
20 Perspectives Internationales sur la Santé Sexuelle et Génésique

Les choix génésiques des jeunes femmes et hommes ont un
impact énorme sur leur santé, leur scolarité, leurs perspec-
tives d’emploi et leur transition globale vers l’âge adulte.1,2

En particulier, les possibilités de scolarisation et d’emploi
influencent significativement le moment du mariage des
jeunes femmes comme des jeunes hommes, leur qualité pa-
rentale et leur aptitude à apporter une contribution utile à
leur famille et à la société.1,3,4 Les choix génésiques des
jeunes femmes sont particulièrement importants, en ce que
la maternité précoce peut nuire à leur santé et limiter leurs
perspectives de participation productive à la société.

Il semblerait, d’après la littérature disponible, que les
adolescentes non mariées mais sexuellement actives ne
cherchent généralement pas à se retrouver enceintes et que
celles mariées ne désirent pas de grossesse précoce ou, si
elles ont déjà un enfant, désirent différer leur seconde
grossesse.5 Selon les résultats de neuf enquêtes nationales
menées dans les pays d’Asie du Sud et du Sud-Est entre
1996 et 1999, la prévalence contraceptive parmi les ado-
lescentes mariées varie entre 6% au Népal et au Pakistan
et 43–44% en Thaïlande et en Indonésie.6

Une étude réalisée sur près de 34.000 jeunes étudiants
et étudiantes de 15 ans dans 23 pays d’Europe et au Ca-
nada révèle une proportion sexuellement expérimentée

comprise entre 14% et 38%;7 de ceux sexuellement actifs,
82% déclarent avoir utilisé le préservatif ou la pilule lors
de leurs derniers rapports sexuels. D’après une autre
étude de 18 Enquêtes démographiques et de santé (EDS)
menées en Afrique entre 1993 et 2001, deux jeunes
femmes non mariées sur cinq âgées de 15 à 24 ans sont
sexuellement actives;8 contrairement aux résultats de
l’analyse euro-canadienne toutefois, la proportion média-
ne de celles ayant déclaré l’usage d’un contraceptif en 2001
atteint à peine 37%.

Si les niveaux d’activité sexuelle et de pratique contra-
ceptive sont tous deux considérables parmi les adolescents
du monde en développement, celui de la sexualité active
tend à croître plus rapidement que celui de la contracep-
tion.9,10 Une étude menée dans 27 pays d’Afrique subsaha-
rienne ne révèle pas de tendance générale à l’initiation
sexuelle précoce (avant l’âge de 18 ans) entre 1994 et 2004,
en dépit d’une hausse significative de la prévalence des rap-
ports sexuels prénuptiaux avant l’âge de 18 ans dans 19
pays.11 Le recours au préservatif à titre contraceptif a enre-
gistré une hausse significative pendant cette période, de 5%
à 19%. Des tendances similaires sont observées dans les an-
técédents génésiques et contraceptifs des femmes céliba-
taires de 15 à 24 ans de huit pays d’Amérique latine,9 où
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CONTEXTE: Les choix génésiques des jeunes femmes et hommes ont un impact énorme sur leur santé, leur scolarité,
leurs perspectives d’emploi et leur transition globale vers l’âge adulte. Tandis que la plus vaste cohorte de jeunes de
l’histoire accède à sa période de vie génésique, son comportement sexuel déterminera la croissance démographique et
l’ampleur de la population mondiale à venir.

METHODES: Les données d’Enquête démographique et de santé de plus de 40 pays ont servi à l’examen des propor-
tions de femmes de 15 à 19 ans actuellement mariées ou célibataires mais sexuellement actives, de leurs taux
d’adoption, de pratique actuelle, d’abandon, de changement de méthode et d’échec de la contraception, des ten-
dances de ces indicateurs et à la comparaison par rapport à leurs aînées.

RESULTATS: Dans de nombreux pays, la proportion d’adolescentes qui pratiquent la contraception a augmenté consi-
dérablement au cours des 20 dernières années. Parmi les adolescentes, la prévalence s’est accrue plus rapidement que
parmi les femmes plus âgées. De plus grandes proportions d’adolescentes que de femmes plus âgées ont cependant
abandonné une méthode adoptée en l’espace d’un an ou ont connu un échec contraceptif.

CONCLUSIONS: La pratique contraceptive des adolescentes est en hausse et, par rapport à celle des adultes, elle se ca-
ractérise par de plus brèves périodes d’usage constant avec plus d’échecs contraceptifs et plus d’abandons pour
d’autres raisons. La pratique contraceptive durant les années de fécondité devrait s’accroître, alimentée davantage en-
core par la croissance numérique des jeunes. La demande accrue de produits contraceptifs, de services et
d’information mettra vraisemblablement au défi l’état de préparation, la capacité et les ressources des programmes et
prestataires de planification familiale existants.
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ponibles pour chacun. Les enquêtes considérées ont été me-
nées entre 1986 et 2006. Quarante-cinq pays ont été soumis
à deux enquêtes ou même plus pendant cette période: leurs
données nous ont permis d’examiner les tendances et les
taux de variation dans le temps. Pour les pays disposant de
plus de deux enquêtes, nous avons sélectionné la première
et la dernière réalisées durant la période considérée.
L’intervalle entre les enquêtes individuelles varie d’un pays
à l’autre, pour une moyenne de près de 11 ans.

