en matière de fécondité, ou qui ont au moins l’intention de le faire, se sentent peut-être en droit de se reposer et présumeraient ainsi que leurs partenaires approuvent leur utilisation de la contraception pour espacer leurs prochaines grossesses. 

Au-delà des désirs individuels et partagés de fécondité, et au-delà de la communication, le fait que la probabilité de percevoir un avis favorable à la planification familiale augmente lorsque les hommes ont un niveau d’études plus élevé que leurs partenaires renforce les données existantes suggérant que l’augmentation du niveau d’études des hommes joue un rôle important dans l’amélioration de la communication au sein du couple et les attitudes favorables vis-à-vis de la planification familiale [30, 31]. En revanche, le niveau d’études des femmes, et particulièrement les différences de niveaux d’études avec leurs partenaires, jouent un rôle relativement contre-intuitif dans nos résultats. Bien que les femmes ayant fait de plus longues études aient plus de chances d’avoir parlé du nombre d’enfants qu’elles souhaitent avoir avec leurs partenaires, les femmes ayant fait des études plus longues que leurs partenaires ont aussi beaucoup plus de chances de se tromper sur l’avis de leurs conjoints concernant la contraception, et cette erreur penche largement vers une perception erronée d’un avis défavorable. Cela pourrait être dû au fait que les femmes en couple avec des hommes d’un niveau d’études inférieur au leur sont plus enclines à stéréotyper les attitudes de leurs partenaires. Mais une autre possibilité est que les femmes avec un niveau d’études plus élevé que leurs conjoints pourraient déformer en toute connaissance de cause l’avis de leurs conjoints, en rapportant leur opposition, pour justifier le fait qu’elles n’utilisent pas de contraceptifs. Qu’elles aient elles-mêmes des désirs de forte fécondité, qu’elles aient peur des effets secondaires des contraceptifs modernes, ou qu’elles aient d’autres croyances négatives sur la contraception, les femmes avec un niveau d’études élevé sont plus susceptibles de comprendre que la désapprobation de leurs partenaires est une réponse plus acceptable pour justifier de leur non-utilisation de la contraception, car elles peuvent ainsi se dégager de la responsabilité décisionnelle. Les recherches conduites en Afrique subsaharienne indiquent de manière constante que les femmes tendent à avoir des attitudes plus conservatrices que les hommes [28], et que la relation inversée classique entre le niveau d’études des femmes et le nombre désiré d’enfants n’est pas aussi fortement marquée que dans d’autres contextes en voie de développement [31].

Cette hypothèse suggère que les décalages observés entre la perception de l’opinion des conjoints sur la contraception et l’opinion réelle de ces derniers pourraient avoir une certaine utilité. Les femmes qui, pour une raison ou pour une autre, ne souhaitent pas utiliser la contraception moderne ou préfèrent avoir plus d’enfants pourraient justifier leur décision de manière socialement acceptable en attribuant à leurs conjoints un avis défavorable à la planification familiale. Inversement, les femmes peuvent feindre de ne pas connaître l’opposition de leurs partenaires (faux positifs) pour éviter d’être accusées d’utiliser la contraception en cachette. Étant donné que la plupart des hommes de notre échantillon n’approuvent pas l’utilisation de la contraception, et compte tenu du poids de l’opinion perçue des hommes dans les décisions de planification familiale, améliorer la connaissance des femmes sur l’avis réel de leurs partenaires ne bénéficierait pas toujours à celles-ci. Wolff, Blanc et al., dans leur analyse du rôle de la négociation au sein du couple dans les besoins non satisfaits de contraception en Ouganda, ont noté de manière similaire que « lorsque des désaccords sérieux existent, une plus grande communication peut ne pas être un bien universel » [18], et d’autres études ont souligné les tensions des relations hommes-femmes, avec des répercussions parfois brutales sur l’agenda de santé des femmes, générées par des interventions conçues pour impliquer frontalement les hommes dans les décisions contraceptives sans d’abord tenir compte des paramètres culturels  [32]. 

Cette étude de la dissonance entre l’approbation perçue et réelle de l’utilisation contraceptive au sein des couples effleure donc un sujet important pour les programmes de planification familiale qui s’efforcent d’améliorer l’engagement des hommes tout en préservant le pouvoir de décision des femmes et leur droit de choisir leur planification familiale : que les erreurs de perception des femmes soient honnêtes ou intentionnelles, ces malentendus pourraient à certains égards davantage servir les intentions contraceptives des femmes que ne le ferait une parfaite communication sur les décisions de planification familiale dans le couple. 

Notre étude comporte néanmoins plusieurs limites, particulièrement en termes de biais de désirabilité. Les répondants de sexe masculin en particulier sont plus enclins à déclarer qu’ils seraient favorables à ce que leurs conjointes utilisent la contraception car ils savent que c’est la « bonne » réponse. De plus, nous avons utilisé la question « avez-vous déjà parlé du nombre d’enfants que vous voulez avoir ? » comme variable de communication sur la planification familiale, mais il n’est pas certain qu’un accord sur les désirs de fécondité se traduise adéquatement en accord sur l’utilisation de la contraception dans le couple. D’autre part, notre instrument d’enquête ne nous permet pas d’établir la fréquence, la durée et la qualité de ces conversations, autant de variables dont nous pouvons présumer qu’elles ont un impact sur la perception d’une femme de l’opinion de son conjoint. Nous avons également choisi l’utilisation contraceptive moderne, plutôt que l’intention d’utiliser la contraception, comme résultat clé rapporté en raison de sa plus grande fiabilité, mais ce choix repose sur le postulat que les femmes vivant dans les camps militaires font toutes face à des obstacles et des opportunités similaires pour accéder aux services de contraception. Enfin, les prochaines recherches sur le sujet devront explorer la mesure dans laquelle l’environnement militaire de l’étude a affecté nos résultats, et si ces derniers peuvent être généralisés à d’autres couples vivant à Kinshasa –d’autant que des besoins non satisfaits de planification familiale plus élevés et des relations hommes-femmes plus inégales dans ce contexte que dans la population générale ont déjà été enregistrés [26], [33] et la recherche récente indique que bien que des tendances contraceptives similaires semblent se dessiner dans la population générale et parmi les habitants des camps militaires à Kinshasa,  ces derniers continuent d’afficher certaines spécificités dues à la forte mobilité des hommes en particulier [34].

Conclusion
Cette étude offre des données probantes solides sur le fait qu’indépendamment de l’opinion réelle des hommes sur la planification familiale, la perception qu’ont les femmes de l’avis favorable ou défavorable de leurs conjoints pèse beaucoup plus lourd sur leur utilisation de la contraception. Bien que les malentendus des femmes demeurent fréquents, particulièrement lorsqu’elles ont un niveau d’études plus élevé que leurs partenaires, les perceptions de « faux négatifs » et « faux positifs » pourraient avoir une certaine utilité en tant que telles dans les négociations sur la planification familiale. Tandis que les futures recherches et programmes devront chercher des manières efficaces d’impliquer davantage les hommes pour soutenir l’utilisation contraceptive, nos résultats suggèrent que, compte tenu des déséquilibres de pouvoir typiques dans la prise de décision en matière de procréation, la transparence absolue dans la communication au sein du couple pourrait aussi réduire la capacité de la femme à négocier ses propres choix de fécondité. 
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