Pour évaluer l’exposition des jeunes au risque de gros-
sesse et leur besoin potentiel de contraception, nous avons
examiné la proportion d’adolescentes ayant déclaré être
mariées et celle des adolescentes s’étant déclarées non ma-
riées mais sexuellement actives,* pour les pays comptant
deux passages d’enquête durant la période de 1986 à 2006.

Des antécédents contraceptifs détaillés ont été recueillis
pour 21 pays. Les répondantes ont été invitées à déclarer
si elles avaient pratiqué, chaque mois, une méthode
contraceptive pendant les cinq ou trois années ayant pré-
cédé l’enquête (suivant l’EDS considérée) et, si oui, quelle
méthode elles avaient pratiquée. Pour les mois pour les-
quels une femme aurait déclaré l’abandon de sa méthode,
elle a été invitée à en indiquer la raison principale.† D’après
les données relatives à ces antécédents contraceptifs, nous
avons examiné le taux d’adoption de la contraception par
les adolescentes. Pour le calcul de la proportion cumulati-
ve des femmes qui avaient jamais pratiqué une méthode
contraceptive par simples années d’âge, nous avons inclus
l’expérience de celles âgées, à un moment ou l’autre, de 15
à 19 ans pendant la période de cinq années antérieures à
l’enquête.‡ Nous avons aussi calculé par tables de morta-
lité les taux d’abandon de la contraception. Nous avons
comparé la tendance observée dans la tranche de 15 à 19
ans à celle des femmes de 20 à 49 ans, dans le but de faire
ressortir les caractéristiques distinctives de la dynamique
contraceptive des adolescentes.

D’après les antécédents contraceptifs relevés dans les
EDS, nous avons établi des tables de sortie permettant la
catégorisation des raisons d’abandon d’une méthode
contraceptive en quatre groupes: échec de méthode, chan-
gement de méthode, abandon (avec besoin) et abandon
(sans besoin).17 L’échec contraceptif survient quand une
femme tombe enceinte alors qu’elle pratique une métho-
de. La catégorie d’abandon (avec besoin) inclut les femmes
ayant déclaré avoir abandonné leur méthode parce que
leur mari y était opposé, qu’elles désiraient une méthode
plus efficace ou que leur méthode n’était pas pratique; les
femmes l’ayant abandonnée pour cause d’effets secon-
daires, d’inquiétudes de santé, de problèmes d’accès ou de

l’usage du préservatif s’est accru plus rapidement que le re-
cours à toute autre méthode pratiquée par ce groupe.

La continuation de la contraception sur une période de
temps prolongée n’est pas assurée, l’abandon survenant
pour des raisons d’échec, de caractéristiques de la méthode
(effets secondaires ou facilité d’emploi) ou de besoin chan-
geant. Certaines femmes abandonnent carrément la contra-
ception ou passent immédiatement à une autre méthode,
tandis que d’autres laissent s’interrompre leur protection
contraceptive pendant un mois ou plus. L’abandon pose
une problématique particulièrement importante dans le cas
des adolescentes et des jeunes femmes, qui tendent à béné-
ficier d’un accès plus limité à la planification familiale, dont
l’activité sexuelle est généralement plus imprévisible et ir-
régulière et qui sont probablement moins bien informées
sur la pratique efficace de la contraception.10 Selon une
étude menée dans six pays en développement, les femmes
de moins de 25 ans sont plus susceptibles que leurs aînées
d’abandonner leur méthode contraceptive après 24 mois.12

Les grossesses d’adolescentes non planifiées surviennent
en dépit des meilleures intentions contraceptives et
l’efficacité des programmes de prévention de ces grossesses
demeure inférieure aux niveaux désirés.13–15 Le succès de
la prévention des grossesses d’adolescentes tient souvent à
l’accès à l’information, aux méthodes et aux services de
contraception. D’après les estimations de l’an 2000, près de
25% – soit 11 millions – de femmes mariées âgées de 15 à
19 ans dans le monde en développement et dans les pays de
l’ancienne Union soviétique présenteraient un besoin non
satisfait de contraception (défini par un désir d’éviter ou de
différer une grossesse mais sans pratique contraceptive).
Cette estimation ne couvre pas le besoin non satisfait des
femmes sexuellement actives mais jamais encore mariées.16

Cette étude vise à présenter un aperçu de l’évolution, au
niveau des pays, de l’activité sexuelle, de la pratique
contraceptive et de l’abandon de la contraception parmi
les adolescentes du monde en développement. Nous y
comparons par ailleurs les taux annuels de changement de
pratique contraceptive et les taux d’abandon par groupes
d’âges. De manière plus spécifique, nous cherchons à ré-
pondre à trois questions: Dans quelles proportions les
adolescentes sont-elles sexuellement actives et donc ex-
posées au risque d’une grossesse et dans quelle mesure ces
niveaux ont-ils changé dans le temps? Quels sont, parmi
les adolescentes, les niveaux et tendances de pratique
contraceptive? Enfin, dans quelles proportions les adoles-
centes qui pratiquent la contraception l’abandonnent-
elles, changent-elles de méthode ou vivent-elles un échec
contraceptif et que représentent ces proportions par rap-
port à celles de leurs homologues plus âgées?

DONNÉES ET MÉTHODES

Nos analyses reposent sur les données nationalement re-
présentatives des Enquêtes démographiques et de santé
(EDS) de plus de 40 pays en développement d’Afrique,
d’Asie et d’Amérique latine. Le nombre exact de pays com-
pris dans chaque analyse varie en fonction des données dis-

*Par «sexuellement active», on entend une répondante ayant eu des rap-
ports sexuels durant les quatre semaines précédant l’enquête.

†Voir la référence n° 17 pour une discussion de la qualité des antécédents
contraceptifs dans les données de calendrier des EDS.

‡Cette méthodologie nous a permis d’utiliser les données obtenues des
répondantes ayant jusqu’à 24 ans au moment de l’enquête, en réponse
aux questions relatives à leur comportement durant les cinq dernières an-
nées – couvrant donc une partie ou la totalité des années comprises entre
leurs âges de 15 et 19 ans, suivant l’âge au moment de l’enquête.
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disponibilité ou autres; et les femmes ayant répondu ne
pas savoir pourquoi elles avaient abandonné leur métho-
de. La catégorie d’abandon (sans besoin) comprend les
femmes ayant abandonné leur méthode car elles dési-
raient une grossesse ou pour cause de rapports sexuels
peu fréquents, de ménopause ou de stérilité, ou encore de
dissolution du mariage. Les femmes s’étant déclarées sté-
rilisées ont été exclues des calculs.

RÉSULTATS

Exposition au risque de grossesse
La proportion de jeunes femmes âgées de 15 à 19 ans ayant
déclaré être mariées lors de l’enquête la plus récente varie
largement d’un pays à l’autre – de plus de 40% au Bangla-

desh, au Tchad, au Mali et au Niger à moins de 10% en Ar-
ménie, en Jordanie, au Kazakhstan, en Namibie, aux Philip-
pines, au Rwanda et au Vietnam (tableau 1). Dans la plupart
des pays d’Afrique et d’Asie, la proportion d’adolescentes
mariées diminue dans le temps, indépendamment de la pré-
valence du mariage d’adolescentes (voir l’annexe Web, gra-
phique 1, sur http://www.guttmacher.org/pubs/ipsrh/
appendix/3506309.pdf).* Un déclin particulièrement im-
portant et constant d’au moins 10 points de pourcentage est
observé sur une période d’environ 10 ans au Burkina Faso,
au Cameroun, en Inde, au Mali, au Népal, au Sénégal et en
Ouganda. Certaines données semblent indiquer un lien
entre, d’une part, la tendance à la hausse de l’âge au moment
du mariage et, d’autre part, l’urbanisation et l’instruction ac-
crue des jeunes femmes, ces facteurs étant également liés à
la pratique contraceptive.2,4

La proportion de femmes de 15 à 19 ans s’étant décla-

Caractéristiques et tendances de la pratique contraceptive des adolescentes et de son abandon

Pays et année Nbre Mariées Non mariées/
de l’enquête sexuellement

actives

Kazakhstan,1999 791 8.0 5.0
Kenya,1989 1,497 18.5 6.4
Kenya,2003 1,856 17.9 3.6
Madagascar,1992 1,420 21.4 15.6
Madagascar,2004 1,528 27.2 9.7
Malawi,1992 1,082 35.8 u
Malawi,2004 2,392 32.9 3.6
Mali,1987 523 71.5 0.9
Mali,2001 2,565 45.9 6.5
Maroc,1987 2,406 11.5 u
Maroc,2003 3,295 10.5 u
Mozambique,1997 1,836 45.0 11.0
Mozambique,2003 2,454 38.2 16.4
Namibie,1992 1,259 6.9 16.4
Namibie,2000 1,499 5.0 11.8
Népal,1996 2,229 43.3 u
Népal,2006 2,437 32.2 0.1
Nicaragua,1998 3,307 25.6 1.2
Nicaragua,2001 3,141 22.3 2.4
Niger,1992 1,379 56.5 0.6
Niger,2006 1,718 59.0 0.2
Nigéria,1990 1,612 37.0 10.2
Nigéria,2003 1,716 31.7 6.8
Pérou,1986 1,097 11.7 0.0
Pérou,2004 2,283 10.0 4.3
Philippines,1993 3,158 7.4 0.1
Philippines,2003 2,648 9.0 0.2
Rwanda,1992 1,464 8.4 0.9
Rwanda,2005 2,585 2.5 0.8
Sénégal,1986 975 41.9 0.0
Sénégal,2005 3,556 28.5 u
Tanzanie,1992 2,183 25.6 11.8
Tanzanie,2004 2,245 26.3 7.4
Togo,1988 724 26.5 14.5
Togo,1998 1,787 19.1 16.5
Turquie,1993 2,460 13.4 u
Turquie,2003 2,003 11.9 u
Ouganda,1988 1,157 36.5 7.5
Ouganda,2006 1,936 19.6 4.1
Vietnam,1997 1,661 7.7 u
Vietnam,2002 1,630 4.1 u
Zambie,1992 1,984 26.5 12.1
Zambie,2002 1,812 24.2 7.1
Zimbabwe,1988 1,021 17.6 4.5
Zimbabwe,2005 2,152 20.8 1.6

Pays et année Nbre Mariées Non mariées/
de l’enquête sexuellement

actives

Arménie,2000 1,160 8.5 0.0
Arménie,2005 1,123 6.9 0.0
Bangladesh,1994 2,912 42.0 u
Bangladesh,2004 3,533 43.5 u
Bénin,1996 1,075 28.6 9.0
Bénin,2006 3,067 21.7 8.9
Bolivie,1989 1,682 12.5 1.1
Bolivie,2003 3,874 11.0 3.3
Brésil,,1986 1,305 13.2 3.1
Brésil,,1996 2,464 13.8 8.8
Burkina,1993 1,373 44.2 4.3
Burkina,2003 2,776 31.6 5.6
Cambodge,,2000 3,618 12.1 0.1
Cambodge,,2004 3,602 10.1 0.1
Cameroun,1991 919 41.1 11.3
Cameroun,2004 2,685 30.9 7.0
Tchad,1997 1,716 46.7 3.7
Tchad,2004 1,361 42.0 2.1
Colombie,1986 1,208 12.3 2.3
Colombia,2005 7,589 12.3 10.9
Côte D'Ivoire,1994 1,961 26.4 19.4
Côte D'Ivoire,1998 775 23.9 18.3
Rép.dom.,1986 1,960 16.7 0.0
Rép.dom.,2002 4,550 22.4 4.1
Égypte,1992 3,037 13.7 u
Égypte,2005 6,446 12.3 u
Érythrée,1995 1,129 32.5 0.0
Érythrée,2002 2,001 29.0 0.4
Éthiopie,2000 3,710 23.2 1.1
Éthiopie,2005 3,266 21.8 0.4
Ghana,1988 849 20.5 10.2
Ghana,2003 1,148 12.0 8.0
Guatemala,1987 1,182 23.6 0.4
Guatemala,1999 1,332 23.8 0.2
Guinée,1999 1,321 43.9 6.4
Guinée,2005 1,648 35.6 9.0
Haïti 1994 1,290 14.9 5.4
Haïti 2005 2,701 16.6 5.6
Inde,1993 23,147 38.4 u
Inde,2006 24,811 27.1 0.1
Indonésie,,1987 3,638 16.5 u
Indonésie,2002 6,531 14.0 u
Jordanie,1990 3,394 10.4 u
Jordanie,2002 2,563 6.0 u
Kazakhstan,1995 669 12.0 4.1

N.B.: u=non disponible.

TABLEAU 1. Pourcentage des femmes âgées de 15 à 19 ans mariées au moment de l’entretien ou non mariées mais sexuelle-
ment actives, par pays et année d’enquête, Enquêtes démographiques et de santé, 1986–2006

*Pour une documentation et discussion complètes de cette tendance,voir
la référence n° 1, chapitre 7.
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Niveaux et tendances de la pratique courante de la contraception
Lors de l’enquête la plus récente, 42% à 68% des adoles-
centes mariées et non mariées mais sexuellement actives de
tous les pays d’Amérique latine (sauf Guatemala et Haïti) et
du Bangladesh, d’Indonésie, du Kazakhstan et de Turquie
ont déclaré pratiquer la contraception au moment de
l’enquête (tableau 2). Parmi les pays d’Afrique, neuf pré-
sentent une prévalence contraceptive de 20% à 35% mais

rées non mariées et sexuellement actives varie largement
d’un pays à l’autre. À l’extrémité supérieure de l’échelle,
10% à 18% des adolescentes non mariées de Colombie, de
Côte d’Ivoire, du Mozambique, de Namibie et du Togo ont
déclaré être sexuellement actives au moment de l’enquête
la plus récente. Dans la plupart des pays, la proportion des
femmes de 15 à 19 ans déclarant être mariées excède celle
de leurs homologues non mariées mais sexuellement ac-
tives, à l’exception notable de la Namibie. De manière gé-
nérale, la vaste majorité des adolescentes courant le risque
d’une grossesse sont mariées.

Parmi les quelque 30 pays disposant de données de deux
enquêtes, aucune tendance cohérente ne se dessine claire-
ment dans le temps (graphique 1). Certains pays présen-
tent, entre l’enquête la plus ancienne et celle la plus récen-
te, une hausse importante (supérieure à cinq points de
pourcentage) de la proportion de jeunes femmes sexuelle-
ment actives (Brésil, Colombie et Mali), alors que d’autres
présentent une baisse sensible (supérieure à deux points de
pourcentage) (Kenya, Tanzanie, Ouganda et Zambie). Il est
difficile de généraliser les tendances, compte tenu surtout
des questions de qualité et de constance des données rela-
tives à l’activité sexuelle, mais la direction observée en
Afrique subsaharienne est principalement à la baisse.11

Adoption de la contraception
Parmi les 25 pays disposant de données appropriées au ni-
veau de l’enquête la plus récente, sur l’ensemble des
jeunes femmes, environ 25% en moyenne ont pratiqué
une forme ou l’autre de contraception avant l’âge de 19
ans—dans une proportion atteignant jusqu’à 51–61% au
Bangladesh, au Brésil et en Colombie (non indiqué). Parmi
les 16 pays dotés de données d’antécédents contraceptifs
obtenues lors d’au moins deux enquêtes, 12 présentent
une hausse annuelle de 2% à 17%, pendant la période
écoulée entre les deux enquêtes, de la proportion
d’adolescentes pratiquant la contraception avant l’âge de
19 ans. Les résultats de quatre pays de régions différentes
(Bangladesh, Colombie, Égypte et Zimbabwe) sont pré-
sentés à la graphique 2 de l’annexe Web (http://www.
guttmacher.org/pubs/ipsrh/appendix/3506309.pdf). La
proportion de femmes ayant jamais eu recours à une mé-
thode avant l’âge de 19 ans est passée de 23% à 60% en
Colombie entre 1990 et 2005, et de 39% à 61% au Ban-
gladesh entre 1994 et 2004. Les deux pays présentent des
caractéristiques similaires d’adoption de la contraception
en dépit de niveaux distincts d’exposition à la grossesse:
près de 44% des adolescentes du Bangladesh sont ma-
riées,* alors que 23% seulement de leurs homologues co-
lombiennes sont mariées ou non mariées mais sexuelle-
ment actives. En 2005, 10% seulement des Égyptiennes de
19 ans avaient eu recours à la contraception, soit une pro-
portion supérieure de trois points de pourcentage seule-
ment à celle enregistrée en 1992. Au Zimbabwe, environ
un tiers des jeunes femmes ont pratiqué la contraception
avant l’âge de 19 ans, sans véritable changement de pro-
portion entre 1994 et 2005.

GRAPHIQUE 1. Tendances en pourcentage des femmes non mariées sexuellement
actives de 15 à 19 ans dans les pays soumis à deux passages d’Enquête démogra-
phique et de santé, par enquête la plus ancienne et la plus récente, 1986–2006
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un seul (la Namibie) atteint au moins 40%.* Les niveaux
de pratique contraceptive les plus faibles sont relevés dans
cinq pays du Sahel africain: le Tchad, l’Érythrée, le Mali, le
Niger et le Sénégal. Au Nigéria, pays le plus peuplé du Sahel
(et de l’Afrique dans son ensemble), seuls 12% d’adoles-
centes pratiquent la contraception, mais on observe
d’importantes variations régionales (non indiqué).

Au total, la pratique courante de la contraception est su-
périeure parmi les adolescentes sexuellement actives non
mariées, par rapport à celles mariées (60% vs 38% au Ka-
zakhstan, par exemple, et 45% vs 4% au Nigeria). Cette
tendance reflète vraisemblablement le désir plus intense
des jeunes célibataires d’éviter une grossesse. La différen-

ce de prévalence entre les deux groupes est grande dans
certains pays, d’Afrique occidentale surtout, où il n’est pas
rare de voir un niveau de pratique quatre fois le niveau
parmi les adolescentes non mariées (au Bénin par
exemple, où il est de 54% par rapport à 8% chez les ado-
lescentes mariées). L’écart semble le plus grand dans les
pays où les femmes mariées présentent de faibles niveaux
de pratique contraceptive.

Parallèlement aux vastes différences de pratique contra-
ceptive d’un pays à l’autre, on observe une variation consi-
dérable au niveau de la méthode contraceptive prédomi-
nante parmi les jeunes femmes de 15 à 19 ans (non
indiqué). Dans 28 pays, la méthode la plus pratiquée,
d’après la dernière enquête réalisée, est la pilule ou
l’injectable (14 pays pour chaque méthode); dans 12, il
s’agit des méthodes traditionnelles, y compris l’abstinence

Caractéristiques et tendances de la pratique contraceptive des adolescentes et de son abandon

Pays et année Mariées Non mariées/ Mariées et
d’enquête sexuellement non mariées/

actives sexuellement
actives

Kazakhstan,1999 38.3 60.3 46.8
Kenya,1989 13.0 12.0 12.8
Kenya,2003 16.4 49.4 22.0
Madagascar,1992 6.4 16.8 10.8
Madagascar,2004 12.7 30.8 17.5
Malawi,1992 7.3 u 7.3*
Malawi,2004 18.9 25.3 19.6
Mali,1987 8.6 u 8.6*
Mali,2001 4.9 23.8 7.3
Maroc,1987 17.0 u 17.0*
Maroc,2003 38.4 u 38.4*
Mozambique,1997 0.6 7.0 1.9
Mozambique,2003 20.0 43.0 26.9
Namibie,1992 20.5 29.0 26.5
Namibie,2000 45.2 50.9 49.2
Népal,1996 6.5 u 6.5*
Népal,2006 16.0 u 16.1*
Nicaragua,1998 39.8 22.3 39.0
Nicaragua,2001 55.2 53.4 55.1
Niger,1992 2.2 20.6 2.4
Niger,2006 4.3 u 4.3*
Nigéria,1990 1.3 40.4 9.8
Nigéria,2003 4.3 45.0 11.5
Pérou,1986 22.7 u 22.7*
Pérou,2004 56.7 85.5 65.3
Philippines,1993 17.2 u 17.1*
Philippines,2003 25.6 u 25.5*
Rwanda,1992 10.8 u 14.7*
Rwanda,2005 3.2 u 3.6*
Sénégal,1986 9.5 u 9.5*
Sénégal,2005 5.0 u 5.1*
Tanzanie,1992 5.2 10.4 6.9
Tanzanie,2004 9.6 31.8 14.4
Togo,1988 16.7 51.4 29.0
Togo,1998 15.0 56.2 34.2
Turquie,1993 24.1 u 24.1*
Turquie,2003 44.3 u 44.3*
Ouganda,1988 1.7 5.8 2.4
Ouganda,2006 11.4 37.2 15.9
Vietnam,1997 18.1 u 18.1*
Vietnam,2002 22.8 u 22.8*
Zambie,1992 8.7 5.5 7.7
Zambie,2002 25.5 22.6 24.9
Zimbabwe,1988 30.0 34.8 31.0
Zimbabwe,2005 36.7 36.8 36.7

Pays et année Mariées Non mariées/ Mariées et
d’enquête sexuellement non mariées/

actives sexuellement
actiives

Arménie,,2000 25.5 u 25.5*
Arménie,,2005 16.5 u 16.5*
Bangladesh,1994 24.7 u 24.7*
Bangladesh,2004 42.2 u 42.2*
Bénin,1996 9.4 47.2 18.4
Bénin,2006 7.9 53.9 21.2
Bolivie 1989 16.0 u 15.1*
Bolivie,2003 45.6 49.7 46.5
Brésil,,1986 47.8 32.6 44.9
Brésil,,1996 54.1 66.0 58.7
Burkina,1993 13.9 31.0 15.4
Burkina,2003 6.8 50.4 13.3
Cambodge,2000 8.9 u 9.3*
Cambodge,2004 20.8 u 20.6*
Cameroun,1991 18.4 64.6 28.3
Cameroun,2004 23.6 73.9 33.0
Tchad,1997 3.1 14.2 3.9
Tchad,2004 2.2 4.8 2.3
Colombie,1986 28.9 44.9 31.5
Colombie,2005 57.2 79.5 67.6
Côte D'Ivoire,1994 8.7 47.0 24.9
Côte D'Ivoire,1998 10.7 54.1 29.5
Rép.dom.,1986 24.6 u 24.6*
Rép.dom.,2002 41.5 41.4 41.5
Égypte,1992 13.3 u 13.3*
Égypte,2005 26.3 u 26.3*
Érythrée,1995 3.3 u 3.4*
Érythrée,2002 2.4 u 3.1*
Éthiopie,2000 3.9 45.7 5.9
Éthiopie,2005 8.9 u 9.7*
Ghana,1988 4.6 26.4 11.9
Ghana,2003 8.4 46.2 23.5
Guatemala,1987 5.4 u 5.6*
Guatemala,1999 14.6 u 14.8*
Guinée,1999 3.4 42.4 8.4
Guinée,2005 8.8 42.6 15.6
Haïti,,1994 10.7 23.2 14.1
Haïti,,2005 28.5 33.6 29.8
Inde,1993 7.1 u 7.1*
Inde,2006 13.0 u 13.1*
Indonésie,1987 25.5 u 25.5*
Indonésie 2002 47.3 u 47.3*
Jordanie,1990 12.3 u 12.3*
Jordanie,2002 21.3 u 21.3*
Kazakhstan,1995 31.5 56.1 37.7

TABLEAU 2. Pourcentage de femmes âgées de 15 à 19 ans pratiquant la contraception au moment de l’entretien, en fonction
de leur état matrimonial et sexuel, par pays et année d’enquête

*N’inclut que les femmes mariées.N.B.:u=non disponible.

*Bien qu’ils ne figurent pas au tableau 2 (car ils ne disposent que d’une en-
quête chacun), quatre pays d’Afrique ont atteint une prévalence d’au
moins 40%: le Congo, le Gabon, la Namibie et l’Afrique du Sud.
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présentent des taux d’échec notablement élevés parmi les
jeunes femmes: la Bolivie (19%), notamment, où
l’abstinence périodique est la méthode la plus pratiquée par
les adolescentes, et la Jordanie, les Philippines et la Turquie
(10% à 14%), où le retrait est la méthode la plus fréquente.

La proportion d’adolescentes ayant déclaré avoir aban-
donné leur méthode alors qu’elles avaient toujours besoin
de contraception varie entre 4% au Maroc et 28% au Gua-
temala. Dans tous les pays sauf un (l’Éthiopie), une plus
grande proportion d’adolescentes que de femmes plus
âgées abandonnent leur méthode malgré leur besoin
continu. Sans révéler clairement les raisons de cette diffé-
rence, les données des EDS laissent entendre que les
femmes plus jeunes se trouvent confrontées à un plus
grand nombre d’obstacles à la pratique constante de la
contraception et peut-être aussi qu’elles sont plus suscep-
tibles d’abandonner une méthode et d’en essayer une
autre en cas d’effets secondaires. L’abandon d’une métho-
de contraceptive pourtant nécessaire fait courir aux
femmes le risque de grossesses non désirées. Aussi peut-
on espérer, idéalement, un amoindrissement de la ten-
dance dans le temps, bien que les données ne semblent
guère répondre à cette attente dans la plupart des pays
(non indiqué).

périodique; dans huit, le préservatif est en tête et dans 10, le
stérilet et le retrait se partagent la première place (cinq pays
chacun). De manière générale, la tendance entre les en-
quêtes révèle une évolution des méthodes traditionnelles
vers les méthodes modernes plus efficaces. Aux Philippines
pourtant, la méthode principale est passée de la pilule au re-
trait. La tendance à l’adoption de méthodes plus efficaces
parmi les jeunes femmes, en union surtout, laisse entendre
un effort concerté de prévention de la grossesse à travers le
recours à ces méthodes plus fiables. La pratique de mé-
thodes moins efficaces, telles que l’absti-nence périodique,
le préservatif et le retrait, demeure cependant courante.

Pour les 34 pays disposant de données relatives aux
femmes sexuellement actives mariées comme non mariées
dans les résultats d’au moins deux enquêtes, nous avons
calculé le taux national annuel d’évolution de la prévalen-
ce contraceptive entre l’enquête la plus ancienne et celle la
plus récente; l’intervalle moyen entre les enquêtes est de
11 ans, sur une étendue de 3 à 19 ans. Dix pays présentent
une augmentation annuelle de plus de 10%; 14, une haus-
se de 5% à 10% et le reste, une progression moindre ou
nulle; les seules exceptions sont le Tchad et le Rwanda, où
la pratique contraceptive s’est révélée en baisse (voir la gra-
phique 3 de l’annexe Web sur http://www.guttmacher.
org/pubs/ipsrh/appendix/3506309.pdf).* La croissance
est rapide par rapport à celle, plus lente, observée durant
les années 1970 et au début des années 1980.18

Étant donné les tendances frappantes de la pratique
contraceptive parmi les adolescentes, nous avons compa-
ré les taux de changement annuels par rapport à ceux
d’autres tranches d’âges. Pour chaque groupe considéré,
la prévalence contraceptive présente une tendance moyen-
ne à la hausse (la valeur médiane du pays est supérieure à
zéro – graphique 2). Le taux médian de changement est ce-
pendant le plus élevé pour la tranche des 15 à 19 ans (en-
viron 5% par an), suivi de la tranche des 20 à 24 ans (en-
viron 3% par an). La variation générale, pour tous les pays,
est supérieure aussi pour la tranche des 15 à 19 ans. Si la
prévalence contraceptive observée parmi les adolescentes
est généralement largement moindre par rapport à celle
des femmes plus âgées, la pratique des méthodes de pla-
nification familiale s’est étendue plus rapidement, ces 20
dernières années, parmi les femmes les plus jeunes.

Abandon
Dans presque tous les pays, une plus grande proportion
d’adolescentes de 15 à 19 ans que de femmes de 20 à 49 ont
déclaré avoir vécu un échec contraceptif durant la première
année d’usage d’une méthode (tableau 3, page 26). En
moyenne, les taux d’échec des adolescentes sont d’environ
25% supérieurs à ceux de leurs aînées. Plusieurs facteurs ex-
pliquent probablement cette différence, notamment le fait
que les adolescentes tendent à pratiquer des méthodes
moins efficaces (en particulier dans les pays où une pro-
portion considérable des femmes plus âgées sont stérili-
sées), qu’elles pratiquent leurs méthodes de manière moins
efficace et qu’elles sont plus fécondes.17,24 Quelques pays

GRAPHIQUE 2. Taux annuel de changement de la préva-
lence contraceptive pour toutes les femmes sexuellement
actives en âge de procréer, par tranche d’âges, dans 45
pays, 1986–2006
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N.B.: Exclut le Mozambique comme observation aberrante. Les boîtes
contiennent les 50% centraux des valeurs des données. La valeur médiane
est la ligne tracée dans la boîte.Les bords inférieur et supérieur représentent
les valeurs de quartile (25 et 75). Les extrémités des lignes verticales identi-
fient les valeurs minimum et maximum.Les points situés au-delà sont les va-
leurs aberrantes.

*En dépit de hausses globales de la prévalence parmi les adolescentes, la
disponibilité de plus de deux enquêtes, dans certains pays, révèle parfois
une stagnation ou même un renversement récent des tendances à la
hausse (au Kenya, en Tanzanie et en Ouganda, notamment).
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Dans tous les pays disposant de données, les adoles-
centes abandonnent leur méthode en l’espace d’un an,
pour quelque raison que ce soit, en plus grandes propor-
tions que leurs aînées. Ainsi, par rapport à la pratique
contraceptive des adultes, celle des adolescentes se carac-
térise par des périodes plus brèves d’usage constant, par
un niveau d’échec contraceptif plus élevé et par un taux
d’abandon plus élevé pour d’autres raisons. La tendance
n’est pas surprenante quand on sait que les adolescentes
non mariées déclarent souvent la faible fréquence de leurs
rapports sexuels comme raison de non pratique contra-
ceptive,19 tandis que beaucoup de celles mariées inter-
rompent leur pratique dans le but d’une grossesse.

DISCUSSION

Dans beaucoup des pays inclus dans cette étude, des pro-
portions considérables de femmes de 15 à 19 ans sont ma-
riées ou non mariées mais sexuellement actives. La préva-
lence du mariage dans ce groupe d’âge est en baisse dans
la majorité des pays considérés. Ce déclin s’accompagne
dans plusieurs pays d’une hausse de la prévalence de
l’activité sexuelle en dehors du mariage. Les caractéris-
tiques du changement sont cependant fort variables, lais-
sant entendre la nécessité d’analyses, au niveau des pays,
de l’exposition au risque de grossesse en fonction de l’âge.

Selon nos observations, la pratique courante de la
contraception est souvent supérieure parmi les femmes
non mariées mais sexuellement actives, par rapport à leurs
homologues mariées, en Afrique subsaharienne surtout. Il

semblerait donc que les jeunes femmes qui entament leur
vie sexuelle active ont appris à pratiquer la contraception
pour éviter les grossesses non planifiées. Dans le même
temps, la plupart des adolescentes sexuellement actives
dans les pays à l’étude sont aussi mariées. La pratique
contraceptive est en hausse, dans ce groupe, dans la plu-
part des pays. Elle a d’ailleurs augmenté plus rapidement
parmi les adolescentes que parmi les femmes plus âgées.
Chez les adolescentes, la pratique contraceptive semble liée
à un haut niveau d’expérimentation et d’inconstance. On
observe de plus hauts degrés d’échec et d’abandon de mé-
thode sous besoin de contraception continu parmi les ado-
lescentes que parmi leurs aînées. Cette tendance a aussi été
observée dans les études relatives aux adolescentes améri-
caines,20,21 de même que dans les analyses multivariées de
données d’EDS antérieures.22–24 Un examen plus détaillé
de l’adoption et de l’abandon de méthodes spécifiques, des
raisons de leur abandon et de l’interaction entre les ten-
dances contraceptives et l’état matrimonial ou de liaison,
pourrait produire une vision plus approfondie de la dyna-
mique contraceptive des adolescentes.

Le glissement dans le temps vers le désir de familles
moins nombreuses et le recours plus précoce des adoles-
centes à la contraception laisse présumer peut-être pour
l’avenir une expérience totale et une pratique grandis-
santes de la contraception chez les femmes en âge de pro-
créer. Étant donné la tendance claire des jeunes à
l’expérimentation de la contraception, il est probable que
leur pratique totale ne soit pas sans échecs et grossesses
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TABLEAU 3. Pourcentage des utilisatrices de la contraception ayant abandonné une méthode dans les 12 mois suivant son adoption, en fonction de
l’âge et de la raison d’abandon, par pays et année d’enquête

Pays et année 15–19 20–49
d’enquête

Total Abandon Mois Total Abandon Mois
d'exposition d'exposition

Échec Change- Total Avec Sans Échec Change- Total Avec Sans
de ment besoin* besoin† de ment besoin* besoin†
méthode méthode

Bangladesh,2004 60.0 6.4 25.5 28.0 8.1 19.9 3,188 44.2 3.6 23.9 16.8 6.0 10.8 7,114
Bolivie,1994 59.7 19.1 17.7 22.9 8.2 14.7 527 38.6 11.1 14.3 13.1 7.4 5.8 3,972
Brésil,1996 52.3 7.2 16.8 28.3 16.5 11.8 1,764 41.0 5.5 20.9 14.5 8.9 5.7 6,486
Colombie,2005 54.6 9.4 20.2 24.9 9.0 16.0 7,710 37.9 6.4 17.8 13.7 5.9 7.7 22,704
Rép.dom.,2002 63.5 7.9 15.6 39.9 24.9 15.0 3,669 42.1 5.5 12.9 23.7 14.0 9.7 11,210
Égypte,2005 43.2 4.1 15.6 23.3 12.7 10.6 1,128 31.5 3.1 12.9 15.5 7.5 8.0 14,269
Éthiopie,2005 54.7 2.4 15.2 32.9 11.3 21.6 407 38.2 1.0 11.3 23.9 13.5 10.4 2,027
Guatemala,1999 62.7 7.7 11.3 43.7 28.3 15.4 297 39.0 5.6 15.4 18.0 10.9 7.1 1,856
Inde,2006 44.5 5.1 7.8 29.6 8.5 21.2 5,058 24.2 2.9 5.5 14.7 5.3 9.4 30,048
Indonésie,2002 29.2 2.9 8.2 18.0 5.5 12.5 1,935 19.5 1.9 9.1 8.4 3.9 4.5 14,477
Jordanie,2002 61.7 13.6 15.0 33.1 13.4 19.7 252 41.2 10.3 14.9 15.9 6.3 9.7 6,019
Kenya,2003 53.2 8.4 8.5 36.4 22.6 13.8 608 34.4 4.9 7.6 21.9 14.1 7.8 3,081
Malawi,2004 49.3 4.3 4.6 40.3 19.9 20.5 945 32.8 3.1 3.5 26.2 16.5 9.7 4,347
Moldovie,2005 45.5 5.9 22.3 17.2 5.8 11.4 752 36.3 6.8 17.0 12.5 5.4 7.1 3,800
Maroc,2003 50.7 6.6 13.2 30.8 4.0 26.9 872 42.5 5.2 16.8 20.5 3.6 16.8 9,286
Pérou,2004 59.9 9.6 27.6 22.8 11.4 11.4 1,433 47.7 5.8 26.8 15.1 6.7 8.4 8,296
Philippines,2003 54.9 13.1 15.6 26.3 15.6 10.7 407 38.0 7.4 13.1 17.4 10.7 6.7 5,378
Tanzanie,2004 50.1 2.9 13.0 34.2 16.9 17.3 768 35.3 4.1 8.6 22.5 13.0 9.5 3,904
Turquie,2003 56.3 9.8 22.6 23.9 5.8 18.1 762 37.8 8.5 19.0 10.4 3.2 7.1 6,394
Vietnam,2002 45.3 9.3 17.7 18.3 6.1 12.2 147 23.9 7.5 9.9 6.5 1.9 4.7 3,404
Zimbabwe,2005 28.4 3.1 4.1 21.2 7.9 13.4 1,024 18.4 1.9 4.6 11.9 5.4 6.6 4,272

*Inclut les femmes ayant déclaré avoir abandonné leur méthode parce que leur mari y était opposé, qu’elles désiraient une méthode plus efficace ou que la méthode leur paraissait peu pra-
tique, celles ayant abandonné leur méthode pour cause d’effets secondaires, d’inquiétudes de santé, de problèmes d’accès ou de disponibilité ou d’autres raisons, et celles ayant répondu ne
pas savoir pourquoi.†Inclut les femmes ayant interrompu leur méthode parce qu’elles désiraient une grossesse ou pour cause de rapports sexuels peu fréquents,de ménopause ou stérilité,ou
de dissolution du mariage.
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des explications fiables au-delà des limites d’une étude de
macro-envergure telle que celle-ci. La modélisation du
changement au niveau individuel sera utile à la résolution
de la problématique de l’adoption et de la continuation
contraceptive soulevée par cette étude, de même qu’à
l’identification des facteurs contextuels qui entrent en jeu.
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